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La VIl Edizione del Rapporto Sanita del CEIS - Fondazione Economia Tor
Vergata, Universita di Roma Tor Vergata, ¢ il risultato di una partnership
con aziende e associazioni sensibili alla crescita delle competenze nell’am-
bito del sistema sanitario.

La pubblicazione e diffusione del volume presso gli operatori e gli esperti

sanitari € resa possibile dal supporto finanziario e dall’impegno di:

B Boehringer Ingelheim ltalia
B Fondazione MSD

B GlaxoSmithKline Italia

W Pfizer Italia S.r.l.

B TEVA Pharma ltalia S.p.a.
B J&J Medical Holding

| partner dell’iniziativa condividono con il CEIS - Fondazione Economia Tor
Vergata la necessita di fornire agli operatori del settore e ai politici, ele-
menti scientifici a supporto delle decisioni. Oltre al mondo politico, il
Rapporto ¢ indirizzato al management aziendale, che puo trarne informa-
zioni per migliorare il livello di programmazione e organizzazione, in una
logica di empowerment ed anche ai cittadini e le loro associazioni.

Il Rapporto, ideato, progettato e realizzato in italiano e inglese, raccoglie il

lavoro svolto dai ricercatori del CEIS, Facolta di Economia dell’Universita

di Roma Tor Vergata e di altri esperti e studiosi del settore.
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Prefazione

Renato Lauro — Magnifico Rettore Universita degli studi di Roma Tor Vergata

La Sanita & un settore estremamente complesso, caratterizzato da delicate implicazioni eti-
che e sociali e da una intrinseca multidimensionalita.

La Sanita & anche un settore estremamente dinamico: sorretto da una robusta attivita di ricer-
ca clinica e industriale, che forse non ha uguali il settore sanitario ha registrato una continua
espansione delle opportunita terapeutiche, permettendo un rapido incremento della durata e,
specialmente, della qualita della vita delle popolazioni.

Non di meno, I'evoluzione tecnologica e, la conseguente modificazione delle aspettative della
popolazione, mettono a dura prova la capacita degli Stati di far fronte alla crescita dei costi.
Oggi la ricerca economica e organizzativa si intreccia strettamente con la ricerca clinica e
industriale. Solo con un approccio multidisciplinare si pud credibilmente far fronte alla com-
plessita che caratterizza la Sanita.

Per quanto sopra, I'Universita degli studi di Roma Tor Vergata rappresenta un osservatorio
privilegiato e, allo stesso tempo, un laboratorio originale di conoscenze; al suo interno sono
rappresentate competenze di eccellenza in tutte le piu importanti aree di ricerca sanitaria:
basti citare quella clinica e assistenziale, con un importante Policlinico e corsi di Laurea in
Medicina e Chirurgia, Scienze Infermieristiche e per le professioni sanitarie; quella economi-
ca e del management sanitario; I'ingegneria sanitaria (ivi compresa I'lT applicato alla Sanita)
il corso interfacolta in Biotecnologia ed anche quella del diritto sanitario.

Il Rapporto Sanita edito annualmente dal CEIS, Centro interdipartimentale dell’Universita di
Roma Tor Vergata, e dalla Fondazione Economia Tor Vergata, rappresenta un esempio di
eccellenza nella ricerca applicata in Sanita, e anche un tentativo di approccio multidiscipli-
nare ai problemi delle politiche sanitarie.

E, quindi, con piacere che presentiamo la VIl edizione del Rapporto, con I'auspicio che il
volume possa continuare a rappresentare un punto di riferimento per I’elaborazione delle
politiche sanitarie del Paese, nella convinzione che solo un continuo e sistematico suppor-
to scientifico potra permettere al SSN italiano di rimanere sempre ai vertici dell’eccellen-

za internazionale.
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Presentazione del Rapporto

Luigi Paganetto - Presidente Fondazione CEIS-Economia Tor Vergata

P. Lucio Scandizzo - Direttore CEIS - Universita Tor Vergata

Siamo lieti di presentare il VIl Rapporto Sanita (2009) CEIS-Fondazione Economia Tor
Vergata intitolato: “Sanita e sviluppo economico”.

Il Rapporto nasce dal lavoro sviluppato da anni nel campo dell’economia sanitaria, della
valutazione economica dei progetti sanitari, dal management dell’Aziende Sanitarie
Pubbliche e Private, ricerca che alimenta anche una intensa attivita di formazione post
laurea e di assistenza tecnico-scientifica a Istituzioni ed Enti Pubblici e Privati.

Il Rapporto non ha "'ambizione di riassumere la situazione della sanita in ltalia. Esso si
propone, piuttosto, il compito di gettare luce su alcuni aspetti critici che riguardano la
condizione nel nostro Paese. Questa condizione si presenta infatti peculiare dal punto di
vista della sua collocazione economica tra pubblico e privato, della situazione economi-
ca complessiva italiana e della articolazione territoriale e amministrativa in cui la doman-
da e I'offerta di sanita si inseriscono.

Come per gli anni precedenti, il Rapporto si pone I'obiettivo di fornire un supporto scien-
tifico alle scelte di politica sanitaria effettuate dalle istituzioni pubbliche e private, incen-
trandosi su tematiche cruciali per il disegno di attuazione del federalismo fiscale in un
quadro di mantenimento di un adeguato livello di solidarieta all’interno del sistema di
tutela pubblica. Com’e stato piu volte osservato, la sanita in Italia non appare piu dispen-
diosa degli altri Paesi, né in termini assoluti, né in termini relativi. | suoi risultati, sia in ter-
mini di salute dei cittadini, sia di costo-efficacia della spesa, sembrano inoltre interessa-
ti da una apprezzabile tendenza al miglioramento. Allo stesso tempo, le differenze terri-
toriali di performance e di efficienza delle istituzioni sono tali da determinare legittime
preoccupazioni sul fronte della finanza pubblica come su quello, non meno importante,
della solidarieta e della inclusione sociale.

Come bene pubblico, che include rilevanti elementi fiduciari, le analisi condotte docu-
mentano come la sanita italiana sia alla ricerca di un difficile equilibrio tra stato e merca-

to. Come bene pubblico locale, inoltre, la sanita richiede un’articolazione territoriale di
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tale equilibrio, che appare tanto piu ardua quanto piu essa procede con la devolution
amministrativa e finanziaria inevitabile in una ottica federalista. Come strumento di inclu-
sione e integrazione sociale, infine, in una crescente tendenza a combinarsi con presta-
zioni di carattere assistenziale piuttosto che meramente medico, la sanita costituisce una
componente di benessere fondamentale anche dal punto di vista dell’equita e della giu-
stizia sociale, che si realizzano anche attraverso adeguati livelli delle prestazioni sanita-
rie. In questo quadro di solidarieta e di sussidiarieta appaiono due obiettivi la cui validita
dipende in maniera cruciale dal fatto che siano entrambi perseguiti con un grado suffi-

ciente di contemporanea intensita.
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Sanita e sviluppo economico

Spandonaro F.’

Executive summary

La spesa sanitaria totale in Italia nel 2008 (ultimo dato consuntivo disponibile) € stata pari
all’8,7% del PIL (e certamente il dato del 2009 risultera cresciuto ulteriormente, anche per
effetto della recessione economica) ma, con I'indotto che crea, si stima che I’'economia
legata alla Sanita in termini di valore aggiunto superi il 12%, rappresentando la terza
industria italiana dopo alimentari ed edilizia.

Malgrado I'importanza strategica del settore, rafforzata dall’elevato contenuto di ricerca
e innovazione, e quindi di potenziale capacita competitiva sui mercati, assistiamo ad una
netta prevalenza delle politiche sanitarie sul lato assistenziale rispetto a quelle sul lato
industriale: € un dato di fatto che gli indici di specializzazione economica dell’ltalia nel
settore farmaceutico e dei dispositivi medici siano nel primo caso appena sufficienti e nel
secondo del tutto insoddisfacenti, a dimostrare un’insufficiente attenzione del Paese per
il settore; ne segue che la bilancia commerciale farmaceutica € positiva con un saldo di
appena € +0,6 mld. se si considera il solo commercio di medicinali, ma € negativa di €
2,4 mld. allargando le analisi anche alle materie prime; quella dei dispositivi medici € inve-
ce ampiamente negativa: € 3,6 mid.

La prevalenza delle politiche sul lato assistenziale si spiega facilmente, essendo dettata
dalle preoccupazioni sul lato dell’impatto sulla spesa pubblica, che indubbiamente & rile-
vante e pari al 6,7% del PIL.

A ben vedere tali preoccupazioni sembrano scarsamente fondate: I'incidenza della spesa
sanitaria totale in Italia € pari all’8,7% del PIL rispetto all’8,9% media dei Paesi OECD; lo
scarto € poi decisamente inferiore alla media dei Paesi dell’Europa a 15 (9,2%); ma, cid
che piu conta, le politiche di contenimento sembrano essere state vincenti: infatti dal
1990 ad oggi, la crescita di tale incidenza ¢ stata in Italia inferiore agli altri Paesi, ferman-
dosi ad un solo punto di PIL: solo Finlandia e Nuova Zelanda hanno fatto meglio, peral-
tro avendo registrato una crescita del PIL decisamente superiore.

Per effetto degli andamenti di cui sopra, ovvero una percentuale di spesa complessiva-
mente destinata alla Sanita su livelli medio bassi, unita ad una perdurante scarsa cresci-
ta del PIL, la spesa totale pro capite italiana € oggi del 17,6% inferiore (pari a € 2.286) a
quella dei Paesi EU 15 (e se si considerassero anche Paesi quali Canada, Giappone e
USA tale scarto quasi raddoppierebbe); si noti che, nel tempo, il differenziale si & inverti-
to e poi notevolmente allargato: infatti nel 1990 la spesa sanitaria italiana era dell’8,2%
superiore rispetto al’EU15. In questo dato si riassume certamente una componente

! Coordinatore del Rapporto Saniti del CEIS. Facolta di Economia, Universiti: degli Studi di Roma “Tor Vergata’.
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importante delle difficolta registrate nel settore.

Lintervento pubblico, in termini quantitativi, si attesta al 76,5% della spesa totale: tale
percentuale & sostanzialmente in linea con i livelli medi europei (77,4%). In termini di per-
centuale sul PIL, I'incidenza della spesa pubblica e cresciuta nel tempo, raggiungendo il
6,6% nel 2004, per poi rimanere sostanzialmente stabile intorno al 6,7%, anche se tale
valore si prevede in crescita (7,0% del PIL) nel 2009 per effetto della scarsa crescita del
PIL e secondo le previsioni contenute nel Rapporto potrebbe arrivare al 7,5% nel 2010 e
al 7,7% nel 2011.

Mentre il finanziamento della Sanita in senso stretto (con i caveat sopra espressi) risulta
in linea con i dati europei, quello per la non autosufficienza e la tutela sociale appare lar-
gamente carente (appena € 123 per anziano over 65) e frammentato (Fondo Nazionale
per le Politiche Sociali, Fondo per le Politiche sulla Famiglia, il Fondo per le Politiche rela-
tive ai Diritti ed alle Pari Opportunita, il Fondo per le Non Autosufficienze, il Fondo per
I'Inclusione Sociale degli Immigrati) per quanto concerne la non autosufficienza e, in
generale, il sociale.

L’intervento pubblico esercita una importante funzione di redistribuzione: il riparto delle
risorse porta a garantire una quota capitaria pro capite pari in media a € 1.745, con un
massimo di € 2.119 in Trentino Alto Adige e un minimo di € 1.638 in Campania, con un
differenziale quindi del 23%. Tali differenze si spiegano con la pesatura delle quote capi-
tarie in base ai bisogni: si stima che circa I’1% in piu di over 65 porti un finanziamento
maggiore del 2,2%.

La redistribuzione operata dal finanziamento pubblico & apprezzabile nel fatto che il
finanziamento garantito in media alle Regioni, in rapporto al proprio PIL, si attesta al 5,7%
nel Nord, al 6,0% nel Centro, sino al 9,3% nel Sud.

Malgrado la redistribuzione, i disavanzi si concentrano nel Centro Sud: di fatto Lazio,
Sicilia e Campania, in base ai risultati di esercizio, da sole rappresentano quasi il 77% del
disavanzo complessivo del sistema (2008).

La maggiore peculiarita riferibile alla composizione della spesa nel sistema sanitario ita-
liano rimane quella relativa alla componente di spesa sanitaria privata. Quella pro capite
passa dagli € 292 in Basilicata, agli € 649 in Friuli Venezia Giulia, senza una evidente
relazione con il reddito medio delle famiglie. Di questa spesa quasi I'86% (dati fermi al
2007) risulta spesa out of pocket, mentre in Europa molti Paesi sono sotto il 50% (32,5%
in Francia).

La mancanza di un secondo pilastro di copertura sanitaria comporta effetti equitativi non
desiderabili, che si riassumono nell’esistenza di oltre 338.000 nuclei familiari annualmen-
te soggetti a fenomeni di impoverimento a causa di spese sanitarie o sociali (non auto-
sufficienza), e quasi 992.000 nuclei familiari costretti, almeno in un mese nell’anno, a
sostenere spese per la Sanita molto elevate rispetto alle proprie possibilita (spese cd.
catastrofiche). Si stima inoltre che in oltre 2.600.000 nuclei familiari, almeno un compo-
nente abbia addirittura rinunciato a sostenere spese sanitarie, per il peso economico che
queste avrebbero implicato.

Da un punto di vita organizzativo il sistema da una parte vede alcune tendenze comuni
(ad es. accorpamento delle ASL e riduzione dei Posti Letto per acuti), ma con velocita
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diverse e altrettante forze centrifughe a livello regionale, da ultimo accelerate per effetto
del federalismo.

La dimensione media delle ASL sfiora oggi i 350.000 abitanti, ma con una variazione
regionale molto accentuata: considerando i casi estremi, si passa da 1,5 mil. di abitanti
della unica ASL della Regione Marche, ai 118.200 della Regione Basilicata, con un rap-
porto di 1 a 12; analogamente la dimensione media dei distretti passa dai 154.000 abi-
tanti in media della Regione Lazio (superando di fatto la soglia dei 60.000 abitanti indica-
ta dalle norme) a meno di 25.000 del Molise (con una rapporto di circa 1 a 6).

Le differenze sono ancora piu marcate per altre forme di presidio che caratterizzano la
primary care: i punti di guardia medica vanno dai 61.700 abitanti in media per punto di
guardia medica della PA. di Bolzano ai 4.200 della Regione Basilicata; i consultori dai
57.000 abitanti in media della PA. di Trento ai 5.700 della Regione Valle D’Aosta; i Centri
di salute mentale dai 118.200 abitanti in media nella Regione Basilicata ai 15.700 della
Regione Valle D’Aosta.

Secondo i dati piu recenti disponibili (2007) il personale dipendente delle ASL, al netto di
quello impegnato nei presidi ospedalieri a gestione diretta di cui si dira dopo, varia da 6,5
dipendenti per 1.000 abitanti della Valle d’Aosta, all’1,4 della Lombardia, con una media
nazionale di 3,0; si noti la forte disparita di personale con cui si gestiscono le attivita extra
ospedaliere, e anche come nell’'ultimo quinquennio per quanto la numerosita del perso-
nale (per quanto il dato potrebbe essere inficiato ad esempio dalle modificazioni nei rap-
porti libero professionali e dal ricorso alle forme di outsourcing) sia in media leggermen-
te diminuita -3,9% nel quinquennio), le Regioni approssimativamente si equiripartiscono:
poco piu di meta hanno aumentato il personale, in particolare la PA. di Bolzano, la PA.
di Trento e Basilicata (rispettivamente con +94,1%, +41,3% e +29,8%), mentre le altre lo
hanno diminuito (in particolare in Lombardia -36,3%, e la Liguria -26,2%).

Passando ai presidi ospedalieri, la tendenza € a un riduzione degli stessi € anche dei
posti letto, ma con velocita, modalita e livelli difformi fra le Regioni. Circa due terzi delle
Regioni e Province Autonome hanno, nel periodo 2000-2007, ridotto contemporanea-
mente numero di strutture e di posti letto, e di queste circa meta hanno ridotto i posti letto
in una percentuale maggiore rispetto a quella delle strutture. Ad oggi la densita di posti
letto per acuti ogni 1.000 abitanti registra un valore medio nazionale pari a 3,8; le Regioni
con minore dotazione di posti letto per acuti risultano la Campania e il Piemonte con,
rispettivamente 3,3 e 3,4 posti letto per acuti ogni 1.000 abitanti. Per contro, la Regione
che presenta la densita di posti letto per acuti piu elevata € il Molise con 5,2 posti letto
ogni 1.000 abitanti. La disomogeneita territoriale & significativa anche nel caso dei posti
letto per riabilitazione e lungo-degenza. A fronte di una media nazionale pari a 0,6 posti
letto per non acuti ogni 1.000 abitanti, a livello locale si registrano dotazioni che variano
da 1,3 posti letto nella P.A. di Trento sino alla completa assenza di tale tipologia nella Valle
d’Aosta.

Il personale dipendente dei presidi ospedalieri pubblici, ivi comprese le aziende ospeda-
liere i policlinici etc, € pari a circa 2,6 unita per posto letto (media nazionale al netto degli
universitari), passando da un minimo di 1,9 registrato in Molise, a un massimo di 3,1 del
Friuli Venezia Giulia e della PA. di Bolzano. Anche in questo caso gli organici medi risul-
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tano significativamente diversi: nel quinquennio 2002-2007 (ultimo dato disponibile) il
personale assegnato alle strutture di ricovero e cura pubbliche (per quanto il dato potreb-
be essere inficiato anche in questo caso dalle modificazioni nei rapporti libero professio-
nali e dal ricorso alle forme di outsourcing) in meta delle Regioni sembra aumentare, in
particolare in Molise e in Liguria (rispettivamente +14,9%, +13,3%), mentre diminuisce
nel restante 50% delle Regioni, in particolare nella P.A. di Bolzano (-6,6%), con una ten-
denza all’incremento del 1,2%.

Come detto, anche la composizione dell’offerta pubblica e privata si sta rideterminando,
e di conseguenza la composizione della spesa (quest’ultima, anche per effetto del ricor-
so a forme di outsourcing all’interno delle strutture pubbliche): la quota di spesa in con-
venzione passa dal 42,6% del 2001 al 37,1% del 2008; nelle Regioni Lazio, Lombardia,
Puglia e Sicilia osserviamo il maggior ricorso alle strutture private con una quota di spesa
convenzionata superiore al 40%; di contro, nelle Regioni Valle d’Aosta, Friuli Venezia
Giulia e nella PA. di Bolzano tali percentuali sono inferiori al 26%.

Osserviamo anche che tendenzialmente un maggior ricorso a strutture private accredita-
te si accompagna ad una offerta privata piu frammentata: nel caso ad esempio della assi-
stenza specialistica, i Laboratori di analisi del Friuli Venezia Giulia nel 2007 avevano una
dimensione media di quasi 600.000 prestazioni per struttura, e servono in media 43.600
abitanti, mentre in Sicilia facevano in media meno di 85.000 prestazioni, servendo solo
6.000 abitanti. Analogamente, per quanto riguarda i Centri per la diagnostica, si passa da
una dimensione media di quasi 34.000 prestazioni e di un bacino di utenza di 21.000 abi-
tanti della Emilia Romagna, alle 10.000 prestazioni e di 11.000 abitanti della Sardegna.
La spesa diretta, per il 79% su riferisce a personale dipendente e beni, ma nel Lazio ci si
ferma al 73%, mentre in Calabria si arriva all’86%: tale dato fornisce una indicazione sep-
pure approssimata delle diverse politiche di ricorso all’outsourcing.

Per quanto concerne I'assistenza, la variabilita regionale di quella ospedaliera & molto
forte: i tassi di ricovero in regime ordinario passano da 109,5 per 1.000 residenti del
Piemonte a 183,3 dell’Abruzzo. A livello di ricoveri degli anziani over 75, le differenze cre-
scono ancora passando da 254,3 del Piemonte a 470,5 della P. A. di Bolzano. Risultano
ampiamente difformi anche le degenze medie (da 5,5 giornate della Campania a 8,0 della
Valle d’Aosta), la quota di ricoveri in regime diurno (dal 23,4% della Puglia al 42,6% della
Sicilia), e soprattutto la quota di DRG chirurgici (dal 31,2% della Calabria al 50,4% del
Piemonte). Anche la complessita dei ricoveri appare regionalmente difforme: il “valore
medio della produzione” per ricovero in Valle d’Aosta risulta del 34,7% superiore a quel-
lo dei ricoveri in Sardegna.

Si stima che I'inappropriatezza dei ricoveri (utilizzando ad esempio la quota dei DRG a
rischio di inappropriatezza definiti a livello ministeriale) passi dal 15,0% della Toscana al
25,4% della Sicilia.

Le differenze regionali esplodono negli altri regimi diversi dalle acuzie: basti dire che i
tassi di ricovero in riabilitazione variano fra lo 0,8 per 1.000 residenti della Sardegna,
all’8,9 della Lombardia; la degenza media passa dalle 16,0 giornate dell’Abruzzo, alle 40
del Lazio. Analogamente per la lungodegenza abbiamo un tasso dello 0,02 per 1.000
residenti in Valle d’Aosta e del 7,0 in Emilia Romagna, con una degenza media compre-
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sa tra le 15,6 giornate del Friuli Venezia Giulia e le 51,9 della Calabria.

Passando alla residenzialita (RSA, Hospice, etc) e all’assistenza domiciliare i sistemi
informativi risultano del tutto carenti; possiamo, perd, ugualmente apprezzare alcuni ele-
menti assolutamente critici. Per quanto concerne le residenzialita emerge come essa sia
di fatto in larga misura a carico dei cittadini: partecipano infatti di tasca propria alle spese
della struttura il 94% degli assistiti in Residenze socio sanitarie per anziani non autosuf-
ficienti. e il 90% degli assistiti in RSA: di fatto in oltre il 50% delle Residenze socio sani-
tarie per anziani non autosufficienti, e nel 28% delle RSA, la quota di compartecipazione
rappresenta oltre il 50% delle entrate delle strutture.

Per quanto concerne la assistenza domiciliare integrata, si pud apprezzare la grande dif-
ferenza nell’offerta effettiva, osservando il numero di anziani presi in carico (che diminui-
scono dall’ 84,1% del 2004 all’ 81,2% del 2007), ma ancor di piu del fallimento dell’inte-
grazione socio sanitaria che si ferma a quella fra figure professionali sanitarie: solo il
34,9% dei soggetti ultra sessantacinquenni presi in carico ha ricevuto anche una qual-
che forma di assistenza sociale.

L’assistenza farmaceutica, sebbene la spesa pro capite per farmaci in Italia (US$ 518)
rimanga all’8° posto all’interno dell’area OECD, dopo i reiterati interventi degli ultimi anni,
sembra avere un andamento sostanzialmente stabile, almeno dal punto di vista della
componente territoriale: diverso ¢ il caso della spesa farmaceutica ospedaliera, peraltro
in larga misura determinata dai consumi di farmaci innovativi ad alto costo soggetti a
regime di monitoraggio (cd. file F).

Nuovamente, pero, la stabilita a livello nazionale nasconde rilevanti differenze a livello
regionale, con una spesa pro capite (territorio), che passa da € 360 del Lazio a € 240
della PA. di Bolzano: in termini percentuali si passa dal 15,7% della Regione Lazio al
10,3% della PA. di Bolzano. Il tetto della territoriale € stato “sostanzialmente” rispettato
(tranne per il Lazio, I’Abruzzo, la Campania, la Puglia, la Calabria, la Sicilia e la
Sardegna), mentre il limite complessivo del 16,4% (14% di spesa convenzionata + 2,4%
di spesa delle strutture sanitarie) & stato rispettato solo da poche Regioni: Valle d’Aosta
(14,8%), Lombardia (15,4%), Veneto, Trento (14,0%) e Bolzano (13,5%).

L'assistenza specialistica, infine, non si esime dalla caratteristica di una pronunciata varia-
bilita regionale: si stima che I'onere pro capite complessivo (pubblico e privato) sia pari a
€ 211, passando pero da € 417 della PA. di Bolzano a € 136 dell’Abruzzo; i differenzia-
li presentano un chiaro gradiente Nord Sud, inverso rispetto a quello della farmaceutica,
confermando come le differenze socio economiche delle popolazioni incidano decisamen-
te sulla composizione dei consumi sanitari e quindi sui modelli assistenziali da adottare.

Sanita e sviluppo economico

In qualita di curatore del VIl Rapporto Sanita del CEIS, prima di sintetizzarne i contenuti
e di proporne una chiave di lettura complessiva dell’opera, mi corre I'obbligo di soffer-
marmi brevemente sulla finalita del Rapporto e, quindi, sulla struttura che si e voluta dare
al volume. L’indice che € stato adottato ¢ infatti il frutto di una approfondita riflessione,
la cui genesi ha un interesse non secondario.

Iniziamo con il ribadire, che il Rapporto Sanita del CEIS si & posto, sin dalla prima edizio-
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ne, come obiettivo principale, quello di fornire un contributo alla formulazione delle poli-
tiche sanitarie, ponendosi quindi a supporto dei decisori politici; a tal fine si € sempre cer-
cato di fornire riflessioni fondate su valutazioni (quali-quantitativa) delle performance del
SSN prima, dei SSR poi.

Tali valutazioni si caratterizzano da una parte per essere una diretta derivazione della atti-
vita istituzionale di ricerca condotta; dall’altra per la loro natura “terza”, come conse-
guenza della natura universitaria e pubblica del CEIS (Universita di Roma Tor Vergata).
Con il passare degli anni, il Rapporto (come anche le analoghe opere prodotte da altre
autorevoli istituzioni universitarie e di ricerca) ha anche assunto un ruolo di supplenza
rispetto al dovere di accountability del SSN (ivi ricomprendendo i SSR): ci sembra, infat-
ti, di poter affermare che la lettura e diffusione sistematica dei dati del SSN contribuisce
a rendere trasparente il servizio nei confronti dei vari stakeholder.

Vorremmo quindi tornare sul tema della valutazione e dell’accountability, peraltro gia piu
volte toccato nei precedenti Rapporti, anche perché & da tempo nell’agenda dei Ministri
della Salute che si sono succeduti.

Malgrado gli sforzi, dobbiamo ammettere che un sistema di valutazioni funzionale a ren-
dere compiutamente conto ai cittadini delle performance del sistema sanitario stenta a
decollare.

Chi scrive & personalmente convinto che dietro un dotto dibattito che verte sulle (invero
notevoli) difficolta di misurazione che si registrano in Sanita, si celi in realta una grande
resistenza del Sistema a farsi davvero valutare. Un segnale di questo si pud desumere
dal progressivo consolidarsi di un messaggio tendenzialmente distorto, che confonde la
funzione di monitoraggio con quella di accountability.

Vale la pena sottolineare che, se il monitoraggio & condizione necessaria per il SSN (e per
i SSR) per migliorarsi, in termini di efficacia, di efficienza e di equita, I’essere accounta-
ble (negli Stati moderni) & piuttosto un dovere per un’istituzione pubblica, teso a permet-
tere la funzione democratica per eccellenza: la valutazione dei governanti.

Il monitoraggio richiede certamente un valutatore che sia “terzo”, rispetto al valutato, ma
essendo la funzione orientata al continuo miglioramento delle performance di Sistema, se
ne giustifica un naturale posizionamento e integrazione all’interno del SSN.

Ai fini dell’accountability, perd, sovrastrutture non servono: nella Societa civile esistono
(come questo Rapporto e tanti altri contributi scientifici dimostrano) le competenze e le
capabilities (da parte di Universita, Centri di ricerca, Associazioni scientifiche,
Associazioni degli stakeholder, cittadini, etc) per valutare le informazioni disponibili, e
quindi il Sistema; che a queste istituzioni “esterne” sia permesso di esprimersi sulle per-
formance del sistema, € un doveroso ossequio al principio costituzionale della
Sussidiarieta.

Quindi, il SSN, i SSR, devono assumersi I'obbligo (morale, ché quello giuridico gia ci
sarebbe, a mio modesto parere) di raccogliere e fornire in tempo utile i dati per questa
operazione di trasparenza; e invece ancora oggi la diffusione dei dati €, spesso parziale,
ma principalmente troppo tardiva: i Ricercatori sono mediamente costretti a ragionare
della storia del SSN, piuttosto che del suo divenire. Persino i dati di interesse sanitario
forniti dall’lstat sono in media “vecchi” di 2/3 anni.
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La drammaticita di questa situazione si rende evidente in un anno come il presente, che
segue un anno (il 2009) particolare, caratterizzato dalla crisi mondiale dei mercati: sareb-
be opportuno valutare gia oggi gli effetti sul SSN di questa crisi e la capacita di risposta
del SSN stesso (che, non dimentichiamolo, € un fondamentale presidio del sistema di
Welfare); invece potremo forse farlo compiutamente non prima del prossimo anno, quan-
do (speriamo) la crisi sara peraltro solo un ricordo.

La prima priorita dell’agenda della politica sanitaria dovrebbe quindi essere non tanto la
valutazione (che di sistemi di indicatori fondati sui “dati che ci sono”, ne circolano abba-
stanza), quanto una organica, sistematica e tempestiva produzione e (sottolineato) diffu-
sione di dati utili per ragionare delle performance del sistema.

Il CEIS non pud che ringraziare i Ministeri competenti per la disponibilita sempre dimo-
strata e per i dati che vengono forniti a supporto della ricerca non appena disponibili: la
speranza, perod, € che il sistema di informazione sanitaria nel futuro faccia un vero salto
di qualita, abbandonando le logiche di raccolta amministrativa sin qui seguite.
Certamente si possono opporre ai ragionamenti sopra esposti problemi di responsabilita
e di privacy ma riteniamo che, volendo, siano superabili; in gioco c’¢ il credere 0 meno
nella Sussidiarieta come valore costituzionale e, di conseguenza, voler (0 meno) uscire
dall’autoreferenzialita del sistema.

Ai fini di una rifondazione delle informazioni sul sistema, un punto particolarmente critico
e divenuto quello della classificazione degli oggetti di analisi: la loro univoca individuazio-
ne & requisito assolutamente indispensabile per poter effettuare confronti validi e ragio-
namenti attendibili, in particolar modo in un contesto di complessita come quello sanita-
rio.

Sul lato della domanda, probabilmente, una classificazione € abbastanza elementare,
essendo noti e condivisi a livello internazionale i criteri di classificazione demografica,
come anche delle patologie e delle procedure sanitarie (seppure meno banale puo esse-
re I'incrocio di tali informazioni con le condizioni socio-economiche, di fragilita, etc.);
altrettanto non si puo dire sul lato dell’offerta, ove la complessita, per non dire la confu-
sione, & massima.

Negli anni, purtroppo, la normativa nel SSN si € evoluta per gemmazione, spesso prona
alle esigenze congiunturali di riconoscere qualche nuovo bisogno o interesse specifico,
con il risultato di un continuo affastellarsi di nozioni di difficile, se non impossibile, defi-
nizione univoca.

Non sembra un caso che I'ltalia, seppure disponga di una messe di dati (meno di infor-
mazioni) davvero ragguardevole, € fra i Paesi che stentano ad onorare i criteri statistici
internazionali (SHA - System of Health Accounts).

A titolo di esempio, notiamo come appena si esce dall’ambito delle rilevazioni dell’assi-
stenza ospedaliera, diviene davvero arduo trovare qualcosa di confrontabile regionalmen-
te, quando non anche fra ASL della stessa Regione. E persino a livello ospedaliero, fra
una Lungodegenza (LEA ospedaliera!) e una Residenza (LEA territoriale!), trovare il reale
discrimine € operazione tutt’altro che banale; per non parlare della pratica impossibilita
di estrapolazione dall’ospedaliera della spesa specialistica pubblica.

Pur continuando ad essere convinti che le politiche vadano prioritariamente lette sul lato
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della domanda, per quanto sopra abbiamo optato per strutturare il volume su un criterio,
sostanzialmente, legato all’offerta.

Questa scelta discende da un duplice ordine di motivi: il SSN ¢, infatti, una struttura pre-
valentemente di offerta e quindi ¢ alle strutture ed ai professionisti che si indirizza priori-
tariamente la richiesta di essere accountable; inoltre, € sul lato dell’offerta che va reimpo-
stato un sistema di convenzioni che sia, ad un tempo, sia intellegibile che elaborabile.
Di conseguenza, il volume € diviso in 3 sezioni: la prima riguarda gli aspetti macro, quali
il quadro demografico e socio-economico, il finanziamento del SSN e dei SSR, la spesa
e quindi un capitolo che riassume le valutazioni di performance globale del sistema, ad
iniziare dall'impatto equitativo.

La seconda sezione si ispira al citato SHA, e quindi € composta di 6 capitoli, uno per ogni
(macro) tipologia di struttura di erogazione. Si inizia con i servizi ospedalieri, da cui scor-
poriamo pero riabilitazione e lungo-degenza; la ratio seguita & che il criterio che ci sem-
bra discriminante per distinguere fra I’offerta ospedaliera e quella residenziale, potrebbe
essere la capacita distintiva degli ospedali di poter trattare pazienti instabili.

Il successivo capitolo riguarda, quindi, i servizi intermedi, ovvero riabilitazione, lungode-
genza e tutte le residue forme di residenza: dagli hospice, alle RSA, etc.: di questa con-
gerie di servizi, accomunati quasi esclusivamente dal poter garantire ospitalita completa
o diurna ai pazienti, sappiamo ancora troppo poco. Peraltro, nelle classifiche internazio-
nali troviamo questo tipo di assistenza divisa fra outpatient e nursing facilities: la realta
italiana delle professioni comporta logiche diverse e per questo meritera nel futuro uno
sforzo specifico per aumentarne la conoscenza.

Seguono ancora due capitoli dedicati alle strutture ambulatoriali: il discrimine fra i quali
riteniamo di poterlo individuare nella presa in carico, assente nelle strutture specialisti-
che, e presente in tutte le altre forme ambulatoriali che formano I'assistenza primaria:
dagli studi dei MMG e PLS, ai CSM, SERT, Consultori, etc.

Segue ulteriormente I'assistenza prestata direttamente a domicilio e in generale i benefi-
ci erogati a fronte di una non autosufficienza; ed infine 'assistenza farmaceutica eroga-
ta dalle Farmacie e dagli ospedali.

La terza sezione, infine, affronta il tema delle reti di supporto: inizia con una valutazione
complessiva, per approfondire il caso delle reti di acquisto e delle reti di produzione (far-
maceutica e dei dispositivi medici).

Lo sforzo che si € tentato di fare riorganizzando I'indice del Rapporto €, quindi, orienta-
to a costituire una cornice organica degli oggetti di analisi, che permetta progressivamen-
te di effettuare confronti sempre piu significativi fra SSR che tendono a divenire sempre
piu difformi.

Una ulteriore innovazione del Rapporto 2009 che vogliamo segnalare € quella di avere,
per quanto possibile, allargato la sua visione dalla Sanita al complessivo sistema sanita-
rio e assistenziale: evitiamo di usare il termine socio-sanitario, che tende ad escludere le
prestazioni che non abbiano contenuto almeno in parte sanitario, in quanto riteniamo
(come & argomentato nel cap. 9), che i tentativi di separare sanita e assistenza, trovando
un’area di integrazione comune nel socio-sanitario, sia di fatto fallita.

Ragionando ancora sulle concrete possibilita definitorie, siamo in grado di definire pre-
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stazioni sanitarie (svolte da operatori appartenenti alle professioni sanitarie); con qual-
che limite lo stesso possiamo fare per le prestazioni socio-assistenziali (cosi definite, in
assenza di una chiara mappatura delle professioni “socio-assistenziali”, perché “non
svolte” da operatori appartenenti alle professioni sanitarie); ma sul beneficiario, che per
un motivo o laltro (e spesso I'eziologia € comune) ha bisogno di un ausilio, una divisio-
ne basata sulla professione dell’erogante € del tutto capziosa.

Continuare a tenere separate, specialmente sul lato del finanziamento, le prestazioni
sanitarie da quelle socio-assistenziali, appare del tutto inutile e fonte di ulteriore confu-
sione, oltre che di inefficienza (si veda nel cap. 2 il tema della dispersione dei fondi per la
non autosufficienza).

Per ottenere una reale integrazione, il sistema di welfare andrebbe ripensato su tre aree
di intervento: previdenza (prestazioni monetarie per la vecchiaia e anzianita), il sistema
delle indennita monetarie per contrastare le fragilita economiche, e il sistema delle pre-
stazioni in natura (sanitarie e socio-assistenziali) a cui nel Rapporto abbiamo assimilato
le erogazioni di voucher o assegni di cura che dir si voglia.

Il bisogno di “rimettere ordine” negli oggetti di analisi, che i ricercatori che hanno contri-
buito alla stesura del Rapporto hanno fortemente sentito, deriva certamente dalla cre-
scente differenziazione a livello regionale dei SSR, da cui emerge anche una ulteriore esi-
genza: quella di riposizionare le analisi sulle politiche sanitarie.

Le analisi di economia e management sanitario si sono per lo piu limitate ad affrontare i
problemi in una logica “interna” al sistema sanitario, quasi che si potesse considerare la
Sanita avulsa dal contesto in cui le organizzazioni si realizzano.

Questo approccio comporta alcune conseguenze non banali: ad esempio I'evidente
“questione meridionale sanitaria”, intendendo la contemporanea concentrazione in alcu-
ne Regioni del Centro Sud dei maggiori disavanzi finanziari, ma anche dei maggiori pro-
blemi di inappropriatezza, diventa difficilmente spiegabile all’interno del sistema: norme,
regolamentazioni e persino risorse (almeno pesate) sono per lo piu sovrapponibili nelle
Regioni e, quindi, non si puo attribuire ad esse I'inerzia dei SSR meridionali (e del Lazio).
Vogliamo dire che I'incapacita di razionalizzazione in quelle Regioni non trova elementi
endogeni al sistema sanitario che la spiegano: limitandosi a prenderne atto, i ricercatori
rischierebbero di divenire “notai” delle realta, senza produrre strumenti utili alla interpretazio-
ne delle cause dei fenomeni.

Per (iniziare) ad ovviare al problema, nel cap. 1 del Rapporto abbiamo voluto fornire una
descrizione del contesto in cui i SSR operano, premettendo alle analisi sulla Sanita alcuni
dati socio-economici. Ne emerge come il gap Nord-Sud che registriamo in Sanita, ha un
parallelo gap in qualunque altro settore della Societa: capacita di produzione di reddito, par-
tecipazione al mercato del lavoro, istruzione, etc.

Nella figura precedente abbiamo calcolato le variazioni dalla media di 4 indicatori: la morta-
lita perinatale che & un indicatore sanitario, ma anche legato alle caratteristiche socio-eco-
nomiche (per ragioni di confronto con gli altri indicatori, valori negativi, indicano un valore
migliore della media); la quota di persone con licenza elementare o nessun titolo (di nuovo
valori negativi indicano una situazione migliore della media sul versante dell’istruzione);
i tassi di attivita ovvero partecipazione al mercato del lavoro; il PIL Pro-capite.
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Figura 1 - Confronto Indicatori regionali
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Fonte: elaborazione su dati Istat

Si vede immediatamente come [I'ltalia sia spaccata, con il meridione che ha indicatori
generalmente tutti sotto la media.

Allargando I'ottica ci sembra, quindi, di poter affermare che la “questione meridionale
sanitaria” vada letta come una specifica declinazione della generale “questione meridio-
nale”.

Se si accetta questa impostazione, alcune politiche recenti, quale quella dei Piani di
Rientro, assumono una nuova valenza: il modello adottato sconta implicitamente I'ipotesi
che il problema della Sanita meridionale (e del Lazio) sia risolvibile con soluzioni endoge-
ne ai SSR; ma se si accetta 'ipotesi sopra esposta, il nesso causale va invertito, € una
soluzione ai problemi della Sanita (almeno in parte significativa) va ricercata fuori dal
sistema sanitario: ad esempio, nella creazione di capitale sociale; senza quest’ultimo
non c’é organizzazione pubblica (e non solo) che possa funzionare in modo efficiente: il
sistema dei controlli top-down non pud credibilmente sostituire quello dei controlli (socia-
li) dal basso.

Evidentemente questo non vuol dire che i Piani di Rientro siano da abbandonare: se non
altro perché miglioramenti, per quanto marginali, nelle infrastrutture sociali, quali i SSR,
possono contribuire a creare coesione sociale e quindi in prospettiva capitale sociale,
favorendo I'innescarsi di un circolo virtuoso.

Implica, pero, I'abbandono dell’illusione di “rientri” in tempi rapidi (a meno di non volersi
accontentare di “rientri” meramente finanziari, magari di breve durata): senza una cresci-
ta del capitale sociale & improbabile che si potra rivoluzionare la Sanita di una cosi larga
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parte del Paese.

L'esempio della “questione meridionale” evoca il vizio di autoreferenzialita tipico delle
analisi sul sistema sanitario, che assume peraltro molte altre sfaccettature.

Ad esempio, va sottolineato che la costruzione di un sistema di offerta sanitaria pubbili-
ca, sostanzialmente monopsonistica (da non confondersi con I'indiscussa importanza e
valenza di avere un sistema sanitario pubblico, nel senso della regolamentazione e della
governance), esponga poi la Sanita a forti rischi sul versante finanziario, direttamente
derivanti dall’irrisolta questione del debito pubblico.

Quest’ultimo, dopo essersi ridotto del 15% in rapporto al PIL, fra il 1995 e il 2003, ha
interrotto la discesa, e tende a rimanere costante se non addirittura a tornare a crescere,
rimanendo in definitiva su valori che gia costrinsero il Paese ad entrare in Europa con una
deroga ai principi di Maastricht: onde non giustificarsi con I'ineluttabilita degli eventi, € da
notarsi che il Belgio, con il quale condividevamo il ad inizio anni 90 il primato (del debi-
to), ha nel frattempo ridotto di oltre il 40% I'incidenza del debito sul PIL, scendendo
abbondantemente sotto il 100%; in assenza di una ripresa dell’economia italiana, e vigo-
rosa al punto di essere superiore a quella degli altri Paesi (di cui, perd, non si hanno cre-
dibili aspettative a breve termine), la pressione finanziaria sui conti pubblici e quindi sulla
Sanita non potranno che rimanere fortissime; il rischio € di vedere ridotti al lumicino gli
investimenti, e quindi assistere ad una obsolescenza strutturale e tecnologica, e/o di
assistere ad una nuova proliferazione di debito, magari spostato a livello regionale.

Il tema della ripresa economica, per quanto parzialmente esogeno al sistema sanitario
(seppure si possano intravedere reciproche influenze, come argomenteremo nel seguito),
e fondamentale per comprendere le dinamiche future dei SSR.

A tal fine osserviamo che il grafico seguente sembra mostrare un modello di consumo
sanitario ben piu complesso di quello che si & usi adottare.

Per anni la massima preoccupazione delle autorita di Governo € stata quella di contenere
la crescita della spesa sanitaria, imputata di avere una elasticita maggiore di uno rispetto
al PIL, e quindi di assorbire nel tempo una quota crescente delle risorse prodotte.
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Figura 2 - Andamento del rapporto Debito Pubblico/PIL italiano
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Fonte: Commissione Europea

Questo modello (che vedeva la Sanita come un “bene di lusso”) ha trovato un riscontro
empirico per tutti gli anni 90, ma non sembra oggi piu coerente (seppure con la mera
analisi descrittiva dei dati): superata una certa soglia di PIL pro-capite (tentativamente
individuabile fra i $ 25/30.000), il rapporto spesa/PIL sembra stabilizzarsi (escluso il dato
USA che rappresenta storicamente un outliers).
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Figura 3 - Quota su PIL della spesa sanitaria totale (%) vs PIL pro-capite ($ PPP)
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Tale stabilizzazione si attesta intorno al 10% (nel range 9-11%) del PIL, quindi in una area
gia raggiunta anche dall’ltalia.

Il fenomeno potrebbe essere spiegato tanto come un meccanismo di “sazieta” (oltre quel
livello altri bisogni divengono prioritari), quanto con le dinamiche di concorrenza interna-
zionale, che di fatto non permettono a nessun Paese di destinare al Welfare risorse supe-
riori ad un certo livello.

Questa “stabilizzazione” ha conseguenze affatto banali; ad esempio implica che a pari-
ta di “aliquota” il denominatore diventa fondamentale: il gap di PIL fra I'ltalia e alcuni
Paesi considerabili affini per sviluppo (Australia, Canada, Francia, Germania, Giappone,
Olanda, Spagna, Svezia, UK, USA) é rilevante e comporta un rilevante gap di risorse
destinate alla Sanita.

Purtroppo il gap (negativo per I'ltalia) sul lato del PIL & progressivamente aumentato per
tutti gli anni 90, con una accelerazione del peggioramento dopo il 2000: in pratica, que-
sto significa un impoverimento relativo del Paese.

La Sanita ne € stata parzialmente salvaguardata (come si evince dal grafico precedente,
almeno nella fase di peggioramento dell’ultimo decennio), ma cid non toglie che fra gap
di PIL e gap di “quota” ('ltalia € al 9%, quindi nella parte bassa del range 9-11%), il Paese
spende per la Sanita in media circa €650 pro-capite in meno degli altri Paesi considera-
ti affini: siamo nell’ordine di quasi il 30% della complessiva spesa sanitaria e del 35%
della quota capitaria pubblica.
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Figura 4 - Gap del PIL e della spesa sanitaria Italia Paesi affini
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Fonte: Meridiano Sanita — Studio Ambrosetti The European House

Questo gap di spesa sanitaria, che si aggrava con la stagnazione dell’economia del
Paese, appare troppo rilevante per essere ignorato; che le risorse per la Sanita saranno
sempre piu (ovviamente) legate all’andamento economico generale € ribadito, fra I'altro,
dall’osservazione dello stretto legame esistente fra finanziamento e andamento dei con-
sumi, sancito dalla scelta di utilizzare la compartecipazione all'lVA per il finanziamento del
sistema (copre gia piu di un terzo del fabbisogno sanitario).

Questo gap rivela una willingness to pay per la Sanita da parte degli italiani tutto somma-
to limitata; visto in una prospettiva allargata, suggerisce anche che sia necessario inter-
rogarsi su come sia possibile garantire, con la scarsita di risorse evidenziata, livelli di assi-
stenza allineati con gli standard internazionali.

Ovviamente si potrebbe proporre una spiegazione legata alla superiore efficienza del
SSN: ma questo sembra incoerente rispetto al dibattito sulla razionalizzazione del SSN in
atto da oltre un trentennio.

La ricerca dei meccanismi che garantiscono I'equilibrio deve quindi essere piu fine; si
puo, ad esempio, assumere che esista una quota di mercato non soggetto a pressioni
competitive, nel quale I'applicazione ai fattori di produzione di prezzi amministrati (infe-
riori alla media degli altri Paesi), riduca i costi di sistema; questo €, almeno in parte, vero:
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ad esempio, I'obiezione si potrebbe applicare alla remunerazione del personale, ma le
stime effettuate nell’ambito di Meridiano Sanita (Studio Ambrosetti — The European
House) sembrano indicare che I'effetto di contenimento che ne deriva, € parte largamen-
te minoritaria del gap.

In ogni caso, esiste una ampia parte della spesa sanitaria (almeno il 25%) per la quale la
globalizzazione (quindi anche dei prezzi) € un fatto ampiamente acquisito: citiamo, ad
esempio, la farmaceutica e i dispositivi medici. A riprova di cio, le innovazioni (giustamen-
te protette dai brevetti) hanno un prezzo sostanzialmente simile a livello mondiale.
Quanto sopra porta a concludere che o il Paese invertira il suo trend di impoverimento
relativo, tanto da poter ridurre il gap di risorse e quindi di spesa sanitaria con gli altri Paesi
maggiormente sviluppati, o & destinato a razionare sempre piu le prestazioni sanitarie.
Questo vuol dire essere costretti a prioritarizzare gli interventi, specialmente sul versante
pubblico, ove il razionamento deve risultare coerente con le istanze equitative.
L'esistenza di un razionamento € I’'unico modo credibile di spiegare le dimensioni del gap
di spesa sanitaria rispetto ai Paesi affini. | Rapporto in piu parti segnala come esso
avvenga in modo, purtroppo, implicito: ad esempio, con meccanismi burocratici che
ritardano la diffusione di alcune tecnologie innovative (si vedano gli approfondimenti al
cap. 10); ma ancor di piu lasciando fuori dai LEA (effettivamente esigibili) cid che, piu che
con la durata della vita, € associato con la qualita (della vita e dei processi): da questo
punto di vista si spiega I'assenza di una tutela formale per la non autosufficienza, ma
anche il ritardo nella informatizzazione dei processi sanitari.

L’integrazione delle politiche sanitarie sul lato dell’assistenza e sul lato industriale € quin-
di un tema non rinviabile.

Gli indici di specializzazione produttiva del Paese nel comparto farmaceutico e dei dis-
positivi medici (si veda il cap. 13) ci indicano come nel primo caso non si vada oltre la
mera sufficienza, e nel secondo si sia davvero lontani.

Da una adeguata specializzazione nel settore deriverebbe che gli oneri sul versante della
spesa sanitaria, conseguenti all’innovazione, sarebbero almeno parzialmente controbi-
lanciati dal miglioramento della bilancia dei pagamenti, ovvero dall’innesco di un maggio-
re sviluppo economico. In caso contrario, il Paese si deve rassegnare a “pagare due
volte” il conto dell’innovazione.

In altri termini, promuovere I'innovazione (vera) significa dare un senso compiuto allo slo-
gan che recita “la Sanita & un investimento, oltre che un costo”; ma porre le condizioni
affinché si inneschi un circolo virtuoso, che faccia fare un salto di qualita all’industria delle
cosiddette scienze della vita, richiede di passare per la creazione di un ambiente favore-
vole alla ricerca, che & il motore dell’innovazione.

Va ammesso che le politiche sanitarie non sembrano molto attente alla promozione della
innovazione, come si desume dalla incapacita del sistema di rispettare la richiesta di sta-
bilita e semplificazione che viene da parte dall’industria (si veda I’analisi delle politiche
farmaceutiche nazionali e regionali contenuta nel cap. 10). Ma ancor di piu dalla caren-
za di una regola trasparente di definizione e misurazione dell’innovazione.

Le esigenze di prioritarizzazione e di promozione dell’innovazione dovrebbero congiunta-
mente portare il Paese ad interrogarsi sulla esigenza di adottare un meccanismo esplici-
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to e coordinato di valutazione sulla falsariga di quello messo in atto dal NICE in UK.
Sembra evidente che questo risponde alle esigenze di prioritarizzazione; va invece spie-
gato perché puo rispondere anche alle esigenze di promozione dell’innovazione.
Quest’ultima va, infatti, promossa in primo luogo ex ante sul lato delle politiche indu-
striali costituendo le condizioni perché la ricerca sia italiana e nel Paese ne rimangano i
frutti; ma poi ex post il sistema sanitario deve essere disponibile a pagare I'innovazione
in base al principio del value for money. Quindi, € in fase di accesso al mercato, ovvero
di definizione dei criteri di rimborsabilita, che si gioca la promozione dell’innovazione e
piu che stabilire se un prodotto & innovativo o meno (tanto piu che innovazioni magari
marginali si possono riscontrare nella quasi totalita dei prodotti che arrivano al mercato),
andrebbe sancito il principio che maggiori sono i benefici incrementali portati, maggiore
potra essere il prezzo pagato dalla Societa; ovviamente, non mancano, gli elementi di
complessita (basti pensare alla diversa dimensione dei mercati potenziali: ad esempio nel
caso delle malattie rare va considerata la insufficiente dimensione dei mercati, ai fini del
rientro degli investimenti sostenuti), ma criteri di supporto decisionale quali il costo per
QALY sembrano la migliore tecnologia disponibile a livello pubblico per la valutazione
del value for money.

In altri termini, la crescente attenzione per I’HTA e la valutazione economica in Sanita non
dovrebbe essere un modo per impedire o ritardare alle innovazioni I’accesso al mercato,
quanto un modo per addivenire ad una allocazione delle risorse disponibili maggiormen-
te proporzionale al valore effettivo per la Societa delle innovazioni stesse.
L’allargamento delle prospettive di analisi sul settore sanitario che il Rapporto 2009 pro-
pone, ci porta a considerare anche altri benefici € non marginali: I'esperienza di questo
ultimo anno di crisi ci deve, ad esempio, ricordare I'importanza dei settori economici che
per loro natura sono (almeno in larga misura) al riparo dalle fluttuazioni congiunturali: in
fasi recessive profonde, questi settori (fra i quali chiaramente la Sanita) divengono un ele-
mento anticiclico importante, capace di sostenere I'’economia in crisi; che il sistema di
welfare, nei cicli negativi dell’economia, debba intensificare il suo impegno sembra
sostanzialmente una ovvieta, essendo la mission del sistema proprio quella di supporta-
re i singoli e le famiglie nelle fasi di maggiore fragilita: meno scontato e ribadire che nel-
I’espletare questa sua primaria funzione, sorregge anche I’economia nel suo complesso:
¢ facile comprendere che se anche la Sanita (e le altre voci legate al Welfare) avesse visto
la contrazione media degli altri settori economici, la recessione registrata dal PIL nel 2009
sarebbe ancora piu profonda.

Per quanto concerne I'aggiornamento degli andamenti del SSN e dei SSR, si rimanda alle
sintesi che introducono i singoli capitoli del Rapporto: premettiamo solo alcuni punti che
sembrano particolarmente rilevanti per le politiche sanitarie dei prossimi anni.

Iniziamo con il notare che a livello internazionale si registra una generale carenza di un
“secondo Pilastro”: I'intera area OECD (con qualche eccezione) ha registrato nell’ultimo
decennio un aumento dell’incidenza della spesa out of pocket sul totale dei consumi
delle famiglie, verificandosi un sostanziale paradosso: sono i Paesi con il piu alto reddi-
to pro capite a registrare la quota minore di spesa out of pocket e viceversa. Lltalia regi-
stra una quota significativa di spesa out of pocket: nel 2007 (ultimo dato disponibile)
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essa sfiora I’'86% della quota privata di finanziamento della spesa sanitaria, con evidenti

problemi sul lato dell’equita.

Quest’ultimi li abbiamo segnalati sin dal primo Rapporto, misurando i fenomeni di impo-

verimento e catastroficita (ovvero esagerata incidenza delle spese sanitarie sui bilanci

delle famiglie). Nel cap. 4 si osserva come «accanto al persistere di un nucleo di iniqui-

ta manifesto, composto da quelle famiglie costrette ad impoverirsi (338.052 nuclei) e/o

spinte a sostenere spese catastrofiche (991.958 nuclei), ve ne sia un altro di “iniquita

latente” composto da quelle famiglie (circa 2.636.471 nuclei), non necessariamente dis-
giunte dalle prime, che pur nel bisogno di prestazioni sanitarie, non riescono ad acceder-

vi per gli eccessivi costi delle stesse rispetto alla capienza dei bilanci familiari.» La pre-

senza di anziani o di figli a carico aumenta poi notevolmente il fenomeno della “rinuncia”:

si € potuto osservare che le coppie con figli tendono a procrastinare la spesa sanitaria
per gli adulti se rischia di portare al’impoverimento del nucleo; tale comportamento, pro-

tettivo nei confronti dei figli, appare confermato dalle percentuali relativamente basse di

abbandono delle prestazioni sanitarie in favore dei bambini (peraltro esenti). Si desume

dai dati elaborati, che la difficolta maggiore nell’accedere alle prestazioni sanitarie € pro-
prio quella economica, «indicata come la maggiore causa di rinuncia con percentuali net-
tamente superiori all’altro pur annoso problema delle liste d’attesa».

Aggiungiamo che considerando che la disabilita, insieme alla odontoiatria, & la maggiore

determinante dell’impoverimento delle famiglie, da un punto di vista equitativo assume

un ruolo fondamentale il finanziamento delle prestazioni sociali e, all’interno di questo, la
quota per la non autosufficienza. Il dato evidente (vd. cap. 2) & che il finanziamento com-
plessivo delle politiche sociali non raggiunge neppure gli €1,5 mld., cifra che appare del
tutto risibile rispetto alle esigenze di redistribuzione equitativa; la situazione € aggravata
dalla frammentazione dei fondi e dalla mancata definizione dei c.d. LIVEAS (Livelli

Essenziali di Assistenza Sociale), che impedisce di ancorare il riparto regionale dei Fondi

a parametri oggettivi.

Si evince, in sostanza, una mancata integrazione con la Sanita, che pure rimane fra gli

obiettivi piu spesso richiamati dalle politiche sanitarie.

La consapevolezza che la presenza del sistema pubblico in questo ambito € insufficien-

te, & al centro delle preoccupazioni che hanno portato il legislatore (D. Min. 31.3.2008 e

D. Min. 27.10.2009) a legare il rilancio della Sanita Integrativa alla erogazione di presta-

zioni di odontoiatria e socio sanitarie.

| citati decreti vorrebbero, quindi, rappresentare un impulso alla creazione di un secondo

pilastro di welfare, che in Italia & assente, tranne che nella previdenza, ma che abbiamo

visto essere insufficiente in larga parte dei Paesi OECD.

A tal fine, sebbene le intenzioni del legislatore siano certamente apprezzabili, alcuni punti

sembrano ancora irrisolti:

e I’iniziativa sembra troppo timida, probabilmente per il timore che la partita possa richie-
dere nuove risorse pubbliche; in altri termini non sembra esserci adeguata consapevo-
lezza che I'operazione ¢ finalizzata a reindirizzare I'ingente spesa out of pocket verso
forme di assicurazione collettiva, che garantiscano elementi di solidarieta;

e |a normativa rimane carente anche sul versante “tecnico”, sia in tema di determinazio-
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ne della quota vincolata alle prestazioni di odontoiatria e socio sanitarie, ma anche in
tema di vigilanza, di garanzie e di criteri di eventuale investimento;

¢ |la normativa non sembra poi ancora riuscita nell’intento di realizzare una reale e con-
creta parificazione di trattamento dei soggetti, sia sul lato della gestione (Fondi), che
della domanda (aderenti); in particolare, nell’assetto attuale, non & chiaro come rego-
lamentare I’aggregazione delle forme non organizzate di domanda, sullo stile dei fondi
aperti previdenziali;

e sembra, inoltre, improbabile che il secondo pilastro possa funzionare efficientemente in
assenza del primo pilastro: e questo &, per quanto detto prima, il caso concreto per le
prestazioni che dovrebbero afferire ai LIVEAS; si consideri, ad esempio, che malgrado
la non autosufficienza sia al centro del dibattito, si & in assenza di una definizione con-
divisa: la sua accezione € piu 0 meno estesa a livello regionale, generando forti asim-
metrie nelle risposte assistenziali (vd. cap. 9); di fatto, 'unico elemento unificante si
appalesa nella determinazione che deve avvenire sulla base di una valutazione multidi-
mensionale: ma, al contrario, composizione delle Unita di valutazione, scale di disabi-
lita/funzionalita utilizzate, schemi di valutazione, criteri di eleggibilita, prestazioni eroga-
bili e valore dei benefici ... tutti divergono significativamente fra le Regioni; questo,
ovviamente, crea non poche iniquita, ma anche difficolta per Fondi che volessero ope-
rare su base extra regionale;

¢ infine, dai primi confronti con i Fondi esistenti, emerge che, paradossalmente, I'idea di
un secondo pilastro “sanitario” & antistorica, in quanto larga parte delle coperture esi-
stenti fornisce anche prestazioni di tipo sociale e/o indennita economiche, avendo gia
realizzato forme concrete di integrazione; sarebbe quindi auspicabile che la normativa
riconoscesse i Fondi che hanno funzioni meritorie, indipendentemente dal tipo di pre-
stazione e organizzazione adottata; questo sembra tra I’altro coerente con la spesso
richiamata volonta di favorire I'integrazione; in altri termini, I'incentivo fiscale andreb-
be esteso a tutti i Fondi di assistenza, sulla base del riconoscimento della reale merito-
rieta della loro azione, ma indipendentemente dal tipo (sanitario, sociale, etc.) di presta-
zione erogata.

Si & gia citata la questione della ripartizione regionale dei Fondi, con riferimento al

Sociale. Anche sul versante della Sanita, le problematiche di riparto non sono seconda-

rie: negli anni si & determinata una crescente difficolta a trovare un accordo tra le Regioni

unanime e condiviso sui criteri oggettivi di calcolo delle quote; non a caso, la tendenza
€ quella dell’adozione di criteri di riparto di tipo negoziale.

La questione & assolutamente rilevante dal punto di vista della politica sanitaria, sia che

serva a ripartire le risorse disponibili centralmente, sia che -in una logica federalista-

venga usata per stabilire i livelli di perequazione del bisogno sanitario (ex D. Lgs. n.

56/2000). Rimane centrale persino nel quadro della determinazione dei costi e fabbiso-

gni standard prevista dalla delega al Governo di cui alla L. n. 42/2009: &, infatti, difficile

pensare che un costo in Sanita possa essere standardizzato a prescindere dal bisogno
della popolazione.

In ogni caso, non va mai dimenticato che la determinazione dei disavanzi dipende tanto

dalla spesa, quanto dal finanziamento ricevuto: e quindi una distorta assegnazione delle
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risorse pud portare a valutazioni errate.

Su questo tema alcuni punti sembrano potersi considerare acquisiti:

e criteri oggettivi di riparto sono necessari, tanto sul versante normativo per garantire i
LEA, quanto - su quello positivo — al fine di evitare conflitti;

e |’eta ¢ la principale, ma non I'unica, determinante del bisogno;

e |a stima dei bisogni € un processo statistico, e non un computo ragionieristico: ovvero,
calcolando e applicando separatamente gli effetti delle determinanti, ad esempio eta e
deprivazione, si commette un errore rilevante, in quanto fra di essi esistono evidenti
correlazioni.

Un fatto non acquisito &, invece, che i criteri di determinazione del bisogno non sembra-

no tenere in adeguato conto il fatto che la struttura del SSN italiano ha in sé due compo-

nenti distinte: la tutela della salute individuale, ma anche quella collettiva; in altri termini,
le formule di capitation a livello internazionale sembrano scontare una struttura di com-
mittenza da parte delle organizzazioni a cui i fondi sono assegnati (€ il caso dei Primary

Care Trust in UK, di cui al cap. 8), ma in ltalia i fondi sono assegnati alle Regioni, le quali

hanno una natura mista: di committenza e di erogazione; che nel riparto dei fondi non si

tenga conto in nessun modo dell’offerta appare, quindi, un elemento critico.

Passando ad una technicalities, va aggiunto che stime dei bisogni fatte su 21 osserva-

zioni statistiche (le Regioni e Provincie Autonome) non sono di fatto possibili, mancando

i gradi di liberta necessari per effettuare le stime stesse.

Sarebbe quindi auspicabile un ripensamento complessivo della materia, anche immagi-

nando che il processo di riparto regionale avvenga per somma dei fabbisogni delle “aree”

(Provincie? Aree Vaste?) che compongono le Regioni stesse.

Questo, fatta salva I'autonomia regionale nell’assegnazione delle risorse alle ASL e AH,

potrebbe anche evitare alcuni rischi insiti nel doppio processo di allocazione:

Centro/Regioni, quindi Regioni/Aziende.

L’analisi di questo secondo passaggio (si vd. il cap. 2) evidenzia il rischio che il riparto a

livello locale venga condizionato dalla spesa storica. | diversi modelli di riparto delle risor-

se, come anche i differenti livelli di accentramento regionale sono, infatti, legati alle con-
dizioni finanziarie piu che a scelte di programmazione. Ad esempio, con riferimento all’as-
sistenza ospedaliera, si & osservato come ad un maggior numero di posti letto sia, quasi
sempre, associato un maggiore finanziamento percentuale di questo tipo di assistenza:

a dimostrazione che si finanzia I'offerta, piu che la domanda.

Si aggiunga che I'attuale sistema di finanziamento, congiunto a quello contabile, finisce

per fornire una immagine distorta dell’efficienza economica delle singole aziende: ove fra

i ricavi si trovano le assegnazioni, e queste non dovessero essere corrispondenti ai biso-

gni effettivi della popolazione afferente, i risultati di esercizio non risulterebbero compa-

rabili in termini di efficienza economica: sarebbe invece auspicabile che le Aziende, e

quindi i Direttori Generali, fossero valutati su criteri confrontabili.
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Figura 5 - Numero di posti letto per 1.000 abitanti vs quota LEA

per assistenza ospedaliera - Valori assoluti e % - Anno 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute e ISTAT

Tornando ancora sul Riparto, nel cap. 2 si osserva come il livello di finanziamento regio-
nale sia strettamente legato alla quota di popolazione over 65, con limitate eccezioni. In
pratica si rileva che poco piu del 1% di quota di anziani in piu, corrisponde di fatto ad un
incremento di circa il 2,2% della quota capitaria. Ci sono alcune eccezioni: € il caso ad
esempio del Lazio, che ha un finanziamento inferiore a quello della Calabria, pur regi-
strando una quota di popolazione over 65 superiore, cosi come accade per la Lombardia
rispetto al Veneto.

Peraltro, va detto che il sistema di riparto in essere, basato (in via di principio) sulla pere-
quazione totale del bisogno ha, sinora, permesso consumi sanitari regionali sostanzial-
mente omogenei, pur se a fronte di risorse notevolmente difformi: il finanziamento, e
quindi la spesa delle Regioni del Sud, in percentuale del proprio PIL risulta significativa-
mente piu alto rispetto a quello del Centro e del Nord.
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Figura 6 - Finanziamento su PIL per ripartizione geografica - Valori %

Anni 1992-2008

10,00

9,00 )/'4’4
8,00 N

E’?,oo-é——?—/‘/

< 600

" 5,00

4,00

3,00 — 11—+

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Finanziamento .4 Finanziamento 4 Finanziamento 4. Finanziamento
nazionale nord centro sud

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute e ISTAT

Il grafico evoca nuovamente il bisogno di allargare le prospettive di analisi: appare, infat-
ti, evidente la difficolta di far funzionare in modo socialmente sostenibile il federalismo, in
assenza di una risoluzione della “questione meridionale”; stante I’attuale divario econo-
mico, ogni spostamento da una logica di equita orizzontale (perequazione al 100%), ad
una di equita verticale (perequazione solo dei LEA o di una parte della capacita fiscale),
implica I'accettazione di disparita che possono essere socialmente di difficile gestione:
questo tanto piu & vero, quanto piu il processo avviene in una fase in cui non sembrano
esserci (per le ragioni sopra richiamate legate al debito pubblico e alla stagnazione pro-
lungata) margini per creare risorse aggiuntive utili a moderare gli impatti delle manovre.
Passando alla spesa, il grafico seguente conferma che sistema di finanziamento e spesa
sono strettamente legati.
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Figura7 - Spesa sanitaria pubblica pro capite per popolazione pesata

Anno 2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

Malgrado il dato di spesa sia stato pesato per I'eta, secondo i criteri usati implicitamen-
te in fase di finanziamento, ritroviamo indicazione dell’eccesso di spesa per il Lazio, ma
questo & decisamente molto opinabile per le altre due Regioni maggiormente dissestate:
Campania e Sicilia. Paradossalmente, la Calabria risulta la Regione che spende meno
(problemi di registrazione contabile a parte).

Il fatto che le Regioni di dimensione inferiore siano quasi tutte all’estremo “apparente-
mente efficiente” del grafico, sembra una dimostrazione di quanto sopra richiamato rela-
tivamente alla carente considerazione dei fenomeni di offerta nel sistema di riparto.

Su questo versante, un altro aspetto degno di nota & la distribuzione regionale della
spesa privata.
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Figura 8 - Spesa sanitaria privata pro capite - Anno 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

Tale spesa appare solo parzialmente correlata al reddito pro-capite regionale, come
anche ai livelli dei ticket: questo lascia pensare sia ad un meccanismo inefficiente di com-
partecipazione, sia a diverse capacita di risposta del servizio pubblico.

In prospettiva, la tendenza della spesa complessiva (pubblica piu privata), esclusa la
parentesi della crisi del 2009 che ha teso a contrarre i consumi differibili, € di una ulterio-
re crescita (ricordiamo che I’ltalia & sul bordo inferiore del range internazionale di spesa
in rapporto al PIL), rimanendo comunque intorno al 9% del PIL.

Tabella 1 - Previsioni della spesa sanitaria totale

Spesa in mld. di € e valori %

Anno 2008 2009 2010 2011
Spesa Sanitaria Totale 136,7 134,3 138,5 142,3
Tasso di Variazione +7,3% -1,7% +3,3% +2,7%
Quota sul PIL 8,7% 8,8% 8,9% 8,9%

Fonte: elaborazione CEIS
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Questo trend, congiunto all’inerzia del sistema pubblico, qualora rimanessero valide le
previsioni di crescita del PIL contenute nel DPEF, comporterebbe una nuova tendenza al
riaprirsi della forbice fra finanziamento e spesa, dell’ordine di 0,5-0,7 punti di PIL.

Tabella 2 - Previsione della spesa sanitaria pubblica

Spesa in mid. di € e valori %

Anno 2008 2009 2010 2011
Spesa Sanitaria Pubblica Trend. 107,8 112,0 117,0 1224
Tasso di Variazione 5,3% 3,9% 4,5% 4,6%
Quota sul PIL 6,9% 7,3% 7,5% 7,7%

Fonte: elaborazione CEIS

Qualche ultima nota telegrafica vogliamo dedicarla ai singoli settori di assistenza.

Sul versante dei servizi ospedalieri (si vd. il cap. 5), la chiave di tutto & la grande variabi-
lita regionale delle performance.

La figura seguente propone una lettura (multidimensionale) dell’inappropriatezza, da cui
si evince anche I’enorme forbice qualitativa fra Regioni.

Figura 9 - Indicatore di (in)appropriatezza

Ricoveri in acuzie - Anno 2006
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati SDOMinistero della Salute.
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In tema di cure intermedie (si vd. il cap. 6) emerge, a fianco di una assoluta debolezza dei
sistemi informativi, una forte eterogeneita della partecipazione alla spesa per la residenzialita
da parte delle famiglie. Tale eterogeneita appare legata sia alla differenziazione nella tipologia
di presidio, che alle caratteristiche locali del sistema sanitario e assistenziale. L'unica indica-
zione univoca, che sembra emergere da tutte le analisi effettuate, € una forte contribuzione da
parte degli assistiti, che avviene nel 90% dei casi, fornendo spesso al presidio oltre il 40%
delle entrate. Quanto sopra evidenzia un chiaro esempio di razionamento implicito, ovvero di
fallimento del ruolo di assicurazione sociale del SSN.

Passando alla assistenza ambulatoriale specialistica (cap. 7), di nuovo rileviamo una grave
insufficienza del sistema informativo, che fornisce la sola spesa riferita alle strutture accredi-
tate. Si & stimato che la spesa sanitaria specialistica, nel 2008, fosse di circa € 12,6 mid.
(10,8% della spesa sanitaria pubblica), quindi non lontana dai valori della assistenza farma-
ceutica. Tale spesa sarebbe imputabile per il 73,3% circa alle strutture pubbliche e per il
restante 26,7% a quelle private accreditate, con forti differenze Nord-Sud. Il dato lascia tra-
sparire, ai fini del controllo, 'importanza di estrapolare il dato dei costi delle strutture ospeda-
liere pubbliche.

Tra I'altro, consideriamo che in Italia si spendono in media €211,3 pro-capite per I'assistenza
ambulatoriale specialistica totale, ma si va dai €277,8 del Nord, ai €151,5 del Centro e ai €
158,3 del Sud. Il dato va letto considerando la potenziale complementarieta tra assistenza
specialistica e ospedaliera: standardizzando rispetto al bisogno, ne troviamo in effetti una
qualche evidenza (da approfondire): un maggiore ricorso alla specialistica sembra effettiva-
mente associato ad un minor ricorso all’ospedaliera, confermando cosi quanto le politiche per
“silos” risultino tendenzialmente inefficienti.

24 3anita 2009



Rapporto

2 L 3anita 2009

Figura 10 - Spesa specialistica pro-capite vs spesa ospedaliera pro-capite

(per popolazione pesata) - Anno 2008

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Passando alla assistenza ambulatoriale di primo livello, quella che di fatto costituisce il
core della primary care, in primo luogo va citata (si vd. il cap. 8) 'importanza dei conte-
nuti del recente rinnovo della convenzione dei MMG e PLS.

Lo sforzo di integrazione e accountability appare evidente, in particolare per quanto con-
cerne I'adozione del modello delle UCCP. Ma affinché il modello riesca a superare la logi-
ca della mera aggregazione fra professionisti, per assumere quella di una reale integra-
zione dei servizi e della presa in carico dei pazienti, € necessario promuovere un momen-
to di ulteriore riflessione per risolvere i potenziali conflitti fra Distretti e UCCP.

Nel mentre le ASL si riaggregano, sembra impensabile che la UCCP sia semplicemente
una disaggregazione dei distretti (30.000 abitanti la prima, 60.000 la seconda), scontan-
do cosi evidenti sovrapposizioni di funzioni.

Il “territorio” stenta ancora a trovare una sua organizzazione razionale, per addivenire alla
quale € necessario riaffrontare alcune questioni irrisolte, quali:

e |a concreta espressione dell’integrazione;

¢ |a separazione fra ruoli di committenza e di erogazione;

e il gatekeeping (oggi di fatto diffuso a vari livelli);

¢ |a responsabilita (e quindi 'autonomia) finanziaria.
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A riprova del fatto che manca un assetto organizzativo razionale, possiamo osservare
come le dimensione effettiva media dei bacini di utenza dei distretti e dei presidi di pri-
mary care a livello regionale, sia enormemente variabile:

e j distretti variano di circa 7 volte (range 25-154.000 abitanti);

e | Centri di salute mentale (CSM) di circa 10 volte (range 16-118.000 abitanti);

e | Consultori di circa 5 volte (range 12-57.000 abitanti);

e | SERT di circa 10 volte (range 53-502.000 abitanti).

Passando alla assistenza domiciliare (cap. 9), dobbiamo osservare che la normativa
nazionale dispone che tutte le Regioni garantiscano I’assistenza domiciliare integrata, ma
non fornisce alcun elemento quantitativo sui livelli da raggiungere, per cui sono ugual-
mente rispettosi dei LEA sia il Friuli Venezia Giulia, con il suo 7,3% di over 65 assistiti a
domicilio, che la Valle d’Aosta con solo lo 0,3% di anziani assistiti.

Figura 11 - Anziani trattati in ADI sul totale della popolazione anziana

Anno 2007
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Elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute.

Nel 2006 (ultimo anno disponibile), su 3.781 anziani trattati in ADI, sono stati solo 573
quelli che hanno effettivamente ricevuto cure sanitarie e servizi socio-assistenziali domi-
ciliari. Appare, quindi, evidente che I'unica integrazione realizzata sembra essere quella
intra-sanitaria (ovvero fra le figure sanitarie), ma questo evidentemente non & sufficiente
a definire “integrata” I'assistenza domiciliare.
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Figura 12 - Confronto regionale anziani assistiti in ADI e assistenza

domiciliare integrata con servizi sanitari - Anno 2006
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Elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute.

Per quanto concerne 'assistenza farmaceutica (cap. 10), il 2009 ¢ stato caratterizzato dal
precoce abbandono delle promesse di stabilita del mercato, con un nuovo taglio inseri-
to nel noto Decreto terremoto Abruzzo. La necessita dell’intervento potrebbe essere dis-
cutibile, poiché i tagli gia effettuati (di fatto divenuti tutti definitivi anche dove nati come
temporanei), sommati alla genericazione di molte molecole, sembrano avere ormai stabi-
lizzato la spesa; ma il decreto introduce anche elementi distorsivi del mercato, che sono
stati scarsamente oggetto di attenzione: in particolare, I'imposizione per norma di un
margine di vantaggio degli equivalenti rispetto agli originator, appare di dubbia correttez-
za sostanziale, e anche foriera di incentivi perversi sulla qualita dei prodotti: ove rimanen-
do valida per un tempo limitato (9 mesi) pud spingere a comportamenti opportunistici.
Le politiche farmaceutiche potrebbero, comunque, ottenere ulteriori risparmi, purché
sappiano divenire piu “fini”, ovvero agendo da un lato sulla promozione dell’innovazione
(meritoria) e dall’altra riducendo la variabilita prescrittoria, che & indice di inappropriatez-
za diffusa (a volte anche di segno negativo, ovvero di sottoconsumo, come nel caso della
prevenzione a fronte di fattori di rischio).

Infine, dobbiamo registrare una crescente anarchia a livello regionale per quanto concer-
ne le reali condizioni di accesso alle innovazioni: ad esempio in fase di recepimento in
PTOR delle nuove molecole, ma anche nelle regole di appropriatezza, e nei meccanismi
di acquisto e distribuzione.
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Questa variabilita regionale trova limitata giustificazione in diversita epidemiologiche o
organizzative locali, essendo piuttosto legata ad aspetti di tipo finanziario: da questo
punto di vista rappresenta un lato deteriore del federalismo sanitario, e andrebbe rimos-
sa con regole chiare e applicabili sul versante dei contenuti concreti delle garanzie rap-
presentate dai LEA.

Questo ultimo appunto ci riporta alla necessita di dare un ordine complessivo piu coerente
al sistema. Affinché gli indubbi miglioramenti del sistema sanitario apportati dalle riforme
degli anni 90 prima e dal Federalismo poi, non si vanifichino a causa di un eccesso di diffe-
renze ingiustificate, &€ necessario che ci sia un lessico uniforme e una tassonomia coerente,
atti a permettere confronti significativi, ma anche che le “regole del gioco” siano fair, e quin-
di non piegate a logiche congiunturali di cui si pagano i prezzi a posteriori.
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1 - Il quadro di riferimento demografico
e socio-economico’

C.Alato’

1.1. Introduzione

La Sanita & in larga misura costituita da servizi alla persona: questa osservazione & sufficiente
a giustificare I'importanza di avere sempre presente la dinamica demografica nelle valutazioni
di politica sanitaria; peraltro, tale dinamica, non rappresenta 'unica (o la principale) determi-
nante della evoluzione dei sistemi sanitari: nel presente capitolo si descrivono quindi i principali
dati a supporto delle analisi di politica sanitaria: il quadro demografico, quello sociale e quello
economico, nei loro vari aspetti.

Sarebbe altresi auspicabile poter analizzare il quadro relativo alla morbosita che, pero, in Italia
€ notoriamente carente: per questo ci si dovra limitare ad aspetti alla morbilita correlati, quali la
mortalita e la disabilita.

1.2. La struttura e ’evoluzione demografica

Nell’affrontare il tema dello stato sanitario di un paese un elemento molto importante da valu-
tare & rappresentato dalla dinamica demografica, ovvero dall’evoluzione delle componenti
naturali (nascite e morti) o sociali (immigrazioni ed emigrazioni) che modificano la consistenza
e la struttura della popolazione.

Le cause dei cambiamenti profondi della dinamica e quindi della struttura demografica sono
da ricercare in modo particolare nei processi della scienza medica e nei mutamenti dei com-
portamenti sociali, fenomeni che peraltro non variano nel breve periodo. Ai progressi della
medicina, e alla loro accessibilita a tutta la popolazione, si puo attribuire il continuo aumento
della speranza di vita nei Paesi sviluppati, mentre nei mutamenti dei comportamenti sociali si
devono ricercare le cause del rapido calo della fecondita, che in Italia € al di sotto del “livello di
sostituzione” (2,1 figli per donna), ovvero la soglia teorica che consente ad una popolazione di
mantenere inalterata la sua consistenza, a parita del livello di mortalita e di migratorieta.

Ai fini delle politiche sanitarie I'aspetto forse piu rilevante nella dinamica demografica, &€ perd
rappresentato dall’invecchiamento della popolazione.

Con tale termine, si intende I'aumento del peso percentuale della popolazione anziana, seb-
bene sia discutibile quale debba essere I'eta di riferimento per definire lo stato di anziano: piu
frequentemente si usano i 65 anni di eta, ma tale valore sembra ormai incoerente in conside-
razione del generale miglioramento dello stato di salute della popolazione.

In Italia, cosi come nella gran parte degli altri Paesi, le statistiche di mortalita sono utilizzate per
delineare le condizioni di salute della popolazione e per programmare e verificare I'efficacia di
interventi volti al miglioramento della salute pubblica. La mortalita &€ quindi un indicatore impor-
tante ma parziale dello stato di salute di una popolazione in quanto importanti diminuzioni della
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mortalita per alcune gravi patologie (ad esempio alcuni tumori), possono essere dovute a pro-
gressi nella diagnosi o nel trattamento, anche se I'incidenza della malattia rimane stabile o &
addirittura in aumento. Specularmente, molte malattie di grande diffusione ed impatto socia-
le (ad esempio artrosi, diabete, ipertensione ecc.) presentano bassi o addirittura trascurabili
livelli di mortalita.

In una societa che invecchia, gli indicatori di mortalita non sono, da soli, sufficienti a valutare
gli outcome di salute (nell’accezione multidimensionale del termine). La diffusione di malattie
croniche, la disabilita e piu in generale la qualita della sopravvivenza stanno diventando para-
metri sempre pil importanti anche nella cultura del mondo medico e sanitario. L’analisi della
mortalita consente comunque di tracciare un quadro approssimato delle condizioni di salute e
sanitarie di un Paese, utile a fini comparativi.

La popolazione residente

La popolazione residente in italia € passata da 56,6 milioni del 1985 a poco piu di 60 milioni nel
20009.

Le Regioni di dimensioni maggiori per popolazione residente sono la Lombardia (che raccoglie
da sola il 16,2% della popolazione italiana al 2009), la Campania, il Lazio, la Sicilia, seguite da
Veneto e Piemonte. Le piu piccole sono la Valle d’Aosta, il Molise, la Basilicata e 'Umbria, che
non raggiungono il milione di abitanti.

Il rapporto fra la Regione con maggiore popolazione (la Lombardia) e la piu piccola (la Valle

Figura 1.1 - Evoluzione della popolazione residente
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d’Aosta) sfiora le 76,7 volte; non considerando le Regioni a statuto speciale, fra Lombardia e
la piu piccola (il Molise) il rapporto & comunque di quasi 30 volte.

L’incremento della popolazione italiana dal 1985 al 1990 ¢ stato dello 0,2% (medio annuo dello
0,04%); nel successivo quinquennio (1990-1995) tale incremento ¢ stato dello 0,3% (medio
annuo dello 0,1%); dal 1995 al 2000 la velocita di crescita si € ridotta, passando allo 0,1%
(media annua del 0,03%). Dopo il 2000, la crescita & divenuta molto piu sostenuta (anche gra-
zie al fenomeno immigratorio): nel quinquennio 2000-2005 ¢ stata del 2,7% con una variazio-
ne media annua dello 0,5%, e negli ultimi quattro anni & giunta allo 0,7% medio annuo.

A livello regionale & la popolazione del Lazio quella che presenta 'incremento piu elevato negli
ultimi anni: dal 2000 al 2005 si € accresciuta del 3%, e in solo quatto anni, dal 2005 al 2009, si
€ avuto un incremento pari al 6,8% (ovvero dell’1,7% in media all’anno).

Dal 2005 al 2009 le uniche due Regioni che presentano una crescita negativa sono la Basilicata
e il Molise: queste presentano una variazione negativa, con una perdita rispettivamente dello
0,4% e del 1,0%.

Come anticipato, nell'interpretare i dati sopra esposti va considerato che I'ltalia, che in tempi
remoti € stato Paese di migranti, ormai da decenni & divenuto un Paese di immigrazione.
Complessivamente, nel 2009 gli stranieri residenti regolarmente in Italia sono 3.891.295, di cui
1.913.602 maschi e 1.977.693 femmine.

La crescita degli stranieri € continua, sebbene si sia dimezzata la velocita negli ultimi 5 anni
(+28,4% nel 2004, +13,4% nel 2009).

Ancora rispetto al 2008, gli stranieri sono aumentati di 458.644 unita (+13,4%): sebbene anco-
ra molto elevato, I'incremento & inferiore a quello dell’anno precedente (+16,8%).

Nell'ultimo anno, l'incremento maggiore si & registrato in Basilicata (+20,1%), Sardegna
(+16,8%) e Molise (+16,6%), quello minore nella Provincia Autonoma di Bolzano (+10,1%) e in
Lombardia (+11,0%).

Rispetto alla popolazione residente complessiva, gli stranieri regolari costituiscono quindi il
6,5% (il 6,6% ¢ costituito da maschi e il 6,4% da femmine, con un trend crescente negli anni
(nel 2003 rappresentavano il 3% della popolazione totale).

A livello territoriale la popolazione straniera & concentrata soprattutto nelle Regioni del Nord e
del Centro. | valori piu elevati, nel 2009, si registrano in Emilia Romagna e in Umbria dove gl
stranieri residenti rappresentano il 10% del totale dei residenti: seguono Lombardia e Toscana
(il 9% del totale dei residenti), le Marche e il Lazio (’8% del totale dei residenti).

Al Sud risiede un minor numero di stranieri, in particolare in Basilicata e in Molise costituisco-
no appena il 2% dei residenti totali.

Il bilancio demografico

Il tasso di natalita della popolazione residente, a livello nazionale, & variato dal 9,3 per 1.000 del
1995 al 9,6 per 1.000 nel 2008.

A livello regionale il tasso di natalita piu elevato, in tutto il periodo, si & registrato in Campania,
seguita dal Trentino Alto Adige, Sicilia, Puglia, Calabria e Lazio. Sebbene il tasso di natalita in
queste Regioni risulti piu elevato, 'andamento € stato decrescente: in Campania il tasso € pas-
sato dal 12,5 per 1.000 del 1995 al 10,5 per 1.000 nel 2008. Medesima situazione si verifica in
Calabria, dove il tasso passa dal dall’11,0 per mille al 9,0 per 1.000; la stessa situazione si veri-
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fica anche nelle altre Regioni, fatta eccezione per il Lazio, in cui il tasso di natalita € aumenta-
to passando dal 9,0 per 1.000 del 1995 al 10,1 per 1.000 nel 2008.

Una crescita rilevante del tasso di natalita, negli anni esaminati, si € verificata soprattutto in
Emilia Romagna ove passa dal 7,1 a 9,7 per 1000, e in Toscana, da 7,2 a 9,1 per 1.000 abi-
tanti.

Le Regioni in cui il tasso risulta invece piu basso sono: Liguria, Friuli Venezia Giulia, Molise,
Toscana, Sardegna. In queste Regioni, il tasso di natalita dal 1995 al 2008 tende ad aumenta-
re, ad eccezione del Molise, dove il tasso di natalita passa da 9,0 per 1.000 del 1995 al 7,8 per
1.000 nel 2008, e della Sardegna, in cui il tasso passa dall’8,6 all’8,1 per mille.

Il tasso di mortalita a livello nazionale, & rimasto costante dal 1995 al 2008, pari al 9,8 per 1.000
abitanti (valore superiore al tasso di natalita).

A livello regionale vi sono andamenti differenti: in alcune Regioni il tasso € leggermente dimi-
nuito (nelle Regioni del Nord), e in altre leggermente aumentato (€ il caso delle Regioni del Sud).
Owvviamente esso risulta piu elevato nelle Regioni piu “vecchie”: la Liguria presenta il tasso di
mortalita piu elevato pari al 13,9 per 1.000 nel 1995 e a 13,4 per 1.000 nel 2008. Oltre alla
Liguria, registrano un tasso di mortalita elevato la Toscana, I'Emilia Romagna e 'Umbria ( con
un tasso di mortalita all’incirca pari all’11 per 1.000) e il Friuli Venezia Giulia (11,7 per 1.000); in
Puglia e in Sardegna, viceversa, si registra il piu basso tasso di mortalita (all’incirca dell’8 per
1.000).

L’andamento, a livello nazionale, del saldo naturale della popolazione (differenza tra il tasso di
natalita e il tasso di mortalita) negli anni esaminati, ha assunto sempre valori negativi, anche se
la differenza tra il numero dei nati e quello dei decessi si € ridotta nel corso degli anni (da
-29.139 del 1995 a -8.467 nel 2008).

A livello regionale osserviamo come le sole Trentino Alto Adige, Campania, Puglia e Sicilia
abbiano avuto un saldo sempre positivo.

Il saldo naturale ha cambiato segno, passando da un saldo negativo nel 1995 a un saldo posi-
tivo nei successivi anni osservati in Valle d’Aosta, Lombardia, Veneto e nel Lazio.

In Basilicata, Calabria e in Sardegna invece, si & verificato un andamento opposto: positivo all’i-
nizio e negativo successivamente.

Nelle restanti Regioni, in tutti gli anni osservati, il saldo risulta negativo.

Il tasso di crescita naturale della popolazione (differenza tra il tasso di natalita e il tasso di mor-
talita), ci rende gli andamenti sopra esposti in termini percentuali (sulla popolazione residente).
Si evince che solo il Trentino Alto Adige (in particolare la PA. di Bolzano), Campania e Puglia (e
in misura minore Calabria e Sicilia) registrano crescite significative. Di contro Liguria e Friuli
Venezia Giulia (e in misura minore Piemonte, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche e
Molise) si stanno depauperando.
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Figura 1.2 - Tassi regionali di incremento naturale
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Fonte: ISTAT

Si consideri che nel calcolo non compare il contributo della popolazione straniera, che € desu-
mibile dalle iscrizioni in anagrafe di cittadini provenienti dall’estero: nel 2008 sono state nume-
rose (534.712) e molto superiori alle cancellazioni per trasferimento all’estero (80.974 nello stes-
SO anno), con un saldo quindi di circa 460.000 unita.

La struttura per eta della popolazione

Analizzando la struttura per eta della popolazione emerge che nel corso degli anni la consi-
stenza delle coorti di eta piu giovane € diminuita e insieme quella alle eta adulte & andata
aumentando. Confrontando i dati relativi al 1985 e al 2009, emerge come il numero dei giova-
nissimi (0-14 anni) sia passato da circa 11 milioni del 1985 a circa 8,5 milioni nel 2009, mentre
gli individui con oltre 75 anni sono aumentati di 3 milioni.

Considerando la composizione della popolazione per eta si osserva come la popolazione tra 0
e 14 anni sia passata dal 19,6% del 1985 al 14,0% nel 2009, in contrapposizione gli individui
con piu di 75 anni sono passati dal 5,3% al 9,8%.
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Figura 1.3 - Struttura per eta della popolazione
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Fonte: ISTAT

L’eta media della popolazione italiana, nel 2009, ha raggiunto i 43 anni, con un aumento di 6
anni rispetto al 1985.

Nel periodo osservato sono soprattutto le popolazioni delle Regioni del Sud a registrare un
aumento dell’eta media. In particolare in Puglia, si passa da un’eta di 34 anni nel 1985 a 43
anni nel 2009, e in Sardegna da 33 a 41 anni. In Liguria, nel 2009, I'eta media raggiunge i 47
anni, seguita dai 45 anni in Piemonte, Friuli Venezia Giulia e Toscana.

Nel periodo osservato, gli incrementi maggiori dell’eta media, si sono registrati nel quinquen-
nio 1985-2000 (soprattutto in Sardegna, Veneto, Puglia e nel Lazio). La dinamica di incre-
mento nel corso degli anni si € maggiormente attenuata tra le Regioni del Centro e del
Nord (in Emilia Romagna nel quinquennio 2005-2009 si € registrata una variazione nega-
tiva dello 0,1%).
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Tabella 1.1 - Eta media della popolazione per Regione di residenza

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009
Italia 37 38 40 3| 42 43
Piemonte 39 41 42 43 44 45
Valle d'Aosta 39 40 1 42 43 43
Lombardia 37 39 40 42 42 43
P. A. Bolzano 35 36 37 39 40 40
P.A. Trento 38 39 40 4 42 42
Veneto 37 39 40 41 42 43
Friuli Venezia G. 40 42 43 44 45 45
Liguria 42 44 45 46 47 47
Emilia Romagna 40 42 43 44 44 44
Toscana 40 42 43 44 45 45
Umbria 40 1 43 44 44 44
Marche 39 1 42 43 44 44
Lazio 36 38 39 4 42 43
Abruzzo 37 39 40 1 43 43
Molise 38 39 40 41 43 44
Campania 32 34 35 37 38 39
Puglia 33 35 36 38 40 1

Basilicata 35 36 38 39 1 42
Calabria 34 35 37 38 40 41

Sicilia 35 36 37 38 40 1

Sardegna 34 36 37 39 41 43

Considerando la popolazione straniera, osserviamo come nel 2009 la percentuale di individui
ultra-settantacinquenni € pari solo allo 0,6% a fronte del 10,0% di quella residente nazionale.
La maggior parte di stranieri ha, infatti, un’eta compresa tra 30 e 44 anni (il 37%); il 24% ¢ nella
fascia di eta 15-29 e i “giovanissimi” (tra 0-14 anni) ne rappresentano il 19%.

Nella popolazione straniera vi sono piu maschi nella fascia di eta 0-14 (il 20% della popolazio-
ne totale) che femmine (il 18% della stessa), la percentuale delle donne straniere tra 45 e 59
anni &€ maggiore rispetto a quella degli uomini, (rispettivamente il 17% e il 14% della popola-
zione straniera complessiva). Ancora maggiore risultano le donne con un’eta compresa tra 60
e 74 anni: in questa classe di eta le donne sono il doppio degli uomini.

Per quanto concerne la popolazione straniera, I'eta media nel 2009 & pari a 31 anni, quindi infe-
riore di 12 anni rispetto alla popolazione italiana residente.
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Tabella 1.2 - Eta media della popolazione straniera per Regione di residenza

Anno 2009

Regione Eta media
Italia 30,8
Piemonte 30,2
Valle d'Aosta 30,8
Lombardia 29,8
PA. Bolzano 32,2
PA. Trento 30,0
Veneto 29,3
Friuli Venezia Giulia 31,5
Liguria 32,2
Emilia Romagna 30,2
Toscana 31,4
Umbria 313
Marche 30,4
Lazio 32,6
Abruzzo 315
Molise 31,9
Campania 33,9
Puglia 31,9
Basilicata 32,0
Calabria 32,3
Sicilia 314
Sardegna 34,0
Fonte: ISTAT

La Regione in cui si registra la piu “bassa” eta media per gli stranieri € il Veneto, I'eta media
degli stranieri € di 29 anni seguita dalla Lombardia (30 anni). L'eta media, degli stranieri, risul-
ta invece piu elevata in Sardegna (34 anni).

Linvecchiamento

Linvecchiamento della popolazione & uno dei fenomeni piu rilevanti delle recenti tendenze
demografiche del nostro Paese.

Pur essendo una caratteristica comune a tutto il territorio nazionale, il progressivo invecchia-
mento della popolazione presenta una discreta variabilita.

Per quanto riguarda la presenza di giovani, le Regioni del Nord e del Centro hanno percentua-
li di individui nelle fasce di eta “piu giovani” inferiori rispetto a quelle nelle eta adulte e anziane.
La Regione meno “giovane” ¢€ la Liguria, mentre la piu “giovane” € la Campania.

Sul versante opposto, si nota come la quota di individui con 75 anni e oltre sul totale della
popolazione, che a livello nazionale nel 1985 era pari al 5,3% (poco piu di tre milioni di indivi-
dui), € aumentata negli anni, e gia nel 2000 era pari al 7,9%, fino ad arrivare al 9,8% nel 2009
(5,9 milioni di individui); la Regione che ha registrato I'aumento piu elevato di questa fascia di
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popolazione, in tutto il periodo considerato, € la Liguria, passata dall’8,1% del 1985 al 13,7%
nel 2009, e piu in generale le Regioni del Centro, le quali presentano tutte valori al di sopra della
media nazionale; le Regioni del Sud registrano ancora valori inferiori rispetto alla media nazio-
nale, fatta eccezione per I’Abruzzo, il Molise, e la Basilicata che sperimentano un rapido invec-
chiamento.

Figura 1.4 - Popolazione regionale over 75
Valori % - Anni 1985 e 2009
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Fonte: ISTAT

Lo stesso andamento lo si osserva considerando gli over 65 e gli over 85.

La percentuale di popolazione ultra-sessantacinquenne, a livello nazionale, € passata dal
12,9% nel 1985 al 20,1% nel 2009, quella degli ultra-ottantacinquenni da 0,9% nel 1985 a
2,5% nel 2009. In Liguria, la Regione piu anziana, dal 1985 al 2009, la percentuale di over 65
anni € passata dal 18,6% al 26,8%; la popolazione con 85 anni ed oltre, nello stesso periodo,
€ passata dall’ 1,5% al 3,8%.

Un indicatore sintetico legato alla composizione per eta della popolazione € fornito dall’indice
di dipendenza degli anziani (popolazione di 65 anni e pil su popolazione in eta attiva, 15-64
anni), che fornisce un’indicazione dei problemi di sostenibilita.

Attualmente, in Italia, 100 persone in eta lavorativa hanno mediamente 31 persone “a carico”,
ovvero circa 12 individui in piu rispetto al 1985.
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Tabella 1.3 - Indice regionale di dipendenza degli anziani

Valori %

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009
ltalia 19,1 21,5 24,0 26,8 29,3 30,6
Piemonte 22,0 241 26,9 30,4 33,9 35,2
Valle d'Aosta 19,7 21,9 244 27,4 29,8 31,6
Lombardia 174 19,5 22,0 25,3 28,4 30,2
P. A. Bolzano 16,1 18,2 20,4 22,7 24,5 26,7
P. A. Trento 19,8 22,8 251 26,7 27,9 29,2
Veneto 18,2 20,7 23,3 25,8 28,1 29,7
Friuli Venezia G. 24,3 27,5 294 31,2 33,7 36,0
Liguria 27,5 30,7 344 38,6 424 43,3
Emilia Romagna 23,5 27,2 30,5 33,2 34,8 34,8
Toscana 24,2 27,7 30,6 33,2 819 36,2
Umbria 229 27,5 31,1 34,2 36,1 36,1
Marche 224 26,2 29,6 32,5 34,6 34,9
Lazio 16,6 19,2 22,0 25,2 27,9 29,6
Abruzzo 21,3 24,4 27,3 30,2 32,2 32,3
Molise 23,0 25,8 28,7 31,9 33,6 33,4
Campania 14,4 16,0 18,1 20,4 22,4 23,6
Puglia 15,8 17,6 19,8 22,6 25,2 27,0
Basilicata 18,5 20,8 23,2 27,0 29,9 30,4
Calabria 17,7 19,8 21,7 24,7 27,0 27,9
Sicilia 184 20,2 22,2 24,7 26,8 27,6
Sardegna 16,6 17,7 19,3 21,9 24,6 27,2
Fonte: ISTAT

La Regione che presenta il carico maggiore di anziani sulla popolazione attiva, € la Liguria, che
€ passata dal 27,5% nel 1985, al 43,3% nel 2009; un aumento notevole dell'indicatore si &
registrato anche in Piemonte, Umbria, Lazio, Lombardia e nelle Marche. La crescita dell’indi-
catore in questione é risultata, invece, minore in Campania, Sicilia, Calabria e nella provincia
autonoma di Trento.

L’ indice di vecchiaia (percentuale di popolazione over 65 su quella 0-14), €, invece, in grado di
stimare il grado di invecchiamento della popolazione, anche se viene considerato un indicato-
re “grossolano” poiché nell’invecchiamento di una popolazione si ha generalmente un aumen-
to del numero di anziani e contemporaneamente una diminuzione del numero dei soggetti piu
giovani, cosicché il numeratore e il denominatore variano in senso opposto, esaltandone
Ieffetto.

In Italia, nel 2009, per 100 ragazzi con meno di 15 anni, ci sono 143 over 65 anni.

Nel 1985 l'indicatore era al 66%, gia nel 1992 aveva raggiunto il 100%, e nel 1995 l'indicatore
¢ arrivato al 112%.

In generale le Regioni del Sud presentano una percentuale di anziani inferiore rispetto alla
media, anche se, dal 1985 ad oggi, & comunque possibile notare un aumento dell’'indicatore in
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questione. E sempre la Liguria la Regione in cui si registra il valore massimo dell’indicatore: gia
nel 1985, I'indice di vecchiaia era pari a 136% e, attualmente, risulta pari al 236%, anche se
dal 2005 al 2009 si € avuta una leggera riduzione. Seguono Emilia Romagna e Friuli Venezia
Giulia: nella prima, dal 2005, si ha una riduzione del tasso che, in quattro anni passa dal 184%
al 173%. In direzione del tutto opposta si muove la Campania, dove nel 1985 ogni 100 giova-
nissimi vi erano solo 37 anziani, mentre oggi sono gia 95.

Tabella 1.4 - Indice regionale di invecchiamento. Valori %

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Italia 65,6 87,6 111,6 126,6 137.8 143,4
Piemonte 93,1 125,0 157,3 172,0 179,7 178,7
Valle d'Aosta 83,1 112,2 140,2 148,2 151,0 151,2
Lombardia 68,0 94,2 121,5 135,0 141,5 142,4
P. A. Bolzano 52,3 69,8 82,1 89,8 95,8 104,9
P. A. Trento 75,0 101,1 117,8 120,7 121,0 124,8
Veneto 67,7 96,3 124,0 133,7 137,3 139,2
Friuli Venezia G. 106,2 150,5 182,8 188,4 186,9 187,4
Liguria 135,7 187,7 228,3 239,7 242,5 236,1
Emilia Romagna 107,0 154,5 192,4 196,0 184,5 172,8
Toscana 1041 143,9 180,4 191,3 191,8 185,9
Umbria 93,0 128,0 163,9 182,3 187,7 181,7
Marche 86,9 118,0 151,4 165,8 171,6 169,9
Lazio 59,0 82,8 108,3 124,3 135,0 140,9
Abruzzo 721 94,0 120,6 139,4 155,9 162,4
Molise 75,6 95,1 1194 140,2 160,4 171,7
Campania 36,6 46,7 60,8 72,3 84,8 94,9
Puglia 411 54,2 72,7 89,4 106,1 119,5
Basilicata 53,5 68,2 87.4 110,3 132,6 146,6
Calabria 47,3 59,1 76,0 94,9 115,7 128,7
Sicilia 50,7 62,8 78,2 92,3 107,8 118,5
Sardegna 46,4 61,9 82,9 107,3 130,9 150,9
Fonte: ISTAT

L’indice € cresciuto piu rapidamente per le Regioni del Nord e del Centro, nel quinquennio 1985
1990 soprattutto in Emilia Romagna, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Lazio e Lombardia, la cre-
scita & stata meno intensa al Sud in particolare in (Sicilia e Calabria). Nei quinquenni successi-
vi si € avuta un’inversione di tendenza: I'aumento & stato meno intenso tra le Regioni del Centro
e del Nord, che nel Sud.

La speranza di vita
Nel 2008 I'lstat ha stimato per I'ltalia una speranza di vita alla nascita pari a 78,8 anni per gli
uomini e 84,1 anni per le donne.
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Tabella 1.5 - Speranza di vita alla nascita per sesso

Regione 2005 2009
Maschi Femmine Maschi Femmine

ltalia 78,1 83,7 78,7 84,0
Piemonte 78,0 83,5 78,4 83,6
Valle d'Aosta 78,0 83,5 78,4 83,6
Lombardia 78,1 84,0 78,7 84,1
P. A. Bolzano 78,4 84,4 78,9 85,1
P. A. Trento 78,5 84,8 79,1 84,8
Veneto 78,4 84,5 78,9 84,6
Friuli Venezia G. 77,8 83,7 78,3 83,9
Liguria 78,0 83,8 78,4 83,7
Emilia Romagna 78,7 84,1 79,0 84,1
Toscana 78,9 84,2 79,3 84,3
Umbria 78,4 84,0 79,0 84,2
Marche 79,4 85,0 79,6 84,9
Lazio 77,9 83,1 78,8 83,9
Abruzzo 78,2 84,2 78,7 84,7
Molise 78,2 84,2 78,7 84,7
Campania 76,4 82,1 77,3 82,7
Puglia 78,6 83,5 79,1 84,1
Basilicata 78,0 83,2 79,0 84,2
Calabria 78,1 83,2 78,8 84,0
Sicilia 77,7 82,6 78,2 83,2
Sardegna 77,6 83,9 78,5 84,4
Fonte: ISTAT

Rispetto al 2005, la crescita & rispettivamente di 0,6 e 0,3 anni per gli uomini e per le donne.
Continua quindi ad assottigliarsi la differenza di genere: I'aspettativa di vita degli uomini si avvi-
cina a quella delle donne, per le quali aspettativa ha rallentato la sua crescita. La differenza fra
i generi, nel corso degli anni, & passata da 5,6 anni nel 2005, a 5,3 anni nel 2008.
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Figura 1.5 - Speranza di vita alla nascita per genere

Anni 2005-2008

85
84

83

82

81

80

79

78 —
77
76

75 1

2005 2008

- Maschi - Femmine

Fonte: ISTAT

Le Regioni piu longeve nel 2008 sono, per gli uomini le Marche (79,6 anni), la Provincia
Autonoma di Trento (79,4) e la Toscana (79,1); per le donne la Provincia Autonoma di Bolzano
(85,1 anni), le Marche (84,9), I'’Abruzzo e il Molise (84,7). Ai livelli minimi troviamo, sia per gli
uomini che per le donne, la Campania (rispettivamente 77,3 e 82,7 anni). Nel caso degli uomi-
ni, lo scarto negativo della Campania € esattamente di un anno nei confronti della Liguria e del
Friuli Venezia Giulia.
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Tabella 1.6 - Indice regionale di dipendenza strutturale

Valori %

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009
Italia 48,2 46,0 45,5 48,0 50,6 51,9
Piemonte 45,6 43,4 44,0 48,1 52,8 54,8
Valle d'Aosta 43,5 1,5 41,8 45,9 49,5 52,5
Lombardia 43,0 40,3 40,2 44,0 48,4 51,4
P. A. Bolzano 46,9 443 45,3 48,0 50,1 521
P. A. Trento 46,2 45,3 46,5 48,9 50,9 52,7
Veneto 45,2 42,2 42,1 45,1 48,6 51,0
Friuli Venezia G. 47,3 45,7 454 47,7 51,7 55,2
Liguria 47,7 47,0 49,5 54,7 59,9 61,6
Emilia Romagna 45,5 44,9 46,4 50,1 53,6 55,0
Toscana 47,5 46,9 47,5 50,6 54,0 55,7
Umbria 47,6 48,9 50,1 53,0 55,4 56,0
Marche 48,1 48,4 49,2 52,1 54,8 55,4
Lazio 44,7 42,5 42,3 45,5 48,5 50,6
Abruzzo 50,9 50,3 49,9 51,8 52,9 52,2
Molise 53,3 53,0 52,8 54,6 54,6 52,9
Campania 53,7 50,3 47,8 48,6 48,8 48,4
Puglia 54,0 50,2 471 47,9 49,0 49,5
Basilicata 53,2 51,3 49,8 51,4 52,5 51,1
Calabria 55,2 53,2 50,4 50,8 50,4 49,5
Sicilia 54,6 52,4 50,6 51,5 51,7 51,0
Sardegna 52,5 46,4 42,6 424 43,3 45,2

Fonte: ISTAT

1.3. La mortalita

La mortalita grezza € un indicatore importante, ma parziale, dello stato di salute di una popo-
lazione, in quanto non coglie le dimensioni della cronicita ed in generale della qualita della vita.
Di seguito vengono fornite alcuni misure specifiche che permettono confronti significativi.

Mortalita perinatale

Il tasso di mortalita perinatale (nati morti e decessi nella prima settimana di vita su nati) € un
indicatore importante del livello di sviluppo di una nazione, essendo influenzato da diversi fat-
tori che comprendono le condizioni ambientali ed economiche, i progressi nelle tecniche dia-
gnostiche e nell’assistenza alla gravidanza, al parto ed alla prima infanzia, nonché I'ampia
accessibilita a queste risorse.

Nel quinquennio 2000-2005, in generale, si osserva una riduzione del tasso in tutte le Regioni
ad eccezione del Friuli Venezia Giulia, in cui si registra I'incremento maggiore, in Basilicata, in
Umbria, e in misura minore in Sardegna (+ 8,2%) e Lombardia (+4,2%).
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Tabella 1.7 - Tasso regionali di mortalita perinatale

Valori per 1.000 nati

Regione 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Italia 5,67 5,63 5,34 5,14 5,26 5,08
Piemonte 5,60 5,13 5,49 5,77 5,04 5,30
Valle d'Aosta 2,91 6,03 6,33 1,82 9,28 2,78
Lombardia 5,19 5,36 5,45 4,81 4,87 5,40
P. A. Bolzano 4,47 5,03 5,06 4,91 4,52 3,87
P. A. Trento 3,68 4,54 5,80 4,35 4,44 3,69
Veneto 4,82 4,94 4,98 4,61 4,54 4,29
Friuli Venezia G. 3,51 5,64 4,28 6,01 5,39 7,01

Liguria 5,71 4,39 5,76 6,12 6,13 4,57
Emilia Romagna 6,43 5,72 5,10 5,11 4,58 4,97
Toscana 4,98 5,01 3,42 3,79 5,02 4,45
Umbria 4,14 2,34 2,20 3,79 3,75 6,47
Marche 517 5,63 4,65 547 4,87 4,42
Lazio 5,75 4,83 4,83 5,52 5,40 4,68
Abruzzo 4,69 5,42 4,49 3,73 5,27 3,92
Molise 6,61 6,37 5,93 4,34 4,01 6,03
Campania 6,16 6,69 5,99 6,03 5,68 5,14
Puglia 5,84 6,15 4,81 4,32 5,75 5,23
Basilicata 3,21 6,10 6,80 1,34 4,74 5,94
Calabria 7,23 74 5,85 5,60 6,57 5,40
Sicilia 7,35 6,49 7,11 5,75 6,41 5,88
Sardegna 4,51 5,01 5,47 6,15 4,26 4,88

Mortalita infantile

Anche la mortalita infantile (morti nel primo anno di vita su nati vivi) & un indicatore utilizzato
nella programmazione sanitaria, in quanto, viene considerata un indicatore di sviluppo del
Paese.

Il tasso di mortalita nel primo anno di vita in Italia, dal 2000 al 2006, & passato da 4 a 3 deces-
si (4 per i maschi e 3 per le femmine), ogni 1.000 nati vivi.

Il maggior tasso di decessi nel primo anno di vita si verifica in Calabria, 5 per 1.000 (6,6 per i
maschi e 4,3 per 1.000 per le femmine); escludendo per la scarsa numerosita la Valle d’Aosta,
quello minore in Molise con il 2 per 1.000 (1,6 per i maschi e 2,5 per 1.000 per le femmine).
Sempre a livello regionale, si constata che il tasso € in generale maggiore per i maschi e al Sud.
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Tabella 1.8 - Tassi regionali di mortalita infantile per sesso

Valori per 1.000 nati vivi - Anno 2006

Regione Tasso di mortalita infantile
Maschi Femmine Totale

ltalia 3,8 3,0 3,4
Piemonte B 34 B85
Valle d'Aosta - 1,7 0,8
Lombardia 3,1 2,1 2,6
P. A. Bolzano 6,7 1,9 4,3
P. A. Trento 41 1,6 29
Veneto 3,6 2,0 2,8
Friuli Venezia G. 2,3 2,4 2,3
Liguria 3,1 3,2 3,2
Emilia Romagna BIo 2,8 3,2
Toscana 3,1 25 2,8
Umbria 2,5 3.5 3,0
Marche 41 2,6 3,4
Lazio 4,5 3,2 3,9
Abruzzo 4,4 34 3,9
Molise 1,6 25 2,0
Campania 4,3 41 4,2
Puglia 4,0 41 4,0
Basilicata 3,1 3,8 3,4
Calabria 6,6 4,3 55
Sicilia 4,7 34 41
Sardegna 3,5 2,8 3,2
Fonte: ISTAT

| dati mostrano una diminuzione costante in quasi tutte le Regioni, dove le differenze tra i tassi
vanno riducendosi.

Nel periodo 2000-2006, a livello nazionale il tasso si & ridotto del 24%. La riduzione maggiore
si & registrata in: Valle d’Aosta (-81,2%), Molise (-66,5%), Sicilia (-33,9%) e Umbria (-31,3%),
quella minore in: Abruzzo (-2,4%), Friuli Venezia Giulia (-3,4%) e nel Veneto (-7,8%).

La mortalita nel primo anno di vita ha, invece, subito un incremento notevole nella Provincia
Autonoma di Bolzano (+64,3%), € uno minore nelle Marche (+6,6%).

Mortalita standardizzata

| tassi di mortalita grezzi, gia analizzati nel paragrafo precedente nel contesto del saldo natura-
le della popolazione, non si prestano a confronti essendo fortemente dipendenti dalla struttu-
ra per eta delle popolazioni: consideriamo quindi i tassi di mortalita standardizzati (in base alla
struttura della popolazione al Censimento 2001).

In Italia, il tasso di mortalita standardizzato € passato dal 76 per 10.000 del 2002 all’88 per
10.000 nel 2006, anche se nel 2004, rispetto al 2002, si era ridotto (70 per 10.000), cosa
che potrebbe essere attribuita alla eccezionale mortalita del 2003, dovuta alla ondata
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estiva di calore.

Lo stesso andamento si & registrato in tutte le Regioni italiane e con valori degli uomini costan-
temente maggiori rispetto alle donne. Nel 2006 il tasso standardizzato degli uomini risulta pari
al 115 per 10.000, quello delle donne al 70 per 10.000. Il primato regionale spetta alla
Campania. Essa presenta il piu elevato tasso di mortalita, in tutti gli anni esaminati: nel 2006 &
pari al 97 per 10.000 (124 per 10.000 per i maschi e 79 per 10.000 per le femmine). Nel 2006
valori del tasso elevati si registrano anche in Sicilia con il 94 per 10.000, Lazio con il 91 per
10.000, Piemonte e Valle d’Aosta con il 90 per 10.000.

| tassi di mortalita standardizzata minori si registrano nelle Marche (80 per 10.000), Veneto,
Toscana e nella PA. di Trento (83 per 10.000).

Figura 1.6 - Mortalita regionale standardizzata per genere
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Fonte: ISTAT

Mortalita evitabile

Il concetto di mortalita evitabile & stato proposto dal’OMS.

Nel triennio 2000-2002 il tasso di mortalita evitabile in Italia € stato pari a 229,1 e 103,7 per
100.000 residenti, rispettivamente per gli uomini e per le donne.

La Regione in cui il tasso assume il valore piu elevato &, per entrambi i sessi, la Valle d’Aosta
con un tasso pari a 306,0 per gli uomini e 123,2 per le donne (per 100.000 residenti).

Valori inferiori a quello medio nazionale di registrano, sia per gli uomini che per le donne in:
Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Molise, Puglia, Basilicata e Calabria.
Nella classifica regionale dei giorni perduti pro capite (rispetto alla speranza di vita specifica)
per mortalita evitabile (Atlante della mortalita evitabile, ERA, www.atlantesanitario.it) la posizio-
ne peggiore per entrambi i sessi la occupa la Valle d’Aosta: nel 2000-2002 sono andati perdu-
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ti in media 32,25 giorni per abitante per gli uomini e 15,08 per le donne.

La Regione migliore risulta per i maschi, la Toscana con 20,2 giorni persi, e per le donne
I'Umbria, con 10,71 giorni persi.

L’'analisi dei tassi di mortalita evitabile per tipologia di intervento evidenzia valori piu alti in cor-
rispondenza della carenza di prevenzione primaria con un tasso di mortalita evitabile (calcola-
to sulla popolazione 0-74 anni) pari a 152,6 per i maschi e 37,0 per le femmine.

Valori elevati si riscontrano anche per gli interventi di igiene e assistenza sanitaria per gli uomi-
ni (58,9 per 100.000) e per carenza di diagnosi precoce per le donne (34,9 per 100.000).

A livello regionale, i valori piu elevati del tasso di mortalita evitabile per gli interventi di preven-
zione primaria si sono registrati, per entrambi i sessi, in Valle d’Aosta (220,7 per 100.000 maschi
e 50,2 per 100.000 femmine); quelli minori per gli uomini in Calabria (22,6), Puglia e Basilicata
(18,8 in entrambe), e per le donne soprattutto in Abruzzo (8,8), Calabria (7,2), Puglia (6,6) e in
Basilicata (5,1).

Tabella 1.9 - Giornate di vita perdute per mortalita evitabile per Regione

e genere e classifica regionale - Media anni 2000-2002

Maschi Femmine
Regione GG perduti per | Posizione in | GG perduti per | Posizione in
Tutte le cause classifica Tutte le cause classifica

Italia 22,98 - 12,04 -
Piemonte 24,81 18 12,74 17
Valle d'Aosta 32,25 21 15,08 21
Lombardia 23,85 14 11,83 13
P. A. Bolzano 25,92 20 10,79 5
P. A. Trento 24,50 17 10,76 4
Veneto 23,08 10 11,23 9
Friuli V. G. 24,37 16 12,87 18
Liguria 20,58 3 11,95 14
Emilia Romagna 23,32 13 12,09 15
Toscana 20,20 1 10,74 &
Umbria 20,66 4 10,71 1
Marche 20,33 2 10,86 6
Lazio 23,19 12 12,43 16
Abruzzo 22,22 7 10,73 2
Molise 23,08 11 11,72 12
Campania 24,20 15 13,43 20
Puglia 21,17 6 11,64 11
Basilicata 22,37 8 11,05 7
Calabria 20,91 5 11,38 10
Sicilia 22,40 9 13,23 19
Sardegna 25,34 19 11,19 8
Fonte: ISTAT
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La scomposizione per i principali gruppi di cause evidenzia come in Italia i valori piu elevati di
mortalita evitabile siano dovuti ai Tumori (94,4 per i maschi e 50,8 per le femmine).

Alivello regionale si registrano valori piu elevati per entrambi i sessi in: Lombardia, Valle d’Aosta
e Friuli Venezia Giulia; ancora in Campania, Veneto e nella Provincia Autonoma di Trento per i
maschi e nel Lazio e Piemonte per le femmine.

Nel caso del sistema circolatorio € la Campania che presenta i valori di mortalita evitabile piu
elevati, sia per gli uomini (100,8 per 100.000 residenti), sia per le donne (47,2 per 100.000 resi-
denti), contro il 75,7 e il 30,3, rispettivamente per uomini e donne, a livello nazionale.

Tabella 1.10 - Tassi di mortalita evitabile regionale per tipo di intervento

Valori per 100.000 (pop.- 0-74 anni) - Media anni 2000-2002

Maschi Femmine
Regione Totalita Tumori Sistema |[Traumatismie| Totalita Tumori Sistema |Traumatismie
mortalita circolatorio|avvelenamenti avvelenamenti

Italia 229,1 94,4 75,7 37,3 103,7 50,8 30,3 10,6
Piemonte 243,3 98,7 74,7 46,5 1084 54,1 28,5 13,7
Valle d'Aosta 306,0 109,6 89,4 76,9 123,2 56,7 33,1 13,8
Lombardia 2434 111,0 72,9 37,4 103,7 55,4 26,4 10,7
P. A. Bolzano 2425 83,1 68,9 64,1 941 48,0 23 13,1
P. A. Trento 246,6 105,6 69,8 444 96,6 53,1 254 8,2
Veneto 234,0 104,1 66,7 434 98,2 52,6 23,3 12,4
Friuli Venezia G. 2471 106,0 71,4 44,9 112 59,5 25,9 14,5
Liguria 210,1 95,4 66,8 26,2 102,2 54,0 27,3 8,2
Emilia Romagna 224.9 88,5 72,0 444 102,4 53,9 25,3 13,7
Toscana 203,2 88,6 63,0 34,8 92,8 47,6 244 10,4
Umbria 207,7 76,7 751 38,6 91,6 45,5 254 12,1
Marche 196,7 74,6 65,9 39,7 90,4 46,3 23,8 11,9
Lazio 232,2 924 82,6 35,0 108,3 54,3 32 10,1
Abruzzo 213,9 77,9 72,2 1,7 88,8 39,9 27,6 10,2
Molise 219,3 68,9 83,1 43,6 97,9 34,5 36,3 13,1
Campania 2541 105,7 100,8 24,3 120,8 51,4 47,2 7,3
Puglia 207,0 85,2 67,6 B9 98,9 44,3 31,9 9,1
Basilicata 215,0 73,7 76,9 40,4 95 36,9 34,9 12,3
Calabria 204,9 68,7 77,9 35,6 97,7 39,1 36,3 84
Sicilia 2222 81,1 88,1 31,3 113 471 114 9,3
Sardegna 245,3 98,4 71,9 49,7 98,4 48,1 26,6 11,6
Fonte: elaborazione ERA su dati ISTAT

1.4. Istruzione

Ancora nel 2008, a livello nazionale, il 25% della popolazione (12.720.000 individui) € senza un
titolo di studio o con la sola licenza elementare, anche se tale dato & in diminuzione rispetto al
2006 (13.361.000 individui); il 32% della popolazione (16.109.000 individui) possiede la licen-
za media; la percentuale di persone che hanno acquisito una qualifica professionale € pari al
5% (2.726.000), valore rimasto invariato dal 2006, mentre ad aver sostenuta la maturita € il 27%
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della popolazione (13.933.000); infine, I'11% ha conseguito un diploma universitario, laurea o
un dottorato di ricerca (ovvero a 5.466.000 individui), valore in aumento rispetto al 2006 (10%).

Figura 1.7 - Distribuzione della popolazione residente (15 anni e oltre)

per titolo di studio - Valori %
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Fonte: ISTAT

Confrontando il livello italiano di istruzione con quello dei Paesi OECD, emerge immediata-
mente come solo Messico, Portogallo e Turchia abbiano una quota di popolazione che non
raggiunge il titolo di scuola secondaria superiore superiore all’ltalia.

Dal 2000, la riduzione della popolazione con un’educazione al di sotto dell’istruzione seconda-
ria superiore & stata del 13,8% (-2,0% dal 2005 al 2006). Altri Paesi hanno fatto molto meglio:
I'lrlanda I'ha ridotta del 35,2% (-2,8% dal 2005 al 2006), la Repubblica Ceca del 28,6% e la
Svezia del 27,3.

Analizzando la quota di popolazione con una istruzione secondaria superiore, I'ltalia &€ penulti-
ma, con un valore superiore alla sola Turchia.

Dal 2000 al 2005 il maggior incremento nella quota di popolazione con educazione seconda-
ria superiore si e registrato in Polonia 54,5% (+5,9% 2006/2005), seguita da Irlanda 52,6%
(+6,9% 2006/2005) e Lussemburgo +50,0% (anche se dal 2005 al 2006 si ¢ registrata una ridu-
zione -11,1%).

In Italia I'incremento della popolazione con istruzione secondaria superiore, dal 2000 al 2005 &
risultato pari al 33,3% (+8,3% 2006/2005).

Per quanto concerne I'educazione terziaria, di contro, I'ltalia si pone a meta classifica, sebbe-
ne non si registrino miglioramenti.
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Tabella 1.11 - Quota di popolazione con livello di istruzione terziaria

Paesi OECD - Valori %

Paese 2000 2005 2006
Australia 31 33 34
Austria 62 63 63
Belgio 31 B85 B5)
Canada 41 39 39
Repubblica Ceca 75 77 77
Danimarca 52 47 47
Finlandia 4 44 44
Francia 1 1 41
Germania 58 59 59
Grecia 31 36 37
Ungheria ©9) 59 60
Islanda B2 B2 34
Irlanda 28 35 35
Italia 33 38 38
Giappone 49 60 60
Corea 44 44 44
Lussemburgo 38 39 42
Messico 16 18 18
Olanda 1 42 42
Nuova Zelanda 35 30 31
Norvegia 57 45 46
Polonia 69 68 68
Portogallo 11 14 14
Rep. Slovacca 73 72 72
Spagna 16 21 21
Svezia 47 54 54
Svizzera 60 57 56
Turchia 15 18 18
Regno Unito 37 37 38
Stati Uniti 51 49 48
Fonte: OECD
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Figura 1.8 - Distribuzione della popolazione secondo il livello di istruzione

Paesi OECD - Valori % - Anni 2000-2006
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A livello italiano, possiamo evidenziare forti differenze a livello regionale: la maggior parte degli
individui del Nord e del Centro consegue la licenza media e la maturita. Nel Sud la maggior
parte consegue la licenza elementare e media.

Il Lazio € la Regione con il grado medio di istruzione piu elevato: nel 2008 il 34% degli indivi-
dui raggiunge la maturita e il 15% ottiene una laurea o un dottorato; anche le due Province
Autonome di Trento e Bolzano sono caratterizzate da valori piu elevati rispetto alle altre Regioni:
nella prima il 15% della popolazione considerata detiene una qualifica professionale, nella
seconda il 38% raggiunge la licenza media.

All'estremo opposto le popolazioni di Basilicata e Calabria, nel 2008, si distinguono per avere
il titolo medio di studio piu basso: il 30% degli individui al di sopra dei 15 anni o non ha nes-
sun titolo di studio o consegue solo la licenza elementare.

Il tasso di scolarita (iscritti alla scuola superiore su popolazione di eta 14-18 anni) in ltalia & pari
al 93% (con il 93% per i maschi e il 94% per le femmine). | valori dell'indicatore sono piu bassi
tra le Regioni del Nord e in particolare nella Provincia Autonoma di Trento (84%) e in Lombardia
(87%). | valori piu elevati si riscontrano tra le Regioni del Centro e del Sud.

La Basilicata &€ la Regione con il tasso di scolarita piu elevato pari al 105% (106 per i maschi e
1083 per le femmine)?. Tale indicatore assume valori superiore a 100 anche nelle Marche (101%

2 Valori superiori a 100 sono dovuti alla presenza di giovani tra i 14 ¢ i 18 anni che ripetono gli anni scolastici, o ad anti-

cipi di frequenza o ancora a studenti che risiedono in altre Regioni.
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per entrambi i sessi), in Sardegna (soprattutto per le donne 103%), in Umbria (101% per i
maschi e il 100% per le femmine) e in Molise (con il 100% per entrambi i sessi).

Situazione simile si verifica osservando il tasso di diplomati (diplomati su popolazione di eta 19
anni): il tasso &€ maggiore al Centro e al Sud; a livello nazionale la percentuale dei diplomati &
pari al 74% (con il 70% per i maschi e il 79% per le femmine); di nuovo il valore € massimo in
Basilicata con il 90% ('86% per i maschi e il 94% per le femmine). Valori elevanti del tasso si
registrano anche in Molise (con I'84%) e nelle Marche (con I'83%).

Nel Nord, il numero dei diplomati, assume valori piu bassi: nel Trentino Alto Adige e in partico-
lare nella Provincia Autonoma di Bolzano® si ha il 62% (rispettivamente il 52% e il 72% per
maschi e femmine).

Per quanto riguarda il tasso di passaggio dalla scuola secondaria di secondo grado
all’'Universita (diplomati del’anno precedente su immatricolati), esso si attesta su un valore
pressoché costante nel periodo, pari al 66% a livello nazionale (il 71% delle femmine contro il
60% dei maschi). A livello nazionale il tasso di iscrizione universitaria dei giovani della fascia di
eta 19-25 anni risulta pari al 40%.

A livello regionale, I'indicatore assume il valore piu elevato in Molise con il 79%, (tale Regione
presenta anche il piu elevato tasso di iscrizione, pari al 58%); al contrario la Provincia Autonoma
di Bolzano ¢ caratterizzata dal valore piu basso (42%, con un tasso di iscrizione pari al 15%).
Considerando gli iscritti in sedi universitarie ubicate fuori dalla Regione di residenza, si evince
una maggiore mobilita nelle Regioni del Sud: in modo particolare in Basilicata ove studia fuori
Regione il 75% degli iscritti. Valori elevati si registrano anche in Molise con il 60% e in Calabria
con il 41%, a fronte del valore medio nazionale pari al 20%.

Il numero degli iscritti universitarie situati fuori dalla Regione di residenza risulta elevato anche
in Valle d’Aosta e nella Provincia Autonoma di Bolzano con il 74% e il 51% rispettivamente.

Il numero di laureati per 100 persone di 25 anni in ltalia € pari al 20%; la percentuale di laureati
maggiore si raggiunge in Molise con il 26%, seguita da Abruzzo e Basilicata con il 23% e dalla
Calabria con il 22%; nella Provincia Autonoma di Bolzano si rileva la percentuale piu bassa che
si ferma al 7%. Con riferimento a questa ultima realta, va detto che i dati esposti sono da impu-
tare alla propensione dei giovani residenti a Bolzano ad iscriversi in universita straniere, soprat-
tutto austriache.

3 [ valori indicati per la provincia autonoma di Bolzano comprendono gli iscritti alle prime e seconde classi delle scuole pro-

fessionali riconosciute per ladempimento dell 0bbligo di istruzione (Legge finanziaria 2007, comma 623).
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Figura 1.9 - Indicatori regionali dell'istruzione universitaria

Anno accademico 2006-2007

80,0

70,0
60,0 A
50,0 1
40,0 A
30,0
20,0

10,0

0,0 -

Piemonte

Valle d’Aosta

Fonte: Elaborazioni Istat su dati Miur

8 e o =] o 8 o g < 2 o 9 2 8 8 8 o e o
2 I S e = ] =) ] 8 S & N = S =l ] o = <)
@ N o ) (=)} [} [} [ B ] = o o S 2 © %) o)
€ o = > 5 4 g & 5 = 5 = g & B © S
5 0 < £ & = < 3 s o 3
- < o« * - S &

o =

£

[IW}

Il Tosso di passaggio dalla scuola secondaria di secondo grado I Tasso di iscrizione

Il /scritti in sedi universitarie ubicate fuori dalla regione di residenza per 100 iscritti [l Laureati per 100 persone di 25 anni

1.5. La struttura familiare

Le modalita di aggregazione familiare sono un indicatore delle modificazioni sociali intercorse
nel Paese.

Se si registra un trend costante di incremento del numero delle famiglie®, esso si accompagna
ad una riduzione della loro dimensione.

In ltalia sono presenti 23,2 milioni di nuclei familiari (media 2006-2007), con un incremento di 1
milione circa rispetto al 2002-2003.

Parallelamente si assiste ad un decremento del numero medio di componenti, pari oggi a 2,5
individui per famiglia, a fronte del 2,6 della media del 2002-2003.

" Linsieme delle persone coabitanti legate da vincoli di matrimonio o parentela, affinita, adozione, tutela o affettivi costi-

tuisce una famiglia.



Ravporto

* % Sanita 2009

Figura 1.10 - Numero di famiglie
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Fonte: ISTAT

Figura 1.11 - Numero medio di componenti per famiglia
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Lincremento del numero delle famiglie & fenomeno comune a tutte le Regioni; un maggior
numero di componenti si ha tra le Regioni del Sud e in particolare in Campania, dove su quasi
2 milione di famiglie si registra un numero medio di componenti pari a 3.
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Tabella 1.12 - Famiglie e numero medio di componenti per Regione di residenza

Valori in migliaia

Media 2002-2003 Media 2005-2006 Media 2006-2007
Regione Numerodi |[Numero medio] Numerodi |Numero medio| Numerodi |Numero medio
famiglie di componenti famiglie di componenti famiglie di componenti

Italia 22.187 2,6 22.906 2,6 23.219 2,5
Piemonte 1.794 2,4 1.859 2,3 1.886 2,3
Valle d'Aosta 53 23 B9 2,2 56 2,2
Lombardia 3.673 2,5 3.862 2,4 3.880 2,5
P. A. Bolzano 174 2,7 186 2,6 188 2,6
P. A. Trento 192 25 201 25 205 25
Veneto 1.700 2,7 1.805 2,6 1.850 2,6
Friuli Venezia G. 496 2,4 516 2,3 518 2,3
Liguria 723 2,2 737 2,2 744 2,2
Emilia Romagna 1.685 2,4 1.737 2,4 1.782 2,4
Toscana 1.412 2,5 1.443 2,5 1.477 2,5
Umbria 311 2,7 336 2,6 342 25
Marche 559 2,6 581 2,6 601 2,5
Lazio 2.163 2,4 2.135 2,5 2.160 2,5
Abruzzo 470 2,7 491 2,7 495 2,6
Molise 125 2,6 121 2,7 124 2,6
Campania 1.922 3,0 1.945 3,0 1.968 2,9
Puglia 1.413 2,8 1.468 2,8 1.481 2,7
Basilicata 211 2,8 221 2,7 220 2,7
Calabria 720 2,8 739 2,7 740 2,7
Sicilia 1.802 2,8 1.866 2,7 1.888 2,7
Sardegna 589 2,8 602 2,7 614 2,7
Fonte: ISTAT

Analizzando le tipologie di famiglia, possiamo osservare che crescono i single, infatti, pit di un
quarto delle famiglie & rappresentato da persone sole: per esattezza il 26% per un totale di 6,1
milioni di individui (+1% rispetto al 2002-2003). Le donne vivono sole pitl frequentemente: 16%
dei casi contro il 10% degli uomini. Analizzando le persone sole di 60 anni e oltre, tale percen-
tuale sale al 57%, con un differenziale di genere elevato: infatti sono soprattutto le donne di 60
anni e piu a essere sole, con un valore poco piu che doppio (71%) rispetto a quello degli uomi-
ni (35% circa).

A livello territoriale il numero di persone sole &€ maggiore nelle Regioni del Nord e del Centro;
detiene il primato la Liguria con il 35% (il 21% é rappresentato dal persone di sesso femmini-
le, valore peraltro in diminuzione rispetto al 2002-20083, ¢ il restante 14% da maschi, in aumen-
to rispetto alla rilevazione del 2002-2003).

Al contrario, la Puglia, con il 22%, & la Regione in cui risiede il minor numero di persone che
vivono sole.
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Considerando le persone sole con 60 anni € piu, le analisi si invertono: le percentuali piu ele-
vate si registrano, infatti, tra le Regioni del Sud. Il primato della Regione in cui risiede il maggior
numero di persone sole all’eta di 60 anni e piu spetta alla Puglia con il 65% (39% per gli uomi-
ni e '80% per le donne). A registrare la percentuale minore ¢ il Lazio, con il 52% (il 32% e 64%
rispettivamente per uomini e donne). La maggioranza dei nuclei familiari € comunque ancora
costituita da coppie con o senza figli, anche se le prime sono in diminuzione rispetto agli anni
precedenti. Per le coppie con figli si passa, infatti, dal 59% del 2002-2003, al 57% nel 2006
2007. Lincidenza delle coppie con figli € massima in Campania (65%), in Sicilia e Sardegna
(63%) e in Calabria e Puglia (62%); risulta invece mediamente inferiore al Nord: il valore infe-
riore si registra in Liguria (50%).

Nel 2006-2007, rispetto al 2002-20083, si registra una riduzione del numero di coppie con figli
in tutte le Regioni, ad eccezione della Toscana in cui il numero di coppie con figli rimane all’in-
circa costante.

| genitori soli con figli sono invece aumentati passando dall’11% del 2002-2003, al 13% del
2006-2007.

Tabella 1.13 - Coppie e genitori soli con figli per Regione di residenza

Valori %

Regione Media 2002-2003 Media 2005-2006 Media 2006-2007
Italia 58,9 57,2 56,7
Piemonte 52,0 50,8 50,5
Valle d'Aosta 52,9 514 52,8
Lombardia 57,2 55,6 54,7
Trentino A. A. 59,5 58,0 58,4
P. A. Bolzano 61,1 57,6 58,8
P. A. Trento 58,1 58,5 58,0
Veneto 57,7 57,9 56,6
Friuli Venezia G. 514 51,0 50,4
Liguria 494 46,7 46,8
Emilia Romagna 53,6 50,1 50,7
Toscana 52,4 50,7 52,5
Umbria 57,8 56,0 55,3
Marche 57,8 57,0 54,7
Lazio 58,7 57,7 56,9
Abruzzo 60,2 57,3 58,3
Molise 61,5 60,0 60,7
Campania 66,2 67,3 64,9
Puglia 67,7 62,5 61,9
Basilicata 62,7 61,1 60,6
Calabria 65,1 62,5 61,8
Sicilia 65,2 61,6 62,6
Sardegna 64,4 63,8 62,5
Fonte: ISTAT
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Le coppie senza figli rappresentano il 31% del totale dei nuclei familiari, registrando '1,4% in
piu rispetto alla media del 2002-2003 (quando erano il 29%)

Le coppie senza figli, nel 2006-2007, sono piu frequenti in Friuli Venezia Giulia (38%), Liguria
(87%), Piemonte (36%) e Emilia Romagna (85%); viceversa in Campania (21%), Calabria
(24%), Sicilia e Sardegna (rispettivamente 25%).

Tabella 1.14 - Coppie senza figli per Regione di residenza

Valori %

Regione Media 2002-2003 Media 2005-2006 Media 2006-2007
ltalia 29,2 30,2 30,6
Piemonte 36,6 36,6 36,3
Valle d'Aosta 35,3 34,3 33,3
Lombardia 31,2 31,8 33,4
Trentino A. A. 26,3 29,6 28,5
P. A. Bolzano 254 28,0 26,0
P. A. Trento 27,2 31,0 30,8
Veneto 31,3 31,1 31,5
Friuli Venezia Giulia 33,6 36,3 37,9
Liguria 374 38,2 374
Emilia Romagna 35,9 36,1 35,4
Toscana 34,9 37,0 34,9
Umbria 315 30,2 312
Marche 31,1 30,7 32,4
Lazio 28,3 29,2 29,6
Abruzzo 29,0 31,2 30,7
Molise 27,5 28,9 28,1
Campania 19,3 20,1 21,1
Puglia 21,9 25,8 27,0
Basilicata 27,2 28,7 30,9
Calabria 24,8 244 244
Sicilia 23,7 254 25,2
Sardegna 221 23,3 25,3

Fonte: ISTAT

Le famiglie numerose (con 5 o pit componenti) sono il 6% circa. Ancora meno sono le fami-
glie “estese”, ovvero tipologie familiari all'interno delle quali si individuano due nuclei (coppia o
nuclei monogenitore), oppure un solo nucleo con membri aggregati alla famiglia: esse rappre-
sentano il 5% delle famiglie totali, in diminuzione rispetto agli anni precedenti.

Le famiglie numerose dimorano soprattutto al Sud: la Campania, nel 2006-2007, ne ha il 13%,
piu del doppio del valore medio nazionale, sebbene in flessione rispetto al 2002-2003 quando
erano il 14%).

In generale, le famiglie numerose, negli anni osservati, diminuiscono in tutte le Regioni italiane,
e maggiormente al Sud. L'unica Regione in controtendenza € la Basilicata (dal 7% all’'8%).
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Tra il 2006-2007 il maggior numero di famiglie con aggregati pit nuclei si registra tra le Regioni
del Centro: in Umbria e nelle Marche corrispondono all'incirca al’8% (tra il 2002-2003 in
Umbria erano il 10%), in Toscana al 7% (tra il 2002-2003 erano ancora il 10%). Anche Abruzzo
e Campania si distinguono tra le altre Regioni per un numero maggiore di famiglie con piu
aggregati (il 7%).

1.6. Quadro economico

Le dimensioni economiche e, in particolare reddituali, sono fra le principali determinanti della
spesa sanitaria e delle sue differenze; I'aspetto economico &, perd, rilevante anche a livello
macro: esso € infatti determinante per comprendere gli sviluppi del finanziamento pubbilico,
come anche analizzare le problematiche di sostenibilita dei sistemi sanitari.

PIL

A livello nazionale il PIL in termini nominali & passato da € 420.324 milioni del 1985 a €
1.572.244 milioni del 2008, con un incremeneto del 241,1% pari al 5,9% medio annuo.

Il PIL & cresciuto in tutte le Regioni, ma quelle del Nord continuano a presentare valori del PIL
significativamente piu elevati, e anche tassi di crescita piu dinamici.

Tabella 1.15 - PIL regionale - Valori in Mil. di euro

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009
ltalia 420.324,5 | 6821529 | 947.338,7 |1.191.057,0 | 1.429.479,3 | 1.572.244,2
Piemonte 38.183,4 60.335,4 80.275,2 98.724,6 | 116.253,1 | 126.855,7
Valle d'Aosta 1.244,7 2.003,0 2.831,8 3.184,0 3.911,9 4.280,0
Lombardia 85.600,3 | 141.638,1 | 199.100,9 | 247.051,8 | 297.600,4 | 326.130,5
P. A. Bolzano = - 10.185,6 12.782,3 | 15.218,7 17.059,0
P. A. Trento - - 9.501,3 12.202,0 | 14.451,3 16.062,3
Veneto 35.898,7 59.457,5 87.1051 | 111.7123 | 134.177,4| 147.982,8
Friuli Venezia G. 8.922,6 15.402,4 21.700,9 27.2534 | 32.536,7 36.052,2
Liguria 13.696,1 21.359,3 27.038,7 33.689,9 | 39.668,7 43.766,0
Emilia Romagna 36.057,7 58.387,5 82.573,8 | 106.293,5| 124.184,7 | 139.5294
Toscana 29.488,6 45.227,9 62.949,2 79.808,3| 96.128,1 | 106.073,2
Umbria 5.911,4 9.448,8 13.111,6 16.649,7 | 19.628,1 21.747,8
Marche 10.292,9 16.528,7 23.463,8 30.560,7 | 37.194,9 41.612,2
Lazio 41.459,7 68.676,4 99.562,9 | 123.325,0| 154.814,9 | 171.300,2
Abruzzo 7.870,0 13.260,4 18.149,3 22.729,7 | 26.116,7 29.1771
Molise 1.780,3 2.973,7 3.954,0 4.907,7 5.711,8 6.498,9
Campania 28.117,8 44.763,0 59.203,0 75.421,3| 91.731,1 98.031,5
Puglia 18.979,9 31.712,4 43.665,8 55.923,1 64.867,5 71.446,1
Basilicata 2.916,3 4.636,1 6.795,1 8.8254 | 10.059,7 11.198,1
Calabria 9.313,1 14.455,0 20.999,1 26.1455| 31.676,4 34.156,2
Sicilia 26.545,3 42.327,9 54.062,0 66.712,4 | 80.842,0 87.803,0
Sardegna 9.160,7 14.702,3 20.724,6 25.994,6 1 31.431,0 34.035,9
Fonte: ISTAT
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Tabella 1.16 - Variazioni del PIL nominale - Valori %

Regione 1990/1985 | 1995/1990 | 2000/1995 | 2005/2000 | 2008/2005 | 2008/1985
Italia 62,29 38,87 25,73 20,02 9,99 274,05
Piemonte 58,01 33,05 22,98 17,75 9,12 232,23
Valle d'Aosta 60,92 41,38 12,44 22,86 9,41 243,85
Lombardia 65,46 40,57 24,08 20,46 9,59 280,99
P. A. Bolzano - - 25,49 19,06 12,09 -
P. A. Trento - - 28,42 18,43 11,15 -
Veneto 65,63 46,50 28,25 20,11 10,29 312,22
Friuli Venezia G. 72,62 40,89 25,59 19,39 10,80 304,05
Liguria 55,95 26,59 24,60 17,75 10,33 219,55
Emilia Romagna 61,93 41,42 28,73 16,83 12,36 286,96
Toscana 53,37 39,18 26,78 20,45 10,35 259,71
Umbria 59,84 38,77 26,98 17,89 10,80 267,89
Marche 60,58 41,96 30,25 21,71 11,88 304,28
Lazio 65,65 44,97 23,87 25,53 10,65 313,17
Abruzzo 68,49 36,87 25,24 14,90 11,72 270,74
Molise 67,03 32,97 24,12 16,38 13,78 265,05
Campania 59,20 32,26 27,39 21,62 6,87 248,65
Puglia 67,08 37,69 28,07 15,99 10,14 276,43
Basilicata 58,97 46,57 29,88 13,99 11,32 283,99
Calabria 55,21 45,27 24,51 21,15 7,83 266,75
Sicilia 59,46 27,72 23,40 21,18 8,61 230,77
Sardegna 60,49 40,96 25,43 20,91 8,29 271,54

Fonte: ISTAT

Nello stesso periodo, il PIL in termini reali ha subito un incremento del 44,4% pari al 1,6%
medio annuo.

Analizzano il valore del Pil in termini reali, si osserva come nel periodo 1985-2008 si cresciuto
in media (annua) del 1,6%, ma in modo declinante: dal 2,9% del primo quinquennio allo 0,8%
dell’ultimo periodo. Le Regioni che maggiormente hanno contribuito a tale crescita sono il
Veneto, il Friuli Venezia Giulia e le Marche con un incremento del 2,1% medio annuo, e 'Emilia
Romagna con il 2,0% medio annuo. Quelle in cui la crescita del PIL & stata minore sono la Valle
d’Aosta (0,6%), la Liguria con il 0,8% e quindi Campania e Sicilia con I'1,0%.

Appare utile confrontare la perfomance dell’economia italiana con quella dei Paesi OECD.

Se il valore del PIL in termini nominali € cresciuto in tutti i Paesi OECD, gli incrementi maggio-
ri, in tutto il periodo osservato, si sono registrati in Turchia (+53,9% medio annuo), Messico
(+26,4%), Grecia (+11,7%), Islanda (+11,75%), Corea (+11,3%), Portogallo (+9,2%) e in Irlanda
(+9,1%); quello inferiore, in Giappone (+2,0%), Svizzera (+3,5%), Germania (+3,8%), Francia
(+4,3%), Danimarca (+4,4%), Austria (+4,5%), Belgio (+4,5%), Olanda (+4,,8%), Finlandia
(+5,2%), Canada (+5,3%), Stati Uniti e Svezia (+5,5%). Il confronto condotto & perd falsato
dalla dinamica dei prezzi, per cui si ripete sulla base degli andamenti reali del PIL.

La crescita maggiore si € registrata in Corea (+6,2% medio annuo nel periodo 1985-2005) e in
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Tabella 1.17 - PIL regionale a prezzi costanti

Valori in Mil. di euro (prezzi del 2000)

* % Sanita 2009

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2008
ltalia 883.887,5 |1.017.673,3 [1.084.022,5 | 1.191.057,0 | 1.244.782,2 | 1.276.578,0
Piemonte 77.094,0 87.539,0 92.316,9 98.7246 | 101.161,1 | 102.867,8
Valle d'Aosta 3.040,0 3.318,5 3.370,4 3.184,0 3.398,3 3.512,0
Lombardia 177.807,5 | 214.296,6 | 227.515,5 | 247.051,8 | 259.959,6 | 266.264,5
P. A. Bolzano - - 11.670,5 12.782,3 13.284,2 13.764,5
P. A. Trento - - 10.879,6 12.202,0 12.531,7 12.940,0
Veneto 75.195,6 88.076,0 98.868,4 | 111.712,3| 116.917,0 | 121.014,9
Friuli Venezia G. 17.948,2 21.665,7 24.555,4 27.253,4 28.146,8 29.164,5
Liguria 28.910,7 30.996,9 30.973,4 33.689,9 34.044,0 34.956,5
Emilia Romagna 72.994,8 84.701,1 94.810,3 | 106.293,5| 109.019,1 | 114.355,4
Toscana 60.540,0 66.471,6 72.510,7 79.808,3 83.690,8 85.847,9
Umbria 11.852,0 13.629,7 14.911,1 16.649,7 17.183,8 17.641,9
Marche 20.699,8 23.661,9 26.819,4 30.560,7 32.560,3 33.750,7
Lazio 93.992,0 | 108.918,0 | 115.515,5 | 123.325,0 | 134.725,2 | 139.711,8
Abruzzo 16.454,8 19.371,2 20.276,4 22.729,7 22.800,0 23.675,4
Molise 3.653,4 4.232,1 4.479,6 4.907,7 5.045,2 5.276,4
Campania 62.286,7 68.231,8 68.958,0 75.421,3 78.888,0 78.447,3
Puglia 40.588,6 47.474,8 49.273,3 55.923,1 56.304,8 57.595,0
Basilicata 6.041,7 6.669,0 7.456,3 8.8254 8.740,3 8.972,0
Calabria 19.672,9 21.603,4 23.387,3 26.145,5 27.470,5 27.4551
Sicilia 55.976,7 62.756,8 61.452,9 66.712,4 70.730,0 71.052,1
Sardegna 20.260,9 22.464,2 23.762,9 25.994,6 27.163,6 27.248,1
Fonte: ISTAT
Irlanda (+5,6%).

All’'estremo opposto il Paese che registra la crescita minore & proprio I'ltalia (+1,7% medio

annuo nel periodo 1985-2005), seguita dalla Svizzera (+1,8%) e dalla Danimarca (+1,9%).
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Tabella 1.18 - Variazioni medie annue PIL a valori costanti (prezzi 2000)

Paesi OECD - Valori %

Paese 1990/1985 | 1995/1990 | 2000/1995 | 2005/2000 | 2008/2005 | 2008/1985
Australia 2,89 3,24 3,89 3,36 3,09 3,31
Austria 2,88 2,07 2,99 1,59 3,02 2,46
Belgio 3,09 1,59 2,86 1,58 2,25 2,27
Canada 2,88 1,72 413 2,54 1,93 2,70
Repubblica Ceca - -0,96 1,48 3,74 5,12 -
Danimarca 1,41 2,34 2,86 1,26 1,39 1,89
Finlandia 3,34 -0,76 4,82 2,51 3,38 2,57
Francia 3,26 1,15 2,81 1,67 1,65 2,15
Germania 3,30 2,20 2,01 0,59 2,29 2,06
Grecia 1,24 1,25 3,45 4,08 3,66 2,65
Ungheria - - 3,92 4,24 1,85 -
Islanda 3,17 0,26 4,88 4,29 3,73 3,21
Irlanda 4,71 4,63 9,61 5,47 2,70 5,64
Italia 3,14 1,27 1,90 0,89 0,84 1,67
Giappone 4,79 1,52 0,98 1,30 1,23 2,02
Corea 9,64 7,81 4,38 4,49 4,16 6,24
Lussemburgo 7,48 3,95 6,13 3,59 3,99 5,11
Messico 1,68 1,53 5,45 1,87 3,26 2,70
Olanda 3,35 2,29 4,05 1,32 3,00 2,78
Nuova Zelanda 0,58 3,11 2,67 3,91 1,26 2,39
Norvegia 1,70 3,73 3,68 2,22 2,51 2,79
Polonia - 2,18 5,41 3,08 6,00 -
Portogallo 5,67 1,70 4,08 0,87 1,06 2,80
Rep. Slovacca - - 3,38 4,90 8,40 -
Spagna 4,50 1,51 4,11 3,27 2,80 3,27
Svezia 2,55 0,67 3,34 2,56 2,17 2,26
Svizzera 2,91 0,10 2,04 1,31 3,00 1,77
Turchia 5,56 3,21 4,12 4,55 4,12 4,33
Regno Unito 3,32 1,64 3,44 2,50 1,98 2,62
Stati Uniti 3,22 2,52 4,35 2,41 1,74 2,94
Fonte: OECD

A livello Nazionale il PIL pro-capite, a prezzi correnti, &€ passato da € 7.428, nel 1985, a €
26.371 nel 2008, in poco piu di un ventennio € aumentato di € 18.280.

A prezzi costanti, il PIL pro-capite , & passato da € 13.300, nel 1985, a € 21.412 nel 2008, in
poco piu di un ventennio & aumentato di € 8.112. Tutte le Regioni del Nord presentano valori
del PIL pro-capite al di sopra della media nazionale: le Regioni piu “ricche” sono la Valle
d’Aosta, la provincia autonoma di Bolzano e la Lombardia. Al Centro si evidenziano dati diffor-
mi: Lazio e Toscana presentano valori piu elevati della media nazionale, le Marche ¢é allineato
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Tabella 1.19 - PIL regionale pro-capite - Valori in euro

Regione 1985 1990 1995 2000 2005 2009
Italia 7.427.8 12.032,1 | 16.665,5 | 20.923,8 | 24.451,3 | 26.371,4
Piemonte 8.686,1 13.953,1 | 18.838,6 | 23.366,6 | 26.847,2 | 28.822,5
Valle d'Aosta 11.064,3 17.507,6 | 24.275,1 26.783,4 | 31.837,9 | 33.973,7
Lombardia 9.684,0 16.027,6 | 22.4314 | 27.538,5 | 31.682,9 | 33.822,5
P. A. Bolzano - - | 22.827,4 | 27.8754 | 31.900,5 | 34.538,7
P. A. Trento - - | 20.836,8 | 25.933,7 | 29.045,1 | 31.288,8
Veneto 8.258,0 13.623,7 | 19.796,3 | 24.907,7 | 28.548,7 | 30.623,4
Friuli Venezia G. 7.321,5 12.833,7 | 18.342,0 | 23.129,8 | 27.007,7 | 29.501,2
Liguria 7.770,7 12.605,7 | 16.4754 | 21.219,0 | 24.912,7 | 27.186,9
Emilia Romagna 9.181.4 14.965,8 | 21.200,0 | 26.941,1 29.914,1 | 32.632,3
Toscana 8.289,6 12.801,2 | 17.958,8 | 22.859,1 26.715,1 | 28.847,4
Umbria 7.313,5 11.670,9 | 16.114,4 | 20.283,8 | 22.851,6 | 24.589,0
Marche 7.270,4 11.619,2 | 16.3474 | 20.966,0 | 24.490,0 | 26.793,6
Lazio 8.209,9 13.424,8 | 19.319,2 | 24.101,2 | 29.376,8 | 30.803,8
Abruzzo 6.409,4 10.667,9 | 14.469,0 18.023,2 | 20.101,0 | 22.037,3
Molise 5.408,5 9.000,7 | 12.010,6 15.204,8 | 17.741,2 | 20.256,2
Campania 5.081,3 7.982,0 | 10.401,8 13.192,0 | 15.845,8 | 16.868,9
Puglia 4.815,8 7.902,0 | 10.766,4 13.862,5 | 15.945,2 | 17.526,1
Basilicata 4.772,7 7.587,3 | 11.143,1 14.673,6 | 16.863,3 | 18.947.8
Calabria 4.478,0 6.947,3 | 10.170,3 12.892,2 | 15.765,2 | 17.012,6
Sicilia 5.372,3 8.516,8 | 10.802,3 13.360,9 | 16.126,2 | 17.457,0
Sardegna 5.673,1 8.976,1 | 12.552,0 | 15.865,6 | 19.048,5 | 20.434,4
Fonte: ISTAT

con il livello nazionale, mentre I'Umbria € al di sotto. In tutte le Regioni del Sud il livello del PIL
pro-capite € inferiore a quello medio nazionale. Le Regioni piu povere sono Calabria, Sicilia e
Puglia.

Finanza pubblica

Un elemento critico dell’economia italiana & rappresentato dal notevole debito pubblico (valo-
re nominale di tutte le passivita lorde consolidate delle amministrazioni pubbliche centrali, enti
locali e istituti previdenziali pubbilici.
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Tabella 1.20 - Debito pubblico su PIL

Valori %

Anno Debito pubblico/PIL Variazione
1995 121,5 -
1996 120,9 -0,7
1997 118,1 -2,8
1998 114,9 -3,1
1999 113,7 -1,2
2000 109,2 -4,6
2001 108,8 -0,4
2002 105,7 -3,1
2003 104,4 -1,3
2004 103,8 -0,5
2005 105,8 2,0
2006 106,5 0,7
2007 103,5 -3,0
2008 105,7 2,2
Fonte: ISTAT

L’andamento del debito pubblico rispetto al PIL dal 1995 & stato calante sino al 2004 per poi
subire una nuova accelerazione nel 2005.
Nel 2007 si € registrato un nuovo calo e successivamente una lieve ripresa nel 2008.

Figura 1.12 - Andamento del rapporto Debito Pubblico/PIL - Valori %
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Fonte: Commissione Europea
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Se si prende in considerazione la situazione generale dell'Unione Europea, nel 2008 il rappor-
to debito/Pil si & attestato in media al 61,5%: I'ltalia € il Paese con il rapporto maggiore pari al
105,7%, con una riduzione di 15,8 punti dal 1995; solo la Grecia supera il 90% (il Belgio lo sfio-
ra), avendo nello stesso periodo ridotto il rapporto rispettivamente di 11,1 e 40,2 punti percen-
tuali.

Tabella 1.21 - Debito pubblico in rapporto al PIL

Paesi dell'Unione Europea - Valori %

Paese 1995 2000 2005 2008
Austria 68,3 66,5 63,7 62,5
Cipro n.d. 58,8 69,1 491
Belgio 129,8 107,8 92,2 89,6
Finlandia 56,7 43,8 41,4 33,4
Francia 55,5 57,3 66,4 68,0
Germania 55,6 59,7 67,8 65,9
Grecia 108,7 103,2 98,8 97,6
Irlanda 82,1 37,8 27,5 43,2
Italia (a) 121,5 109,2 105,8 105,7
Lussemburgo 7,4 6,2 6,1 14,7
Malta 35,3 55,9 69,8 64,1
Paesi Bassi 76,1 53,8 51,8 58,2
Portogallo 61,0 50,5 63,6 66,4
Slovacchia 221 50,3 34,2 27,6
Slovenia n.d. n.d. 27,0 22,8
Spagna 63,3 59,3 43,0 39,5
EUR-16 72,3 69,2 70,0 69,3
Bulgaria n.d. 74,3 29,2 141
Danimarca 72,5 51,5 37,1 33,3
Estonia 9,0 5,2 4,5 4,8
Lettonia 15,1 12,3 124 19,5
Lituania 11,9 23,7 18,4 15,6
Polonia 49,0 36,8 471 471
Regno Unito n.d. 41,0 42,3 52,0
Repubblica Ceca 14,6 18,5 29,8 29,8
Romania 7,0 22,6 15,8 13,6
Svezia 72,2 53,6 51,0 38,0
Ungheria 87,4 54,3 61,7 73,0
EU-27 n.d. 61,9 62,7 61,5
Fonte: Commissione Europea.
(a) Il debito dell'talia & stato aggiornato con i dati forniti dalla Banca d'ltalia ( Relazione Annuale 2008)
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Tabella 1.22 - Variazione del debito pubblico in rapporto al PIL

Paesi dell'Unione Europea - Valori %

Paese 2000/1995 2005/2000 2008/2005 2008/1995
Austria -1,80 -2,80 -1,20 -5,80
Cipro n.d. 10,30 -20,00 n.d.
Belgio -22,00 -15,60 -2,60 -40,20
Finlandia -12,90 -2,40 -8,00 -23,30
Francia 1,80 9,10 1,60 12,50
Germania 410 8,10 -1,90 10,30
Grecia -5,50 -4,40 -1,20 -11,10
Irlanda -44,30 -10,30 15,70 -38,90
ltalia -12,30 -3,40 -0,10 -15,80
Lussemburgo -1,20 -0,10 8,60 7,30
Malta 20,60 13,90 -5,70 28,80
Paesi Bassi -22,30 -2,00 6,40 -17,90
Portogallo -10,50 13,10 2,80 5,40
Slovacchia 28,20 -16,10 -6,60 5,50
Slovenia n.d. n.d. -4,20 n.d.
Spagna -4,00 -16,30 -3,50 -23,80

EUR-16 -3,10 0,80 -0,70 -3,00
Bulgaria n.d. -45,10 -15,10 n.d.
Danimarca -21,00 -14,40 -3,80 -39,20
Estonia -3,80 -0,70 0,30 -4,20
Lettonia -2,80 0,10 7,10 4,40
Lituania 11,80 -5,30 -2,80 3,70
Polonia -12,20 10,30 0,00 -1,90
Regno Unito n.d. 1,30 9,70 n.d.
Repubblica Ceca 3,90 11,30 0,00 15,20
Romania 15,60 -6,80 -2,20 6,60
Svezia -18,60 -2,60 -13,00 -34,20
Ungheria -33,10 7,40 11,30 -14,40

EU-27 n.d. 0,80 -1,20 n.d.
Fonte: Commissione Europea.

Il mercato del lavoro

Non tutta la popolazione in eta attiva si presenta effettivamente sul mercato del lavoro: vuoi per
libera scelta, vuoi perché scoraggiata.

Il tasso di attivita (persone appartenenti alle forze di lavoro su corrispondente popolazione di
riferimento eta 15-64) nel 2008 in ltalia € pari al 64%, con un lieve incremento rispetto al 2004
(63%).

A livello regionale, la propensione della popolazione a presentarsi nel mercato del lavoro &
molto difforme; nelle Regioni del Sud € decisamente minore e in declino: in particolare in
Campania si passa dal 54% del 2004 al 49% nel 2008, e in Calabria dal 54% al 51%.

Di contro nelle Regioni del Nord e del Centro € considerevolmente maggiore e crescente: in
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Liguria, nel periodo 2004-2008, & passata dal 65% al 69%; analogamente in Umbria € passa-
ta dal 66% al 70% e in Friuli Venezia Giulia dal 65% al 69%. La Regione che presenta il tasso
di attivita piu elevato €, comunque, I'Emilia Romagna (con il 74% nel 2008), seguita dalla pro-
vincia autonoma di Bolzano.

Analizzando i tassi di attivita per genere si nota come questi siano del tutto superiori per gli
uomini rispetto alle donne. Il tasso di attivita per gli uomini dal 2004 al 2008 e rimasto all’'incir-
ca costante pari al 76%, per le donne € passato dal 51% del 2004 al 52% nel 2008.

A livello regionale si nota come il tasso sia inferiore tra le Regioni del Sud e in modo rilevante
piu basso per le donne. Al Sud il tasso di attivita maschile € quasi il doppio di quello femmini-
le. In particolare il tasso di attivita piu basso, per le donne si registra in: Campania (33% nel
2008 contro il 66% degli uomini), Sicilia (35% contro il 68%), Puglia (36% contro il 71%) e in
Calabria (37% contro il 65%).

Nel 2008 le forze di lavoro ammontano in Italia a 25,1 milioni di unita: (24,3 milioni nel 2004),
23,4 milioni sono occupati (22,3 milioni nel 2004) e 1,7 milioni (2,0 milioni nel 2004) sono in
cerca di occupazione.

Quindi, le forze di lavoro, dal 2004 al 2008, registrano complessivamente un aumento (di
732.000 unita). La forza lavoro maschile & passata da 14,5 milioni a 14,9 milioni, quella femmi-
nile da 9,8 milioni a 10,2 milioni.

Nel 2008 il numero di occupati cresce sia per gli uomini (+671.000) che per le donne (+644.000),
e allo stesso tempo, per entrambi i sessi diminuisce il numero di individui in cerca di occupa-
zione (-104.000 per gli uomini e -164.000 per le donne).

Il tasso di occupazione, a livello nazionale, nel 2008 si & posizionato al 60% (con una variazio-
ne annua rispetto all’anno precedente pari all’0,04%); dal 2004 il tasso € cresciuto dal 58%,
facendo registrare nel periodo 2004-2008, una crescita media annua dello 0,6%.

Le Regioni in cui si € verificata una crescita maggiore del tasso di occupazione sono la Liguria
e I'Umbiria, nelle quali si € avuta una variazione media annua pari all’1,6%, mentre in Campania
e in Calabria si & registrata una variazione negativa rispettivamente del -1,4% e del -1,0%.

La Regione che ha il piu alto tasso d'occupazione (72%) & I'Emilia Romagna, seguita dal
Trentino Alto Adige con il 70% (72% nella provincia autonoma di Bolzano e 67% nella provin-
cia autonoma di Trento) e il Veneto con il 69%.
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Tabella 1.23 - Tasso di occupazione per Regione di residenza

Valori %

Regione 2004 2005 2006 2007 2008
Italia 58,1 58,1 59,1 59,5 59,5
Piemonte 63,9 64,5 65,5 66,0 66,2
Valle d'Aosta 67,6 66,7 67,3 68,6 68,6
Lombardia 66,2 66,3 67,4 67,8 68,1
P. A. Bolzano 70,4 70,3 71,0 711 72,1
P. A. Trento 66,3 65,7 66,2 67,1 67,5
Veneto 65,0 65,2 66,3 66,6 67,2
Friuli V. G. 62,9 63,4 65,7 66,3 66,0
Liguria 61,2 62,3 63,3 65,0 65,2
Emilia Romagna 69,3 69,3 70,7 71,6 71,7
Toscana 64,0 64,6 66,0 66,1 66,6
Umbria 62,1 62,5 63,6 65,6 66,2
Marche 64,9 64,7 65,8 66,2 65,8
Lazio 59,1 58,8 59,7 60,4 60,7
Abruzzo 56,9 57,9 58,4 58,6 59,7
Molise 52,5 51,4 52,8 54,2 54,6
Campania 45,5 44,4 44,5 44,2 42,9
Puglia 45,5 44,7 46,0 47,1 47,1
Basilicata 49,5 49,2 50,5 50,1 50,1
Calabria 46,3 45,2 46,1 45,3 444
Sicilia 43,6 44,5 45,5 45,0 44,5
Sardegna 51,6 51,8 52,8 53,3 53,1
Fonte: ISTAT

In media nel Paeseg, il tasso di disoccupazione dal 2004 al 2008, & diminuito dal 8,1% al 6,7%.
Le Regioni del Sud presentavano, e continuano a presentare, il tasso di disoccupazione piu ele-
vato. La “crisi” iniziata nel 2008 coinvolge maggiormente gli uomini e interessa in particolare il
Sud che si conferma I'area piu fragile.

Il maggior tasso di disoccupazione si registra in Sicilia (13,8% nel 2008, piu del doppio del dato
nazionale), seguita da Campania (12,6%) e Sardegna (12,2%). Valori elevati si registrano anche
in Calabria (12,1%), Puglia (11,6%) e Basilicata (11,1%).

Le uniche due Regioni che dal 2007 al 2008 hanno registrato un tasso sostanzialmente inva-
riato sono la Valle d’Aosta e il Trentino Alto Adige.

| tassi di disoccupazione piu bassi si sono registrati proprio nel Trentino Alto Adige, in partico-
lare nella provincia autonoma di Bolzano con il 2,4%, in Emilia Romagna con il 3,2% e in Valle
d’Aosta con il 3,3%.

Nei livelli di disoccupazione di uomini e donne permangono ancora delle differenze. Nel 2004
il tasso riferito alle donne era pari al 10,5%, mentre quello degli uomini al 6,4%. La disoccupa-
zione femminile & diminuita maggiormente (variazione media annua del -5,2%, giungendo cosi
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Tabella 1.23a - Tasso di occupazione per sesso per Regione di residenza

Valori %

Regione 2004 2005 2006 2007 2008
Maschi |Femmine | Maschi |[Femmine | Maschi |Femmine | Maschi |Femmine | Maschi | Femmine

Italia 70,7 45,5 70,7 45,5 71,7 46,6 72,0 47,0 71,6 47,5
Piemonte 73,8 53,9 74,5 54,4 74,7 56,1 75,1 56,8 74,9 57,4
Valle d'Aosta 75,8 58,9 74,7 58,2 75,6 58,6 76,7 60,1 76,3 60,5
Lombardia 76,9 55,4 76,9 55,3 77,7 56,8 78,4 56,9 78,4 57,5
P. A. Bolzano 80,3 60,2 80,6 59,6 81,5 60,2 81,2 60,6 81,3 62,6
P. A. Trento 76,4 56,0 76,3 54,8 77,0 55,1 77,1 56,6 76,7 57,9
Veneto 77,3 52,4 76,9 53,1 78,3 53,8 78,6 54,3 78,3 55,8
Friuli V. G. 72,7 52,8 72,4 54,1 oG 55,3 76,1 56,2 75,6 56,0
Liguria 71,9 50,7 73,5 51,2 73,7 53,1 74,3 55,8 74,9 55,6
Emilia Romagna 77,9 60,7 78,2 60,2 79,3 61,9 80,5 62,6 80,5 62,8
Toscana 74,9 53,2 75,0 54,2 76,6 591 76,0 56,3 76,5 56,8
Umbria 72,2 52,0 73,7 51,3 73,7 53,6 75,3 56,0 75,3 57,2
Marche 74,9 54,8 75,3 53,9 76,9 54,5 76,8 55,5 75,1 56,3
Lazio 71,2 47,4 69,7 48,3 71,9 48,0 72,9 48,4 72,7 49,1
Abruzzo 69,7 441 70,8 45,0 71,8 45,1 72,6 44,6 72,2 47,2
Molise 66,2 38,7 65,6 36,9 67,2 38,3 67,5 40,7 67,4 41,6
Campania 61,9 29,3 61,2 27,9 60,7 28,6 60,6 28,1 58,8 27,4
Puglia 62,4 29,0 63,0 26,9 63,8 28,7 64,5 30,1 64,4 30,3
Basilicata 64,3 34,5 63,9 34,5 66,6 34,3 65,8 34,4 65,2 35,1
Calabria 60,9 31,9 59,4 31,0 60,5 31,9 59,6 31,2 58,1 30,9
Sicilia 60,6 27,2 61,2 28,4 61,8 29,7 61,3 29,2 60,2 29,4
Sardegna 65,3 37,9 66,5 37,1 67,1 38,3 67,4 39,0 65,4 40,5
Fonte: ISTAT

al’8,5%), mentre la diminuzione per gli uomini & stata del -3,5%, portando il tasso al 5,5%: la
differenza nei tassi, nel periodo considerato, si € quindi ridotta di 1,2 punti percentuali.
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Tabella 1.24 - Tasso di disoccupazione per Regione di residenza

Valori %
Regione 2004 2005 2006 2007 2008
Italia 8,05 7,72 6,79 6,09 6,74
Piemonte 5,25 4,66 4,03 4,23 5,05
Valle d'Aosta 3,00 3,24 3,00 3,18 3,26
Lombardia 4,05 4,09 3,70 3,43 BV
P. A. Bolzano 2,65 2,75 2,59 2,58 2,36
P. A. Trento 3,19 3,58 3,07 2,90 3,26
Veneto 4,24 4,24 4,04 3,34 3,54
Friuli V. G. 3,92 412 3,52 3,41 4,28
Liguria 5,76 5,75 4,77 4,82 5,37
Emilia Romagna 3,70 3,81 3,38 2,86 3,19
Toscana 5,20 5,25 4,82 4,30 5,03
Umbria 5,69 6,09 5,10 4,56 4,82
Marche 5,32 4,68 4,54 4,17 4,65
Lazio 7,94 7,72 7,55 6,38 7,51
Abruzzo 7,92 7,86 6,54 6,22 6,56
Molise 11,34 10,08 9,96 8,10 9,09
Campania 15,64 14,90 12,88 11,23 12,58
Puglia 15,48 14,62 12,77 11,17 11,58
Basilicata 12,85 12,26 10,52 9,55 11,07
Calabria 14,29 14,38 12,88 11,24 12,11
Sicilia 17,24 16,22 13,50 12,96 13,79
Sardegna 13,90 12,93 10,82 9,88 12,22
Fonte: ISTAT
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Tabella 1.24a - Tasso di disoccupazione per sesso per Regione di residenza

Valori %

Regione 2004 2005 2006 2007 2008
Maschi |Femmine | Maschi |[Femmine | Maschi |Femmine | Maschi |Femmine | Maschi |Femmine

Italia 6,36 | 10,55 6,16 10,05 5,43 8,80 4,89 7,88 551 8,53
Piemonte 4,32 6,51 3,34 6,44 3,25 5,08 3,46 5,24 4,04 6,35
Valle d'Aosta 2,16 412 2,48 4,26 2,38 3,84 2,35 4,25 2,54 4,19
Lombardia 2,88 5,65 3,14 5,41 2,87 4,84 2,62 4,55 2,95 4,79
P. A. Bolzano 2,01 3,52 2,19 3,54 1,89 3,55 2,02 3,35 1,88 2,99
P. A. Trento 1,83 5,04 2,43 518 1,84 4,80 1,84 4,36 2,35 4,48
Veneto 2,53 6,73 2,90 6,18 2,36 6,46 2,04 5,23 2,34 5,21
Friuli V. G. 2,57 5,77 3,23 5,32 2,50 4,92 2,44 4,73 2,68 6,41
Liguria 4,02 8,09 3,22 9,13 3,41 6,57 4,15 5,69 3,99 7,13
Emilia Romagna 2,66 5,01 2,69 5,26 2,63 4,34 2,06 3,89 2,35 4,26
Toscana 3,63 7,31 3,73 7,29 3,14 7,05 2,80 6,25 3,28 7,29
Umbria 3,75 8,25 412 8,79 2,64 8,27 2,75 6,90 3,24 6,82
Marche 3,80 7,33 3,35 6,50 3,16 6,44 2,72 6,12 3,87 5,68
Lazio 6,26 | 10,25 6,41 9,48 6,05 9,62 5,12 8,15 5,88 9,74
Abruzzo 5,51 11,49 4,48 12,73 4,61 9,46 3,88 9,79 513 8,66
Molise 8,91 15,26 8,24 13,21 7,20 14,50 6,36 10,89 6,92 12,45
Campania 12,34 | 21,75 11,87 20,78 10,26 17,88 9,53 14,62 10,44 16,76
Puglia 12,11 21,77 11,54 20,92 10,32 17,68 8,96 15,46 9,38 15,83
Basilicata 9,41 18,63 8,54 18,45 7,94 15,17 6,28 15,25 8,71 15,17
Calabria 11,88 | 18,54 12,20 18,25 11,19 15,88 9,39 14,55 10,06 15,68
Sicilia 13,85 | 23,70 13,38 21,60 11,19 17,81 10,62 17,34 11,92 17,27
Sardegna 11,29 | 18,06 9,84 18,00 8,50 14,64 7,19 14,24 9,83 15,86
Fonte: ISTAT
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2 - Il sistema di finanziamento della Sanita

Cristina Giordani'

Sintesi
Elementi distintivi dell’analisi 2009 sono:

Il finanziamento pubblico € la scelta prevalente all'interno dell’area OECD. Il nostro Paese
si trova al di sopra della media dei Paesi OECD (nel 2007, 76,5% rispetto ad una media
OECD pari al 72,9%). Le stime per il 2008 evidenziano un leggero aumento della quota pub-
blica nazionale: 77,4%. Considerando un periodo temporale pit ampio, si evince come in
una prima fase, dal 1970 al 1980, quasi tutti i Paesi OECD considerati, abbiano visto
aumentare la quota percentuale di spesa pubblica; successivamente, dal 1980 al 2007 la
maggioranza dei Paesi OECD considerati ha registrato un andamento “altalenante”. In Italia
la quota pubblica di spesa & diminuita di circa 7 punti percentuali dal 1990 al 2000, ma ha
poi registrato un aumento di oltre 4/5 punti percentuali dal 2000 al 2008.

A riprova di una carenza nel “secondo Pilastro della Sanita”, I'intera area OECD (con qual-
che eccezione) ha registrato nell’ultimo decennio un aumento dell'incidenza della spesa out
of pocket sul totale dei consumi delle famiglie. Si verifica un sostanziale paradosso: sono i
Paesi con il piu alto reddito pro-capite a registrare la quota minore di spesa out of pocket e
viceversa. Lltalia registra una quota significativa di spesa out of pocket: nel 2007 essa rag-
giunge infatti '85,9% della quota privata di finanziamento della spesa sanitaria, anche se il
dato & in diminuzione rispetto all’anno precedente.

L'incidenza del finanziamento del SSN italiano sul PIL € aumentata di 1,7 punti percentuali
dal 1982 (4,9%) al 2008 (6,6%, con un aumento dello 0,1% rispetto all’anno precedente).
La crescita € avvenuta a tassi piuttosto irregolari, con un picco tra il 1990 e il 1991, ossia
subito prima delle importanti riforme del 1992. Dopo il successivo trend di diminuzione, dal
1998 al 2008 si registra una nuova impennata della percentuale. Considerando I'intervallo
di tempo 1982-2008, la forbice tra livello di spesa e di finanziamento si & ridotta negli anni,
e conseguentemente anche il disavanzo.

! CEIS Sanits, Facolta di Economia, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata’.

[119]

* % Sanita 2009



Ravporto

* *Sanita 2009

Figura 2.1 - Rapporto finanziamento del SSN sul PIL. Valori %

Anni 1982-2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute e ISTAT

Il livello di finanziamento regionale € strettamente legato alla quota di popolazione over 65,
con poche eccezioni. In pratica si rileva che poco piu del 10% di quota di anziani in piu,
corrisponde di fatto ad un incremento di circa il 22% della quota capitaria. Ci sono alcune
eccezioni: ¢ il caso ad esempio del Lazio, che ha un finanziamento inferiore a quello della
Calabria, pur registrando una quota di popolazione over 65 superiore, cosi come accade
per la Lombardia rispetto al Veneto.

Con riferimento alla ripartizione geografica, i dati mostrano come il finanziamento delle
Regioni del Sud in percentuale del proprio PIL risulti significativamente piu alto rispetto a
quello del Centro e del Nord. Tale gap rappresenta una misura della redistribuzione delle
risorse attuata col sistema di riparto, e mette in risalto I'importanza dei meccanismi di pere-
quazione all'interno dell’assetto federalista.

Dal 2003 al 2008, la forbice tra il disavanzo nazionale e quello “concentrato” nelle 5 Regioni
“meno virtuose” si € allargata sino al 2004, per poi restringersi negli anni successivi, in par-
ticolare nel 2007. Nel 2008, secondo i dati diffusi dal Ministero della Salute, si registra una
sia pur minima diminuzione della concentrazione del disavanzo. Le 5 Regioni con maggior
disavanzo (Lazio, Campania, Sicilia, Puglia e Abruzzo) hanno sommato 1'88,0% del dis-
avanzo registrato a livello nazionale, con un decremento di oltre 3 punti percentuali rispet-
to all’anno precedente (nel 2000 la quota del risultato di esercizio attribuibile alle 5 Regioni
con maggior disavanzo era pari a 70,9%).
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Figura 2.2 - Finanziamento su PIL per ripartizione geografica - Valori %

Anni 1992-2008
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Figura 2.3 - Concentrazione del disavanzo: quota attribuibile alle 5 Regioni

con maggior disavanzo* Valori % - Anni 2004-2008
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Analizzando i risultati di esercizio regionali pro-capite dell’ultimo quinquennio, in tutti gli anni
€ sempre il Lazio a registrare le perdite di esercizio piu consistenti, che risultano essere di
molto maggiori rispetto a quelle medie nazionali. Negli ultimi tre anni del quinquennio, subi-
to dopo il Lazio si posiziona con le sue perdite di esercizio il Molise, registrando anch’esso
un risultato decisamente peggiore di quello medio nazionale. La Lombardia € il Friuli
Venezia Giulia sono tra le Regioni piu “virtuose”, registrando per ciascuno degli anni consi-
derati degli “utili” di esercizio. Ma se nel calcolo del risultato di esercizio si tiene conto della
gestione straordinaria, in alcune Regioni i risultati di esercizio cambiano segno. Ad esem-
pio nel 2008, Piemonte, Veneto ed Emilia Romagna risulterebbero avere avanzi di esercizio
e non perdite. Al contrario, nel 2005 e nel 2006 se si considerassero costi e ricavi straordi-
nari, la Lombardia registrerebbe delle perdite di esercizio e non degli avanzi.

La definizione dei criteri pit idonei per la allocazione delle risorse nei sistemi sanitari € al
centro di un dibattito scientifico, che ancora non raggiunge risultati condivisi. | criteri adot-
tati possono essere di tipo oggettivo (es. struttura della popolazione, struttura dei consumi,
etc.), oppure di tipo soggettivo/negoziale; in quest’ultima tipologia rientrano criteri stretta-
mente politici (es. accordi politici tra Regioni) e criteri che si basano su considerazioni di
carattere finanziario (es. tetti massimi di aumento, etc.). Di fatto, si &€ evidenziata negli anni
una reale difficolta nel trovare un accordo unanime e condiviso tra le Regioni, relativamen-
te all’utilizzo di criteri di tipo oggettivo, per cui la tendenza & quella dell’adozione di criteri di
riparto di tipo negoziale. Il rischio che tale tendenza comporta € che, ad esempio, il riparto

Figura 2.4 - Numero di posti letto per 1.000 abitanti vs quota LEA

per assistenza ospedaliera - Valori assoluti e % - Anno 2007
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venga condizionato dalla spesa storica, senza che si tenti neanche di applicare “correzio-
ni” a tale criterio, ad esempio provando a ripianare ex ante il disavanzo atteso. | diversi
modelli di riparto delle risorse, come i differenti livelli di accentramento delle risorse, sono
spesso legati alle condizioni finanziarie regionali, ovvero alla esigenza di finanziare I'offerta
pubblica. Con riferimento, ad esempio, all’assistenza ospedaliera, I'analisi delle scelte ope-
rate a livello regionale suggerisce come ad maggior numero di posti letto sia quasi sempre
associato un maggiore finanziamento di questo tipo di assistenza.

e |l finanziamento delle politiche sociali, oltre che essere del tutto risibile rispetto alle esigen-
ze della popolazione, cosi come attualmente impostato, presenta forti criticita riassumibili
nella mancata integrazione con la Sanita; nella frammentazione (la L. n. 296/2006, oltre a
determinare il Fondo nazionale per le politiche sociali, ha istituito il Fondo per le politiche
sulla famiglia, il Fondo per le politiche relative ai diritti ed alle pari opportunita, il Fondo per
le non autosufficienze, il Fondo per I'inclusione sociale degli immigrati); nella carenza di una
programmazione di medio periodo che rende oggettivamente difficile per le Regioni soste-
nere lo sviluppo di politiche efficaci; nella mancata definizione dei c.d. LIVEAS (LIVelli
Essenziali di Assistenza Sociale), che consentirebbe di ancorare il riparto regionale dei
Fondi con parametri oggettivi.

2.1. | sistemi di finanziamento nei Paesi OECD

Il finanziamento della spesa sanitaria pud avvenire attraverso risorse sia pubbliche, che priva-
te. Esempi di risorse pubbliche sono le entrate generali dello Stato (tasse) e le assicurazioni
sociali sanitarie; rappresentano risorse tipicamente private, invece, le spese out of pocket a
carico delle famiglie e le assicurazioni individuali.

Il finanziamento pubblico & fondamentalmente giustificato da considerazioni di equita, a fron-
te della riconosciuta meritori eta del “bene salute”. Di conseguenza, la classificazione dei siste-
mi sanitari in funzione della natura del finanziamento fornisce utili indicazioni sui livelli di meri-
torieta attribuiti alla Sanita.

| sistemi sanitari dei Paesi OECD risultano peraltro difficilmente inquadrabili in categorie “pure”
(pubblico vs privato): infatti, per lo piu, presentano caratteristiche “miste”.

Com’e noto, I'ltalia, come la maggior parte dei Paesi europei nonché extra-europei (come il
Canada o il Giappone), ha implementato un sistema fondamentalmente pubblico, in quanto la
parte preponderante della copertura sanitaria € garantita dallo Stato attraverso la fiscalita gene-
rale e/o con assicurazioni sociali.

In particolare, la principale fonte di finanziamento della spesa sanitaria € rappresentata dalle
entrate derivanti dalla fiscalita generale (sistema c.d. “Beveridgiano”), nei seguenti Paesi:
Australia, Canada, Danimarca, Finlandia, Irlanda, Islanda, Italia, Norvegia, Nuova Zelanda,
Portogallo, Regno Unito, Spagna, e Svezia.

Paesi come Austria, Belgio, Francia, Germania, Giappone, Lussemburgo, Polonia, Ungheria,
hanno invece adottato un sistema pubblico c.d. “Bismarckiano”: le assicurazioni sociali rap-
presentano la principale fonte di finanziamento della spesa sanitaria.

L’Olanda dal 2007 ha un sistema misto, per circa il 50% finanziato dalla fiscalita generale, men-
tre per la restante parte le famiglie sono obbligate a stipulare un’assicurazione privata).

Fra i sistemi classificabili come “privati”, si includono gli Stati Uniti, dove pur esistendo pro-
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grammi di copertura pubblica di base per le famiglie a basso reddito (Medicaid) e per gli anzia-
ni (Medicare), la maggioranza della popolazione ricorre alla stipula di assicurazioni sanitarie pri-
vate (la copertura pubblica raggiunge poco piu del 27% della popolazione, lasciando agli altri
la facolta di stipulare assicurazioni sanitarie private o di non assicurarsi affatto).

Un’altra modalita di classificazione dei sistemi riguarda I'estensione della copertura obbliga-
toria nella popolazione.

In molti Paesi OECD vige un sistema c.d. “universale”, in cui il sistema implica la copertura
sanitaria dell’intera popolazione (attraverso il sistema pubblico e/o con assicurazioni obbliga-
torie).

Mentre, ad esempio, in Italia e Regno Unito la copertura universale viene garantita dal Servizio
Sanitario Nazionale, ci sono Paesi, quali la Svizzera e I'Olanda (dal 2007, con la riforma
“Hoogervorst”), in cui il sistema universale di copertura & garantito dall’obbligo, per tutti i resi-
denti maggiorenni, di acquistare una polizza sanitaria individuale presso una Compagnia di
assicurazione privata.

In alcuni dei Paesi OECD che hanno adottato un sistema di copertura pubblico universale, si
registra comunque un significativo ricorso alla spesa sanitaria privata, attribuibile sia alle com-
partecipazioni, sia a disservizi nei sistemi pubblici (ad es. lunghe liste di attesa), sia alla diver-
sa ampiezza del mercato delle assicurazioni sanitarie private integrative. A titolo di esempio,
si puo citare il nostro Paese dove la spesa sanitaria privata ha raggiunto, nel 2007, il 23,5%

Figura 2.5 - Spesa sanitaria per fonte di finanziamento - Paesi OECD. Valori %
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Tabella 2.1 - Alcune caratteristiche dei sistemi sanitari - Paesi OECD - Anno 2007

Paesi % di copertura | Assicurazione: Destinatari Presenza di Assicurazioni
(2006) Volontaria=v | Assicurazione: | Assicurazioni private
Obbligatoria=o | Individuali=i vita che Long Term Care
Collettive=g includono
copertura
sanitaria
Australia 100 \% | si (es. malattie no
gravi e disabilita)
Austria 98 v i n.d. n.d.
Belgio 99 v+o (LTC) mutue: i no mutue si
private:i (n.d. per private)
(25%)+g (75%) | si (malattie gravi, si
Canada 100 % i (10%)+g (90%) disabilita)
Corea 100 % i si si
Danimarca 100 v i+g normalmente no no
Finlandia 100 \ n.d. n.d. n.d.
Francia 99,9 v i+g n.d. n.d.
Germania 89,6 V40 i+g si (disabilita si
permanente)
Giappone 100 v (o assic. i+g si (es. tumori si
automob) e altre malattie)
Grecia 100 v n.d. si n.d.
Ilanda 100 v i+g si (es. malattie gravi, si
spese ospedaliere)
Islanda 100 v i si si, recenti
ltalia 100 v i+g si si
Lussemburgo 99,7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Messico 50,4 Vv no no
Norvegia 100 ' i n.d. no
Nuova Zelanda 100 v i+g si no
Olanda 71,2 \Y i+g no no
Polonia 97,3 n.d. n.d. n.d. n.d.
Portogallo 100 n.d. n.d. n.d. n.d.
Regno Unito 100 v i+g si (malattie gravi) n.d.
Rep. Ceca 100 v i normalmente no no
(in alcuni casi
si per gravi
malattie
o disabilita)
Slovacchia 97,6 n.d. n.d. n.d. n.d.
Spagna 99,5 v i n.d. si
Stati Uniti 27,3 Vv n.d. no si
Svezia 100 n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera 100 v n.d. n.d. n.d.
Turchia 67,2 v n.d. si (malattie gravi) n.d.
Ungheria 100 v n.d. si no

Fonte: OECD Hedlth Data 2009
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Tabella 2.2 - Quota di finanziamento pubblico della spesa sanitaria

Paesi OECD - Valori % - Anni 1970-2008

1970 1980 1990 2000 2005 2007 2008
Australia nd. 62,63 66,17 67,09 67,41 67,73 n.d.
Austria 63,00 68,82 73,37 76,83 76,14 76,41 n.d.
Canada 69,94 75,58 74,54 70,36 70,27 69,98 69,84
Rep.Ceca n.d. n.d. 97,45 90,32 88,61 85,19 n.d.
Danimarca n.d. 87,78 82,73 82,43 83,73 84,49 n.d.
Finlandia 73,80 79,01 80,92 71,05 73,48 74,64 n.d.
Francia 75,45 80,06 76,58 79,38 79,26 78,99 n.d.
Germania 72,81 78,69 76,20 79,68 76,97 76,88 n.d.
Grecia 42,54 55,60 53,70 60,01 60,11 60,35 n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. 70,73 72,30 70,62 n.d.
Islanda 66,67 88,37 86,59 81,01 81,39 82,50 n.d.
Ilanda 81,69 81,96 71,72 73,48 77,47 80,69 n.d.
Italia nd. n.d. 79,51 72,51 76,23 76,54 77,41
Giappone 69,81 71,29 77,59 81,28 82,69 81,25 n.d.
Corea n.d. 20,13 36,52 44,88 52,06 54,94 52,66
Lussemburgo 100,00 92,71 93,10 89,25 90,14 90,88 n.d.
Messico n.d. n.d. 40,44 46,56 45,47 45,18 n.d.
Olanda n.d. 69,35 67,07 63,08 n.d. n.d. n.d.
Nuova Zelanda 80,43 87,99 82,40 78,02 77,89 77,97 n.d.
Norvegia 91,56 85,12 82,80 82,49 83,54 84,09 84,19
Polonia n.d. n.d. 91,68 70,03 69,40 70,87 n.d.
Portogallo 58,94 64,31 65,53 72,54 71,75 71,52 n.d.
Slovacchia n.d. n.d. n.d. 89,38 74,39 66,85 n.d.
Spagna 65,36 79,92 78,75 71,62 70,58 71,79 n.d.
Svezia 86,03 92,53 89,86 84,89 81,65 81,72 n.d.
Svizzera nd. n.d. 52,38 55,43 59,46 59,27 n.d.
Turchia n.d. 23,52 60,96 62,93 71,40 n.d. n.d.
Regno Unito 86,96 89,35 83,55 79,33 81,92 81,73 n.d.
Stati Uniti 36,18 40,82 39,21 43,21 44,45 45,37 n.d.
Fonte: Elaborazione Ceis Sanita su dati O ECD Health data 2009

della spesa totale.

Osservando la figura precedente, risulta subito evidente come il finanziamento pubblico rap-
presenti comunque la scelta prevalente all'interno dell’area OECD: su 27 Paesi considerati, la
meta di essi ha una quota di spesa pubblica superiore al 75%; in particolare, raggiungono o
superano 1'80% Irlanda, Giappone, Svezia, Regno Unito, Islanda, Norvegia, Danimarca,
Repubblica Ceca e Lussemburgo. Si tratta, come detto, di tutti Paesi con un sistema tipica-
mente a copertura universale.
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Negli altri Paesi, ad eccezione di Svizzera (59,3%), Corea (54,9%), Stati Uniti (45,4%) e Messico
(45,2%), tale quota non scende comunque al di sotto del 60%.

Con riferimento all’ltalia la quota di finanziamento pubblico raggiunge il 76,5% (tale valore nel
2006 era solo leggermente superiore, 77,2%, mentre nel 2005 era pari al 76,2%), superando
cosi la media dei Paesi OECD analizzati (pari per il 2007 al 72,9%, valore leggermente inferio-
re alla media 2006 che era pari al 73,4%).

Figura 2.6 - Quota di finanziamento pubblico della spesa sanitaria - Paesi

OECD. Valori % - Anni 1970-2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati O ECD Hedlth Data 2009

Nel lungo periodo si evince come in una prima fase, dal 1970 al 1980, tutti i Paesi considera-
ti, abbiano visto aumentare la quota percentuale di spesa pubblica, tranne che il Lussemburgo
e la Norvegia. Successivamente, dal 1980 al 2007 la maggioranza dei Paesi OECD conside-
rati ha registrato un andamento “altalenante”.

Nello specifico, Australia, Corea e Turchia hanno registrato un costante aumento della quota
di finanziamento pubblico, mentre hanno diminuito tale quota Canada, Repubblica Ceca,
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Figura 2.7 - Composizione del finanziamento privato della spesa sanitaria

Paesi OECD. Valori % - Anno 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati O ECD Hedlth Data 2009

Olanda e Slovacchia.

Per quanto attiene alla quota privata di finanziamento, essa comprende la spesa out of pocket,
ovvero la spesa totalmente a carico delle famiglie (comprese le compartecipazioni alla spesa
sanitaria), quella per assicurazioni private, e quella per altre voci residuali che includono, tra gli
altri, i prodotti di Istituzioni no-profit e Corporazioni diverse dalle Assicurazioni sanitarie.
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Tabella 2.3 - Quota di spesa out of pocket e per assicurazioni private

sulla spesa sanitaria totale - Paesi OECD - Valori % - Anno 2007

Paesi Out of Pocket Spesa per

assicurazioni private
Austria 15,39 4,56
Belgio 18,30 5,40
Canada 14,88 12,78
Rep. Ceca 13,18 0,21
Danimarca 13,80 1,63
Finlandia 18,85 2,11
Francia 6,83 13,43
Germania 13,09 9,28
Ungheria 24,89 1,15
Islanda 16,05 0,00
Idanda 9,90 8,10
Italia 20,16 0,94
Corea 35,70 413
Messico 51,09 3,73
Olanda 5,55 5,67
Nuova Zelanda 13,98 4,96
Norvegia 15,12 0,00
Polonia 24,25 0,55
Slovacchia 26,23 0,00
Spagna 21,06 5,87
Svezia 15,90 0,20
Svizzera 30,56 9,20
Regno Unito 11,45 1,10
Stati Uniti 12,21 35,25
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati O ECD Hedlth Data 2009.

Mediamente, nei Paesi OECD il 18,7% della spesa sanitaria totale viene finanziata dalla spesa
privata delle famiglie (17,1% nel 2006).

Piu in dettaglio, tranne che in 4 Paesi (Stati Uniti, Olanda, Francia e Canada)®, oltre il 50,0%
della quota privata di finanziamento della spesa sanitaria € rappresentata dalla spesa out of
pocket delle famiglie, con una certa variabilita tra i Paesi OECD. Si passa infatti dal 51,2%

Sono esclusi da queste considerazioni, per il 2007, Australia, Grecia, Giappone, Lussemburgo, Portogallo e Turchia, per cui
non si ha disponibiliti di dati confrontabili con riferimento alla suddivisione della spesa privata. Si tenga conto che per il
2006 ¢ il 2005 i Paesi “esclusi” per mancanza di dati erano differenti.

> Gli stessi 4 Paesi avevano anche nel 2006 una quota di spesa OOP inferiore al 50%.
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dell'lrlanda fino ad arrivare al 95,0% della Norvegia. Si noti, poi, come in due terzi dei Paesi tale
quota superi il 70,0%. Lltalia registra una quota significativa di spesa out of pocket: nel 2007
essa raggiunge infatti I'85,9% della quota privata di finanziamento della spesa sanitaria, anche
se il dato & in diminuzione rispetto al’anno precedente, quando si era attestata al 88,5%.
Nell’ultimo decennio, nell’ “area” OECD (tranne che in pochi Paesi, quali Stati Uniti e Francia),
si e registrato un generalizzato aumento dell’incidenza della spesa out of pocket sul totale dei
consumi delle famiglie, anche se il tasso di crescita attualmente sembra stia rallentando; tale
trend comporta potenziali problemi sul fronte dell’equita e della solidarieta: infatti, maggiore &
la quota di spesa out of pocket e per assicurazioni individuali, minore & la solidarieta tra la
popolazione.

Con poche eccezioni, si verifica comunque un sostanziale paradosso: i Paesi con il piu alto red-
dito registrano la quota minore di spesa out of pocket, e viceversa.

Nel 2007, I'assicurazione sanitaria privata rappresenta mediamente* il 5,4% della spesa totale
(quasi un punto percentuale in piu rispetto al 2006, quando la media era pari al 4,7%) e il 18,5%
della spesa privata (stabile rispetto al 2006: 18,4%); anche in questo caso, non manca una
certa variabilita fra i Paesi.

Quote rilevanti di finanziamento per mezzo di assicurazioni private si registrano negli Stati Uniti
(64,5%, contro il 66,4% del 2006), ma anche in Francia (63,9% contro il 63,0% del 2006), in
Canada (42,6%, stabile rispetto al 2006, quando la percentuale era pari a 42,7%), in Irlanda
(41,9%, in aumento rispetto al 38,6% del’anno precedente), in Germania (40,1%, contro il
39,7% del 2006), e in Olanda (33,2%, rispetto al 31,9% dell’anno precedente).

Di contro, in Paesi come la Norvegia, I'lslanda e la Slovacchia, il mercato delle assicurazioni
sanitarie private continua ad essere del tutto assente, mentre in altri, pur essendo presente,
sono pochi coloro che vi ricorrono: € il caso della Svezia (1,1% della spesa sanitaria privata),
della Repubblica Ceca (1,4%), e della Polonia (1,9%).

Anche nel nostro Paese il mercato delle assicurazioni private ha difficolta a decollare: la quota
sul totale della spesa privata si attesta, nel 2007, al 4,0%, restando praticamente invariata
rispetto al biennio precedente; di conseguenza, sul totale della spesa sanitaria la quota inter-
mediata dalle assicurazioni private non raggiunge neanche I'1% (0,9% nel 2006).

Il tema dello sviluppo delle forme riconducibili al c.d. “secondo pilastro” & da poco al centro
della attenzione delle politiche sanitarie: si veda la recente normativa (D. Min. 31.3.2008 e il D.
Min. 15.1.2008)

* Ml valore, approssimativo, rappresenta la media delle percentuali registrate nei Paesi di cui si dispone del daro 2007. In par-

ticolare, non vengono considerate Grecia e Turchia, mentre si registra la totale assenza di assicurazioni private in Paesi come

Islanda, Norvegia e Slovacchia.
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2.2. 1l sistema di finanziamento in Italia e il risultato economico
di esercizio del SSN italiano

2.2.1. La recente normativa e i dati del finanziamento nazionale

Il sistema di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale & stato attraversato negli anni da
diverse riforme.

Tra le piu rilevanti, quella iniziata a meta degli anni ‘90, che ha perseguito due obiettivi fonda-
mentali: la separazione delle fonti di finanziamento statali e regionali e la creazione di un siste-
ma di entrate proprie per il finanziamento del sistema sanitario.

Il processo si € svolto all'interno di un piu generale rafforzamento dell’autonomia finanziaria
locale, potenziata in maniera sostanziale grazie all'introduzione di tributi specifici ('lRAP per le
Regioni, I'lCI per i Comuni, I'ICP per le Province) e all’ampliamento del potere regolamentare di
Province e Comuni sulla gestione di tali tributi. In questo contesto, non potendo citare tutte le
ulteriori importanti normative che si sono nel tempo succedute, si vuole solo evidenziare alcu-
ni degli ultimi provvedimenti adottati.

La Legge n. 42/2009, ad esempio, delega il Governo in materia di federalismo fiscale, in attua-
zione dell’art. 119 della Costituzione. In sostanza, i principi fondamentali del federalismo fisca-
le esplicitati nella Legge delega sono innanzitutto il coordinamento dei centri di spesa con i cen-
tri di prelievo, che comportera automaticamente maggiore responsabilita da parte degli Enti nel
gestire le risorse, ma anche la sostituzione della spesa storica, basata sulla continuita dei livel-
li di spesa raggiunti I'anno precedente, con la spesa standard.

Con la L. n. 102/2009, invece, viene istituito un fondo con dotazione pari a € 800 min. a decor-
rere dall’anno 2010, destinato ad interventi da definirsi con decreto del Ministro del lavoro, della
salute e delle politiche sociali di concerto con il Ministro del’economia e delle finanze.

Con I'Intesa Stato, Regioni e Province autonome del 3.12.2009, ¢ stato poi approvato il Patto
per la Salute 2010-2012.

Il nuovo Patto per la Salute (valido per il triennio 2010-2012), stabilisce, tra le altre cose,
I’'aggiornamento delle risorse per il finanziamento del SSN: € 106,2 mid. per il 2010 (con un
incremento, rispetto alla legislazione attuale, di € 1,6 mid., di cui € 584 min a carico del bilan-
cio della Stato), € 108,7 mid. per il 2011 (con un incremento di € 1,72 mld., di cui € 419 min
a carico del bilancio della Stato) e € 111,7 mid. per il 2012. Con I’Accordo viene altresi previ-
sto il rifinanziamento del Fondo per la non autosufficienza di € 400 min., per il 2010. Lo spazio
di programmabilita degli interventi previsti nel programma straordinario di investimenti di edili-
zia sanitaria viene incrementato a € 24 mid. Un ultimo importante aspetto analizzato
nell’Accordo riguarda le modalita e le procedure di affiancamento delle Regioni con gravi pro-
blemi finanziari o di erogazione dei servizi attraverso una piu efficace redazione, valutazione e
attuazione dei Piani di Rientro.

Infing, la L. 191/2009 (Legge finanziaria 2010) elenca disposizioni da attuare al fine di garantire
il rispetto degli obblighi comunitari e la realizzazione degli obiettivi di finanza pubblica per il
triennio 2010-2012, di dare attuazione al citato nuovo Patto per la Salute e di assicurare, da

" Peri dati sul SSN forniti dal Ministero della Salute, si ringraziano in particolare la D.G. della programmazione sanita-

ria, dei livelli essenziali di assistenza e dei principi etici di sistema e la D.G. del Sistema Informativo
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parte regionale, I'equilibrio economico-finanziario della gestione sanitaria in condizioni di effi-
cienza ed appropriatezza. Con riferimento alle risorse per la Sanita nel triennio, vengono con-
fermate le cifre indicate nel Patto per la Salute 2010-2012.

Con riferimento ai dati sul finanziamento del SSN a livello nazionale, la serie storica del finan-
ziamento corrente® in percentuale del PIL, dal 1982 al 2008, conferma un andamento crescen-
te, ma piuttosto irregolare (figura 2.1).

Nel periodo di tempo considerato, si & registrato un aumento dell’incidenza del finanziamento
sul PIL pari a 1,7 punti percentuali, passando dal 4,9% del 1982 al 6,6% del 2008. Proprio in
quest’ultimo anno si registra il picco massimo del finanziamento in percentuale del PIL (e
secondo l'ultima Legge Finanziaria e le stime del PIL, tale quota & destinata ad aumentare),
mentre il valore minimo, 4,6% del PIL, € stato registrato nel 1986.

Tabella 2.4 - Finanziamento su PIL per ripartizione geografica

Valori % - Anni 2004-2008

Ripartizione 2004 2005 2006 2007 2008
geografica

Italia 6,13 6,41 6,45 6,52 6,62
Nord 5,22 5,563 5,56 5,59 5,68
Centro 5,66 5,89 5,87 5,97 6,02
Sud 8,65 8,90 9,01 9,18 9,33

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero Salute e ISTAT

La crescita del finanziamento & avvenuta a tassi piuttosto irregolari, con un picco tra il 1990 e
il 1991, ossia subito prima delle riforme del 1992°. Dal 1992 si assiste ad un trend decrescen-
te, che si inverte intorno al 1998.

Analizzando I'andamento del finanziamento, in percentuale del PIL, per ripartizioni geografiche,
si nota come esso sia abbastanza omogeneo in tutte le aree del Paese. Si nota, altresi, una
ulteriore funzione del finanziamento legata a fattori perequativi. Infatti, il livello di finanziamen-
to delle Regioni del Sud risulta, in percentuale del proprio PIL, piu alto rispetto a quello del

* Per tutte le analisi sul finanziamento e sul risultato economico del SSN, la fonte dei dati & il Ministero della Salute
(Rapporto Sanita 2008). Il finanziamento corrente ¢ stato calcolato comprendendo i ricavi per intramoenia ed escludendo
quelli straordinari e quelli relativi alla mobilita sanitaria interregionale. I saldi della mobilita sono stati presi in conside-
razione in sede di analisi dei risultati di esercizio regionali. Si precisa, inoltre, che il valore nazionale ¢ il risultato della
somma dei valori regionali, mentre non si tiene conto del finanziamento degli altri enti del SSN finanziati direstamente
dallo Stato (Croce Rossa Italiana e Istituti Zooprofilattici Sperimentali per le rispettive esigenze di funzionamento, Cassa
Depositi e Prestiti per il rimborso delle rate dei mutui pre riforma, Universita per l'erogazione delle borse di studio ai medi-

ci specializzand).
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Figura 2.8 - Composizione del finanziamento del SSN - Valori % - Anno 2008
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Fonte: nostra elaborazione su dati Ministero della Salute

Centro e del Nord; tale gap fornisce una misura della redistribuzione delle risorse messa in atto
ex ante dal sistema di finanziamento, e rende ancora piu evidente I'importanza di realizzare un
federalismo con una opportuna perequazione tra le Regioni.

Con riferimento alle fonti del finanziamento del SSN (Regioni € Province Autonome), ed in base

a quanto pubblicato nel Rapporto Sanita del Ministero della Salute, nel 2008 la quota maggio-

re di finanziamento, pari al 45,7% del totale, proviene dagli introiti di IVA e Accise, per un

ammontare pari a € 47,5 mid. A seguire, il 37,8% del finanziamento deriva da IRAP e addizio-
nale regionale IRPEF, stimate dal Ministero del’Economia e delle Finanze in € 38,9 mid. In

coda, le entrate provenienti dai tickets: 1,08% del totale, pari a € 1,12 mid.

A seguire, si descrivono le altre fonti di finanziamento:

e ricavi ed entrate proprie varie, derivanti da tickets introitati dalle aziende sanitarie, dalle pre-
stazioni (sanitarie e non) a soggetti pubblici e privati e da altri ricavi quali interessi attivi e altri
proventi finanziari, rimborsi, etc.;

e gl ulteriori trasferimenti da pubblico e privato, in cui si ricomprendono principalmente le
quote di partecipazione delle Regioni a statuto speciale e delle Province autonome, a
copertura del loro fabbisogno. In questa voce confluiscono poi gli ulteriori trasferimenti da
parte della Regione o della Provincia autonoma a carico dei rispettivi bilanci (ad esempio le
risorse aggiuntive stanziate al fine del raggiungimento dell’equilibrio economico-finanziario)
o da parte di altre Amministrazioni statali, province, comuni e del settore privato;

e fondo sanitario nazionale e quote vincolate a carico dello Stato per le Regioni e le Province
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autonome. Avendo il D. Lgs. 56/2000 abolito il fondo sanitario nazionale, restano perd in
essere i fondi vincolati da norme speciali per il finanziamento di spese sanitarie che riguar-
dano particolari attivita e specifici obiettivi. In particolare, tali attivita riguardano: assistenza

Figura 2.9 - Quota del finanziamento nazionale proveniente da IRAP

e addizionale IRPEF. Valori % - Anni 2004-2008
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Fonte: nostra elaborazione su dati Ministero della Salute

e formazione in tema di AIDS, borse di studio ai medici di base, assistenza agli extracomu-
nitari, assistenza agli Hanseniani, assistenza e ricerca per la fibrosi cistica, assistenza vete-
rinaria, obiettivi prioritari del Piano Sanitario Nazionale, medicina penitenziaria.
Come si vede, dal 2004 al 2008 la percentuale di entrate provenienti da IRAP e addizionali
IRPEF tendono a diminuire sia a livello nazionale che nelle diverse ripartizioni geografiche, con
I'eccezione fra il 2004 e il 2005 del Centro e del Sud.
La percentuale piu alta di introiti di IVA e Accise viene registrata dalla Calabria (85,5% del finan-
ziamento totale), seguita da Basilicata (84,9%) e Molise (82,5%): si consideri che non si tratta
di gettito locale, in quanto in tale voce si compensa implicitamente la perequazione regionale;
in altri termini, il finanziamento delle Regioni che hanno minori gettiti da IRAP e IRPEF, in atte-
sa di una definizione esplicita dei meccanismi di perequazione (quelli previsti dal D. Lgs. n.
56/2000, sono di fatto “congelati”) &€ garantito dal trasferimento di IVA.
Le tre Regioni per cui incidono maggiormente i ricavi e le entrate proprie, nel 2008, sono
Toscana (4,4% del finanziamento totale). Emilia Romagna (4,3%) e Veneto (3,4%).
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2.2.2 Il risultato economico di esercizio del SSN italiano

Nel periodo 1982-2008, la spesa sanitaria nazionale si € trovata costantemente al di sopra del
livello di finanziamento del SSN, per cui si € assistito alla cronica formazione di risultati di eser-
cizio negativi’.

La forbice tra spesa e finanziamento si & comunque ridotta negli anni, e conseguentemente
anche il livello del disavanzo. In dettaglio, la forbice tende a chiudersi quasi completamente
negli anni 1992, 1995-96, 2003 e 2008, sempre in corrispondenza di importanti riforme.
Considerando in particolare I'ultimo quinquennio, dopo una sostanziale stabilita del valore regi-
strato nel 2005 e nel 2006, si evidenzia un decremento di quasi 0,1 punti percentuali nel 2007
(rispetto al 2006), e di nuovo una stabilita nel valore 2008 rispetto a quello osservato I’'anno pre-
cedente (-0,04 punti percentuali).

Figura 2.10 - Spesa, finanziamento e disavanzo nazionale sul PIL
Valori % - Anni 1982-2008
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Fonte: elaborazione Ceis Sanita su dati Ministero della Sdlute e ISTAT

7 In questo lavoro si utilizza come indicatore il risultato di esercizio, con cui a livello nazionale si intende la somma alge-
brica delle perdite e degli utili registrati dalle Regioni italiane. Tale indicatore non corrisponde al disavanzo di esercizio
propriamente detto, che rappresenta la somma algebrica tra spesa e finanziamento, al netto del saldo intramoenia (nel
Rapporto Saniti il Ministero della Salute considera anche il saldo della gestione straordinaria). Per il seguito, con il ter-

mine ‘disavanzo’, pitt comunemente utilizzato, si intende il risultato di esercizio negativo, ossia la perdita di esercizio.
88
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Figura 2.11 - Concentrazione del disavanzo. Risultato di esercizio in %

del PIL attribuibile alle 5 Regioni con maggiore disavanzo
Valori % - Anni 2004-2008
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Fonte: elaborazione Ceis Sanita su dati Ministero della Salute

Mettendo a confronto la somma dei disavanzi delle 5 Regioni in peggiori condizioni finanziarie,
nel quinquennio 2004-2008, con il disavanzo totale nazionale (inteso come somma algebrica
dei disavanzi e degli avanzi regionali) si osserva una crescente concentrazione del disavanzo
stesso.

Nel 2008, secondo i dati diffusi dal Ministero della Salute?, si registra una sia pur minima dimi-
nuzione della concentrazione del disavanzo. In particolare, le 5 Regioni con maggior disavan-
zo (Lazio, Campania, Sicilia, Puglia e Abruzzo) hanno sommato il 92,0% del disavanzo regi-
strato a livello nazionale, con un decremento di meno di 5 punti percentuali rispetto all’anno
precedente. Come termine di confronto, si consideri che nel 2000 la quota del risultato di eser-
cizio attribuibile alle 5 Regioni con maggior disavanzo era pari a 74,5%.

8 Si ricorda che le analisi sul finanziamento (e il relativo disavanzo ricavaro dalla differenza con la spesa sanitaria corrente)
effettuate prendono in considerazione i ricavi per intramoenia ma non quelli relativi alla gestione straordinaria, quindi

possono differire dai risultati elaborati e diffusi dal Ministero della Salute.
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Figura 2.12 - Concentrazione del disavanzo: quota attribuibile alle 5 Regioni con

maggior disavanzo* Valori % - Anni 2004-2008
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Fonte: elaborazione Ceis Sanita su dati Ministero della Salute

*Rispetto dl disavanzo totdle naziondle (inteso come somma dlgebrica dei disavanzi e degli avanzi regionali)

Restringendo I'analisi alle prime 3 Regioni con maggiore disavanzo, ovvero Lazio, Campania e
Sicilia, gli andamenti si confermano.

Se invece si replica I'analisi confrontando il disavanzo delle prime 5 Regioni con peggior
risultato col totale dei disavanzi accumulati dalle sole Regioni in cui la spesa sanitaria
corrente ha superato il finanziamento accordato, si fornisce una quantificazione piu pre-
cisa di dove si concentra il disavanzo.

Chiaramente, sterilizzando gli avanzi delle Regioni che li hanno registrati le percentuali di
concentrazioni si riducono, ma I"'andamento viene confermato (fig. 2.3). Nel 2008, le 5
Regioni con maggior disavanzo (Lazio, Campania, Sicilia, Puglia e Abruzzo) hanno som-
mato I’'87,7% del disavanzo registrato a livello nazionale, con un decremento di meno di
4 punti percentuali rispetto all’anno precedente. Nel 2000 la quota del risultato di eserci-
zio attribuibile alle 5 Regioni con maggior disavanzo era pari a 70,9%.

L’andamento dei disavanzi sembra essere indipendente dalle variazioni delle principali
voci di spesa e da quelle del finanziamento (Rapporto CEIS Sanita, 2007, capitolo 1.4,
pagg. 79-80).
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Tabella 2.5 - Variazioni finanziamento, disavanzo e delle principali voci di spesa

Valori % - Anni 2002-2008

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Spesa personale +2,72% +1,18% +5,58% +7,64% +5,21% +1,20% +4,03%
Spesa beni e servizi +9,08% +10,55% +13,13% +17,88% +1,22% +12,65% +1,65%
Finanziamento +6,79% +4,39% +6,01% +7,51% +4,50% +5,11% +3,31%
Disavanzo -31,23% | -23,89% +85,61% +4,21% -6,07% -23,57% | -18,15%

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Come si pud osservare, negli anni 2002, 2003 e 2007 in presenza di un aumento del
finanziamento superiore a quello della spesa per il personale (ma non a quello della spesa
per beni e servizi), il disavanzo registra effettivamente una diminuzione rispetto agli anni
precedenti; inoltre, nel 2005, quando si osserva un aumento percentuale della spesa per
il personale rispetto al 2004 maggiore di quello registrato dal livello di finanziamento, il
disavanzo registra un aumento percentuale rispetto al’anno precedente.

Tuttavia, ci sono anni in cui non sembra esserci correlazione tra le voci. Nel 2004, ad
esempio, si pud osservare una forte crescita del disavanzo rispetto al 2003, nonostante
’aumento percentuale del finanziamento sia superiore a quello registrato nel livello di
spesa sanitaria per il personale. Nel 2005 e nel 2008, si registra una flessione nella per-
centuale di incremento del disavanzo nonostante 'aumento percentuale del finanzia-
mento non raggiunga quello registrato dalla spesa per il personale.

2.3. Il riparto regionale del finanziamento

La definizione dei criteri piu idonei per la allocazione delle risorse nei sistemi sanitari € al
centro di un dibattito scientifico, che ancora non raggiunge risultati condivisi.

Ad oggi, il finanziamento della spesa sanitaria pubblica avviene, in pratica, sulla base
sostanziale di accordi fra i Ministeri del’Economia e della Salute e le Regioni, a cui segue
un accordo fra le Regioni stesse, sancito dal parere della Conferenza Stato-Regioni. | cri-
teri che dovrebbero informare il processo, fatte salve particolari esigenze congiunturali,
risalgono al criterio del totale finanziamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), quali
diritti di cittadinanza, e il riconoscimento dei diversi bisogni della popolazione.

Tale criterio & ad oggi ancora valido, sebbene negli ultimi anni siano stati adottati “aggiu-
stamenti” in grado di superare le divergenze sorte tra le Regioni, negoziati fra le stesse.
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Figura 2.13 - Finanziamento pro-capite regionale* e quota popolazione over 65
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Fonte: elaborazioni Ceis Sanita su dati Ministero della Salute e ISTAT

* Regioni a Statuto O rdinario

Confrontando, per il 2008 e per le Regioni a statuto ordinario, la quota di finanziamento
assegnata e la relativa quota di popolazione anziana (over 65), si conferma lo stretto lega-
me fra risorse assegnate e struttura demografica e, in particolare, la quota di anziani.

Si osserva come la Campania, che ha ricevuto il minor ammontare pro-capite di risorse
per la sanita (€ 1.585,95), sia anche la Regione che ha la minor percentuale di popola-
zione over 65 (15,7%) e over 75 (7,3%). Al contrario, il primato della maggior percentuale
di anziani spetta alla Liguria (il 26,8% della popolazione &€ over 65 e il 13,6% & over 75),
a cui corrisponde anche il maggior finanziamento pro-capite (€ 1.941,18). In pratica si
rileva che poco piu del 10% di quota di anziani in piu, corrisponde di fatto ad un incre-
mento di circa il 22% della quota capitaria.

Ci sono alcune eccezioni: ¢ il caso ad esempio del Lazio, che ha un finanziamento infe-
riore a quello della Calabria, pur registrando una quota di popolazione over 65 superiore,
cosi come accade per la Lombardia rispetto al Veneto.

Nelle tabelle seguenti viene illustrato il riparto® delle risorse per la Sanita tra le Regioni e
le Province Autonome nel periodo 1995-2008", suddividendo I'analisi per quinquenni.

7 Per il calcolo dei valori pro capite sono stati utilizzati i dati ISTAT relativi alla popolazione residente al 1 gennaio 2008.

" La fonte dei dati ¢ il Ministero della Salute. Il finanziamento corrente ¢ stato calcolato comprendendo i ricavi per
lintramoenia ed escludendo quelli relativi alla gestione straordinaria. Lultimo anno per il quale si ha disponibilita di dati
confrontabili & il 2008.
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Nel 1995, ha ricevuto il minor livello di finanziamento pro-capite € stata la Calabria, men-
tre la quote capitaria maggiore € stata assegnata al Trentino Alto Adige. Non conside-
rando le Regioni a statuto speciale, il cui meccanismo di finanziamento & differente
rispetto a quelle statuto ordinario, la quota maggiore € stata assegnata all’Emilia
Romagna.

Nel 2000, la Regione con minor risorse assegnate € la Basilicata, mentre il maggior livel-
lo di finanziamento pro-capite & spettato al Trentino Alto Adige (Liguria se si escludono le
Regioni a statuto speciale, la quota maggiore va alla Liguria, come noto Regione con una
elevata quota di popolazione over 65).

Nel 2005, diventa la Campania la Regione con minore quota capitaria assegnata, mentre
in testa alla classifica c’é sempre il Trentino Alto Adige (sempre la Liguria per le Regioni
a statuto ordinario).

Per il 2008, nelle ultime tre posizioni si trovano sempre Campania, Sicilia e Puglia, men-
tre nelle prime 8 posizioni si trovano rispettivamente: Trentino Alto Adige, Valle d’Aosta,
Liguria, Friuli Venezia Giulia, Piemonte, Toscana, Emilia Romagna e Umbria.

Tabella 2.6 - Finanziamento pro-capite regionale - Valori in € - Anni 1995-2008

Regioni 1995 2000 2005 2008
Italia 828,55 1.167,10 1.568,05 1.744,79
Piemonte 840,38 1.219,12 1.691,52 1.860,89
Valle d'Aosta 888,18 1.438,97 1.884,39 2.108,86
Lombardia 854,33 1.184,99 1.551,15 1.709,58
Trentino Alto Adige 957,04 1.465,09 1.932,39 2.119,48
Veneto 870,37 1.200,55 1.580,64 1.748,71
Friuli Venezia Giulia 882,62 1.238,98 1.678,82 1.921,31
Liguria 900,43 1.347,32 1.712,17 1.941,18
Emilia Romagna 907,76 1.289,05 1.655,11 1.814,53
Toscana 854,21 1.233,76 1.643,10 1.822,56
Umbria 897,47 1.270,24 1.611,93 1.774,66
Marche 851,35 1.346,89 1.581,08 1.761,67
Lazio 814,04 1.172,00 1.598,32 1.708,55
Abruzzo 816,32 1.161,95 1.545,60 1.715,80
Molise 788,67 1.150,09 1.587,56 1.744,49
Campania 763,86 1.034,33 1.415,39 1.638,39
Puglia 786,97 1.063,57 1.465,07 1.674,56
Basilicata 754,31 1.026,99 1.519,05 1.741,38
Calabria 752,80 1.036,63 1.491,44 1.712,49
Sicilia 759,11 1.048,49 1.493,61 1.641,73
Sardegna 788,46 1.065,69 1.471,86 1.713,33
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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2.4. Il risultato di esercizio a livello regionale

Com’e noto, ogni anno il Ministero della Salute, nel suo Rapporto Sanita pubblicato all’in-
terno della Relazione Generale sulla Situazione Economica del Paese, analizza i costi e i
ricavi correnti del Servizio Sanitario Nazionale, arrivando a definire un risultato di eserci-
zio finale a livello regionale. Si tratta di dati che differiscono dalle assegnazioni presenti
nelle Delibere CIPE, sia per le diverse modalita di calcolo, che per le differenze che si
riscontrano a consuntivo rispetto a quanto inizialmente previsto e stanziato.

Di seguito si analizza, sulla base dei dati forniti dal Ministero, il risultato di esercizio regi-
strato nell’'ultimo quinquennio dalle Regioni, come differenza tra costi e ricavi correnti, e
comprendendo il saldo di mobilita interregionale.

Come evidenziato nella tabella 2,7, nel 2008 le sole Regioni che hanno registrato un
avanzo sono la Lombardia, il Trentino Alto Adige, il Friuli Venezia Giulia, la Toscana,
I’lUmbria, e le Marche.

Non sempre le maggiori o minori perdite pro-capite coincidono con quelle in valore asso-
luto, in considerazione del fatto che una Regione puo registrare una elevata perdita
pro-capite (che € indice di inefficienza) a fronte di un basso valore in termini assoluti a
causa della scarsita della popolazione, e viceversa. Analizzando i dati pro-capite, si evi-
denzia come in tutti gli anni del quinquennio considerato sia il Lazio a registrare il peg-
giore risultato di esercizio, con una perdita che risulta molto piu alta di quella media
nazionale. In particolare, nel 2004 esso registra una perdita pari a €203,78 pro-capite, a
fronte di una media ltalia di €78,48 pro-capite; nel 2005 il Lazio registra perdite di eser-
cizio per € 322,93 a fronte di un dato nazionale negativo solo leggermente superiore a
quello registrato nell’anno precedente (€80,96); nel 2006 i costi superano i ricavi per un
totale di € 379,14 pro-capite nel Lazio e mediamente di € 76,02 in Italia. Nel 2007
entrambi i valori subiscono un calo: il Lazio registra una perdita pro-capite pari a
€ 307,35, mentre il dato medio nazionale, sempre negativo, si attesta pero a € 56,94
pro-capite.

Subito dopo il Lazio si posiziona con le sue perdite di esercizio il Molise, negli ultimi tre
anni del quinquennio considerato, registrando anch’esso un risultato nettamente peg-
giore di quello medio nazionale. Sempre dal 2006 al 2008 la terza posizione nella classi-
fica dei maggiori disavanzi pro-capite & diversa per ciascun anno, ed € occupata rispet-
tivamente da Sicilia (€167,83 pro-capite), Abruzzo (€114,44) e la Valle d’Aosta (€120,10).
Nel 2004 la seconda posizione nella classifica dei meno “virtuosi” spetta alla Liguria
(€198,12 pro-capite), seguita dalla Campania (€174,87), che € invece seconda nel 2005
(con €256,13), subito prima del Molise (€220,53).

La Lombardia e il Friuli Venezia Giulia risultano essere tra le Regioni piu “virtuose”, aven-

? Per il calcolo del risultato economico di esercizio della gestione corrente, rispetto ai dati forniti dal Ministero, non si tiene
qui conto della gestione straordinaria mentre si includono costi e ricavi relativi all intramoenia. Viene poi consideraro il
saldo della mobiliti interregionale, ma non si considera la mobilita internazionale (italiani che vanno a farsi curare all'e-
stero e viceversa). Si evidenzia come nei risultati analizzati in questo capitolo il disavanzo sia calcolato considerando la

mobilita interregionale dal 2001 al 2008 (stime), anni per cui si dispone di dati confrontabili.
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Tabella 2.7 - Risultati di esercizio regionali - Valori in € - Anni 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008

Regione min. Pro- min. Pro- min. Pro- min. Pro- min. Pro-

capite capite capite capite capite
ltalia -4.543,02 -78,48 -4.732,88 | -80,96 |-4.466,36 -76,02 | -3.366,95 -56,94 -2.781,63 | -46,66
Piemonte -567,50 -132,90 10,24 2,36 -23,57 -5,43 11,26 2,59 -29,86 -6,78
Valle d'Aosta -13,06 -107,04 -12,92 -105,12 -12,67 -102,17 -12,58 -100,77 -15,13 -120,10
Lombardia 229,08 24,77 206,99 22,04 93,84 9,90 75,25 7,88 60,78 6,30
Trentino A.A. 1,57 1,63 16,08 16,50 -10,02 -10,17 -4,12 -4,14 15,30 15,19
Veneto 46,00 9,91 8,53 1,81 64,33 13,58 21,77 4,56 -42,36 -8,77
Friuli Venezia G. 4,14 3,45 27,37 22,72 50,35 41,67 34,16 28,17 7,34 6,01
Liguria -312,53 -198,12 -230,54 | -144,79 97,74 -60,70 -109,71 -68,23 -113,82 -70,70
Emilia Romagna | -351,67 -86,18 -8,07 -1,94 -48,16 -11,50 4,14 0,98 -11,14 -2,60
Toscana -157,09 -44,05 -66,01 -18,35 -134,84 -37,25 1,83 0,50 10,75 2,92
Umbria -33,66 -39,69 -10,74 -12,51 -43,68 -50,33 1,90 2,18 16,67 18,85
Marche -150,74 -100,17 -28,84 -18,99 -35,09 -22,95 13,42 8,73 18,31 11,79
Lazio -1.060,68 | -203,78 | -1.701,83 | -322,93 |-2.011,27 | -379,14 | -1.688,36 | -307,35 | -1.547,68 | -278,31
Abruzzo -107,20 -83,36 -181,98 | -140,06 | -171,22 -131,17 -149,89 -114,44 -69,81 -52,73
Molise -38,48 -119,60 -71,00 -220,53 -59,10 -184,17 -65,40 -204,33 -65,23 -203,30
Campania -1.007,34 | -174,87 | -1.482,72 | -256,13 | -687,09 -118,65 -616,36 -106,45 -392,32 -67,51
Puglia 3,34 0,83 -352,33 -86,61 -255,65 -62,79 -233,86 -57,46 -204,41 -50,14
Basilicata -25,10 -42,05 -25,35 -42,49 -20,44 -34,40 -10,88 -18,40 -25,08 -42,44
Calabria -122,43 -60,87 -83,03 -41,32 -104,84 -52,30 -75,83 -37,95 -88,45 -44,05
Sicilia -670,51 -134,01 -542,52 | -108,22 | -842,05 -167,83 -552,90 -110,21 -295,94 -58,84
Sardegna -209,15 -127,29 -204,20 | -123,76 | -117,47 -70,95 -10,78 -6,50 -9,46 -5,68
Fonte: elaborazione CEIS Sanita e su dati Ministero della Salute e ISTAT

do registrato degli avanzi per ciascuno degli anni considerati. In particolare, in testa alla
classifica troviamo la Lombardia nel 2004 (€24,77 pro-capite), il Friuli Venezia Giulia dal
2005 al 2007 (rispettivamente € 22,72, € 41,67 e € 28,17) e I"Umbria
(€18,85). Quest’ultima Regione ha registrato utili maggiori rispetto alle perdite di eserci-
zio solo negli ultimi due anni del quinquennio considerato.

| risultati di esercizio analizzati in questo capitolo, come gia detto, non prendono in con-
siderazione costi e ricavi straordinari.

| costi straordinari sono rappresentati, ad esempio, da minusvalenze, sopravvenienze
passive (in cui vengono fatti rientrare anche gli oneri per arretrati dei contratti e delle con-
venzioni in caso di insufficienti accantonamenti riferiti agli anni precedenti), insussistenze
passive e variazioni delle rimanenze finali. Tra i ricavi straordinari troviamo, invece, plu-
svalenze, sopravvenienze attive, insussistenze attive.

In quanto sopra si &, quindi, voluta analizzare la sola gestione corrente ordinaria, fornen-
do cosi un dato di “disavanzo strutturale” piu che finanziario, anche se poi alcune voci
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Tabella 2.8 - Risultati di esercizio regionali (senza e con gestione straordinaria)

Valori in € - Anni 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008

Regione senza con senza con senza con senza con senza con

min. min. min. min. min. min. min. min. min. min.
ltalia -4.543,02 | -5.789,95 | - 4.732,88 | -5.734,88 | -4.466,36 | -4.483,36 | -3.366,95 | -3.643,69 | -2.781,53 | -3.202,14
Piemonte -567,50 671,13 10,24 0,87 -23,57 -7,17 11,26 30,69 -29,86 2,62
Valle d’Aosta -13,06 -13,30 -12,92 -13,91 -12,67 -13,52 -12,58 -13,53 -15,13 -15,37
Lombardia 229,08 131,32 206,99 -14,29 93,84 -4,33 75,25 9,81 60,78 21,18
PA. Bolzano 22,92 2521 30,68 28,06 13,00 25,27 22,48 22,40 16,12 15,04
PA. Trento -21,34 -8,97 -14,59 -2,84 -23,01 -14,07 -26,60 -8,48 -0,82 -2,13
Veneto 46,00 5,68 8,53 -114,10 64,33 71,39 21,77 75,42 -42,36 16,18
F. V. Giulia 4,14 9,36 27,37 27,17 50,35 18,30 34,16 39,48 7,34 7,62
Liguria -312,53 -328,91 -230,54 | -253,76 97,74 -100,12 -109,71 -141,81 -113,82 | -109,48
Emilia Romagna | -351,67 -380,10 -8,07 -16,30 -48,17 -38,42 4,14 25,93 -11,14 7,19
Toscana -157,10 -240,36 -66,01 -14,99 -134,84 -120,62 1,83 42,24 10,75 39,27
Umbria -33,66 -52,38 -10,74 -8,24 -43,68 -40,65 1,90 6,89 16,67 16,70
Marche -150,74 -162,77 -28,84 -18,30 -35,09 -38,95 13,42 15,02 18,31 18,81
Lazio -1.060,68 | -1.669,28 | -1.701,83 | -1.737,35 | -2.011,27 | -1.970,86 | -1.688,36 | -1.613,93 | -1.547,68 | -1.638,80
Abruzzo -107,20 -103,71 -181,98 | -240,92 -171,22 -140,41 -149,89 -151,47 -69,81 -87,80
Molise -38,48 -43,69 -71,00 -139,38 -59,10 -58,79 -65,40 -66,63 -65,23 -73,20
Campania -1.007,34 | -1.181,81 | -1.482,72 | -1.792,59 | -687,09 -761,09 -616,37 -863,69 -392,32 | -496,63
Puglia 3,34 41,63 -352,33 | -411,95 | -255,65 -169,90 -233,86 -312,85 -204,41 | -414,40
Basilicata -25,10 -31,19 -25,35 -42,76 -20,44 -22,10 -10,88 -17,59 -25,08 -25,80
Calabria -122,43 -128,36 -83,03 -79,11 -104,84 -34,93 -75,83 -125,24 -88,45 -113,59
Sicilia -670,51 -747,69 -5642,52 | -563,15 | -842,05 -932,45 -552,90 -573,88 -29594 | -331,75
Sardegna -209,15 -239,52 -204,21 -327,08 | -11747 -129,93 -10,78 -22,48 -9,46 -37,80
Fonte: elaborazione CEIS Sanita e su dati Ministero della Salute e ISTAT

straordinarie sono da considerarsi del tutto strutturali: € il caso di insussistenza passive
che a volta dipendono da evidenti sottostime della mobilita passiva ovvero degli oneri
futuri dei contratti.

Se nel calcolo dei risultati di esercizio si tiene conto della gestione straordinaria, si pud
riscontrare come questa incida notevolmente in alcuni casi. Questo fenomeno & dovuto
soprattutto alle diverse voci che le varie Regioni fanno rientrare tra i costi ed i ricavi
straordinari.

Nella tabella precedente si osservano, nel 2005 e 2006, un paio di casi in cui la gestio-
ne straordinaria incide pesantemente sul risultato di esercizio. Nel 2005 la Lombardia
risulta in avanzo per oltre €200 min. Al netto di costi e ricavi straordinari, essa registra
un disavanzo se nel calcolo del risultato di esercizio viene considerata la gestione
straordinaria.
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Nello stesso anno, il fenomeno in esame interessa anche il Veneto: poco piu di €193 min.
di costi straordinari, a fronte di circa €70 min. di ricavi straordinari.

Nel 2006, di nuovo in Lombardia si registrano €98 min. di costi straordinari che incido-
no pesantemente sul bilancio regionale, a fronte di ricavi straordinari praticamente nulli.
Nel 2008, per tre Regioni (Piemonte, Veneto ed Emilia Romagna) si registra il fenomeno
inverso, ossia esse risultano in avanzo solo se si conteggia la gestione straordinaria,
mentre si osserva un disavanzo nel caso contrario.

2.5. | saldi della mobilita sanitaria interregionale
Nel livello di disavanzo regionale, un ruolo non indifferente viene giocato dalla mobilita
interregionale.

Tabella 2.9 - Saldi mobilita sanitaria interregionale - Min. di €

Anni 2001-2008

Regioni 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008*
Piemonte -20,27 -20,82 -19,53 -19,00 -10,73 -11,94 -3,40 -3,40
Valle d’Aosta -11,68 -12,86 -14,15 -16,28 -17,60 -17,27 -16,39 -16,39
Lombardia 356,06 397,02 406,73 438,50 422,09 430,99 441,01 441,01
P. A. Bolzano 3,26 5,58 6,50 6,60 6,13 5,86 7,59 7,59
P. A. Trento -6,51 -12,49 -13,11 -15,38 -15,83 -17,18 -16,99 -16,99
Veneto 112,13 100,32 112,30 116,28 118,37 111,26 99,87 99,87
F. V. Giulia 20,74 22,31 17,08 15,52 15,26 12,06 15,36 15,36
Liguria 9,67 2,81 -8,51 -19,05 -18,64 -16,66 -17,75 -17,75
Emilia Romagna| 213,18 232,01 249,49 270,71 289,20 308,16 327,47 327,47
Toscana 84,21 73,12 85,25 103,66 103,93 106,57 106,59 106,59
Umbria 18,23 34,42 35,65 27,25 18,61 15,92 15,33 15,33
Marche -25,42 -26,68 -35,86 -44,96 -43,84 -43,91 -43,21 -43,21
Lazio 64,87 64,13 51,06 42,50 63,86 70,16 44,55 44,55
Abruzzo 17,83 11,17 16,23 17,38 13,31 8,36 -3,73 -3,73
Molise -13,08 -1,79 3,46 0,26 6,35 19,16 21,85 21,85
Campania -256,08 | -269,16 | -263,73 | -260,57 -269,29 | -283,15 | -280,47 | -280,47
Puglia -90,50 -107,00 | -126,87 | -153,55 -173,01 -183,88 | -174,98 | -174,98
Basilicata -57,94 -53,61 -55,82 -53,93 -47,96 -40,75 -39,08 -39,08
Calabria -170,41 -187,92 | -192,54 | -210,57 -211,73 | -213,98 | -223,07 | -223,07
Sicilia -197,28 -199,31 | -203,93 | -195,35 -196,49 | -200,51 -198,70 | -198,70
Sardegna -51,02 -51,27 -49,69 -50,02 -52,01 -59,26 -61,84 -61,84
*Per il 2008 vengono utilizzati i dati 2007 come stima in quanto i dati definitivi, derivanti da accordi tra le Regioni, non sono ancora disponibili

Fonte: Ministero della Salute
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Considerando I'ultimo quinquennio, le Regioni con un saldo attivo della mobilita sanita-
ria (ovvero che incassano di piu per le persone non residenti che vengono a farsi curare
in Regione, rispetto a quanto pagano per i residenti della Regione che vanno a farsi cura-
re altrove in Italia) sono tutte appartenenti al Centro-Nord: Lombardia, Provincia
Autonoma di Bolzano, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Umbria,
Lazio e Abruzzo. La mobilita sanitaria passiva & invece nettamente superiore a quella atti-
va nelle Regioni del Centro-Sud (Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia,
Sardegna), con qualche rara “eccezione geografica” rappresentata da Piemonte, Valle
d’Aosta, Provincia Autonoma di Trento, Liguria (dal 2003), e Marche.

Nel 2008, rispetto al 2001, hanno diminuito il saldo passivo della mobilita sanitaria il
Piemonte, il Molise e la Basilicata, mentre lo hanno aumentato la Valle d’Aosta, la
Provincia Autonoma di Trento, le Marche, la Campania, la Puglia, la Calabria, la Sicilia e
la Sardegna. Con riferimento al saldo attivo, esso € aumentato in Lombardia, nella PA.
di Bolzano, in Emilia Romagna e in Toscana, mentre € diminuito nel Veneto, nel Friuli
Venezia Giulia, in Liguria (diventando passivo nel 2008), in Umbria, nel Lazio e in Abruzzo
(anche qui attivo nel 2001 e passivo nel 2008).

2.6. Lintervento dello Stato nei disavanzi regionali

Nel seguito si analizzano in estrema sintesi gli interventi conseguenti alla formazione dei
disavanzi regionali, con riferimento ai c.d. Piani di Rientro, che le Regioni sono chiamate
a stilare e realizzare sotto la supervisione centrale.

Attualmente, le Regioni interessate dai Piani di Rientro dei disavanzi sono sette: Abruzzo,
Campania, Lazio, Liguria, Molise, Sardegna', Sicilia. Anche la Regione Calabria sta con-
cordando la predisposizione del suo Piano di Rientro.

| Piani di Rientro sono articolati temporalmente sul triennio 2007-2009, e sono finalizzati
a ristabilire 'equilibrio economico-finanziario delle Regioni che lo hanno sottoscritto. Essi
individuano innanzitutto le cause che hanno portato la Regione a registrare un disavan-
zo, affrontando le diverse problematiche che in essa si sono verificate. | Piani rappresen-
tano, di fatto, dei programmi di ristrutturazione regionale.

Come illustrato nella Relazione annuale della Corte dei Conti, nel corso del 2008 & anda-
to avanti il processo di riequilibrio dei conti sanitari avviato nel 2007, con la procedura di
affiancamento gestionale da parte dei Ministeri della Salute e dell’lEconomia alle Regioni
Liguria, Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Sicilia e Sardegna, e la sottoscrizione da parte
delle suddette Regioni dei Piani di Rientro. Tale processo vede coinvolte le amministra-
zioni centrali nel complesso procedimento di verifica degli adempimenti, affidato ai Tavoli
di monitoraggio e al Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assisten-
za (istituito ai sensi degli artt. 9 e 12 dell’Intesa Stato Regioni del 23.3.2005).

2 Si ricorda che per Regione Sardegna la definizione del Piano di rientro & ai soli fini del recupero del finanziamento

statale non erogato a seguito dellinadempienza per l'anno 2001.

[145]

* % Sanita 2009



Ravporto

* *Sanita 2009

Gia dalla prima verifica dell’esercizio 2008, relativa ai provvedimenti adottati fino al mese
di aprile, si sono riscontrate difficolta crescenti delle Regioni con Piano di Rientro, con
una valutazione negativa circa la conseguibilita dei risultati previsti per I'anno. Tuttavia, la
verifica annuale ha solo in parte confermato le difficoltda comparse durante I’esercizio.

Di seguito viene illustrata in maniera schematica la situazione evidenziata dal monitorag-
gio 2008 della Corte dei Conti nelle Regioni con Piano di rientro e in quelle che hanno
avanzato una proposta di Piano.

2.7. Il riparto delle risorse intra-regionale

L’assegnazione alle Regioni dei fondi per l'attivita dei SSR non esaurisce il processo di
finanziamento; almeno due aspetti devono ancora essere approfonditi: quello dell’asse-
gnazione a livello regionale dei fondi fra le funzioni assistenziali e fra le aziende.

Ne segue anche che, dai comportamenti regionali, si possono evincere tanto i modelli
organizzativi implicitamente adottati, quanto quelli assistenziali.

Di fatto, a livello regionale il principale problema € quello di allocare le risorse tenendo
conto del differenziale di bisogno sanitario fra le ASL.

Tutte le Regioni hanno, in effetti, adottato un sistema di riparto dei fondi tra le Aziende
Sanitarie che si basa ancora prevalentemente sulla quota capitaria pesata, vincolando le
somme per funzione in base ai Livelli Essenziali di Assistenza.

Tabella 2.10 - Vincoli di destinazione finanziamento: criteri nazionali

Valori % - Anni 2003-2010

Livello di assistenza 2003 - 2004 2006 - 2010
Collettiva (prevenzione) 5,0 5,0
Distrettuale 49,5 49,5
- Medicina di base e PLS 5,8 5,8
- Farmaceutica 13,0 13,0
- Specialistica 10,7 10,7
- Altra territoriale 20,0 20,0
Ospedaliera 45,5 45,5

Fonte: Leggi Finanziarie e documenti ministeridli

Tutte le Regioni seguono, in pratica, i criteri previsti dal sistema di riparto a livello nazio-
nale, apportando a volte opportune correzioni, ovvero asseghando ai LEA quote di risor-
se finanziarie differenti rispetto agli obiettivi definiti nel DPCM del 29.11.2001.

La difformita delle quote assegnate internamente dalle Regioni ai LEA sono in via di prin-
cipio giustificabili, in una ottica federalista, richiamando I’obiettivo di ottenere un aumen-
to della efficienza allocativa interna, a sua volta dipendente da una assegnazione delle
risorse rispondente alle peculiari necessita che ciascuna Regione presenta in base alle
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Tabella 2.11 - Quote assegnate ai LEA a livello regionale - Valori % - Anni 2007-2008

Anno 2007

Regioni Assistenza colletiva Assistenza Assistenza Altra
in ambiente Ospedaliera territoriale/ Assistenza
di vita e lavoro distrettuale

Valle d’Aosta 5,50% 45,00% 46,00% 3,50%
Lombardia 5,50% 43,50% 51,00% -
Emilia Romagna 4,50% 44,00% 51,50% -
Toscana 5,00% 43,00% 52,00% -
Lazio 4,90% 48,50% 46,60% -
Campania 5,00% 42,00% 39,10% 13,90%
Puglia 4,40% 48,40% 47,20% -
Basilicata 5,00% 44,00% 51,00% -
Calabria 5,00% 44,00% 51,00% -
Sicilia 5,00% 46,00% 49,00% -
Sardegna 5,00% 45,00% 50,00% -

Anno 2008

Lombardia 5,50% 43,50% 51,00% -
Veneto 5,00% 44,00% 51,00% -
F. V. Giulia 0,00% 54,30% 45,70% -
Emilia Romagna 4,60% 45,00% 50,40% -
Toscana 5,00% 42,00% 53,00% -
Lazio 5,00% 44,00% 51,00% -
Molise 5,00% 44,00% 51,00%

Campania 5,00% 42,00% 39,60% 13,40%
Calabria 5,00% 44,00% 51,00%

Puglia 4,40% 47,20% 48,40% -
Basilicata 5,00% 44,00% 51,00% -
Sardegna 6,30% 45,00% 48,70% -

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR

proprie caratteristiche (socio-demografiche e non solo); da tale punto di vista, il criterio
demografico risulta comunque essere quello prevalente, adottato praticamente da tutte
le Regioni, insieme ad altri criteri che possono invece risultare diversi.

Il rischio di tale pratica, di contro, € che i criteri vengano forzati per determinare quote
che, ex post, ripropongono distribuzioni di risorse in base alla spesa storica.

Con riferimento, ad esempio, all’assistenza ospedaliera, I'analisi delle scelte operate a
livello regionale suggerisce come ad un maggiore finanziamento di questo tipo di assi-
stenza venga, quasi sempre, associato un maggior numero di posti letto. Tra le eccezio-
ni, evidenziamo le scelte attuate dalla Sicilia e dalla Puglia, in cui ad una maggiore quota
LEA per I'assistenza ospedaliera si associa, rispetto alle altre Regioni, un minor numero
di posti letto utilizzati.
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Tabella 2.12 - Numero di posti letto per 1.000 abitanti vs quota LEA per

assistenza ospedaliera - Valori assoluti e % - Anno 2007

Livello di assistenza Numero PL pubblici e accreditati Quota LEA per
effettivamente utilizzati assistenza
(ricovero ordinario) ospedaliera
per 1.000 abitanti
Valle d’Aosta 3,33 45,00
Lombardia 3,92 43,50
Emilia Romagna 4,19 44,00
Toscana 3,44 43,00
Lazio 4,44 48,50
Campania 3,14 42,00
Puglia 3,64 48,40
Basilicata 3,39 44,00
Calabria 3,78 44,00
Sicilia 3,25 46,00
Sardegna 3,99 45,00

Fonte: Elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute e ISTAT

In ogni caso si evince una certa variabilita storica nelle scelte regionali: ad esempio, con-
siderando I'assistenza ospedaliera, nel 2007, il Lazio vi destina il 48,5% del FSR, mentre
la Campania si ferma al 42,0%, rispetto ad una quota prevista nella programmazione
nazionale pari al 44,0%.

La variabilita regionale risulta ancora piu evidente se si osservano le quote destinate
all’assistenza territoriale: nel 2007 si passa dal 39,1% della Campania al 52,0% della
Toscana (a livello nazionale il target era fissato al 51,0%).

Considerando le quote per I'assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro,
la maggioranza delle Regioni ha destinato a tale voce, cosi come stabilito a livello nazio-
nale, il 5,0%; la Puglia si & “fermata” al 4,4%, mentre Lombardia e Valle d’Aosta sono
arrivate al 5,5%.

Per I’'anno 2008, la variabilita regionale si riduce, e si registra la tendenza di molte Regioni
ad adottare percentuali da destinare ai LEA in linea con quelle nazionali, con qualche
eccezione: ¢ il caso di Emilia Romagna, Toscana, Campania, Puglia e Sardegna.

Si consideri che le percentuali sopra esposte molto dipendono dalle quote ex ante trat-
tenute centralmente dalla Regione, e che solo in parte vengono poi distribuite ulterior-
mente alle aziende sanitarie.

La quota di fondo effettivamente assegnato ad Aziende sanitarie territoriali e Aziende ospe-
daliere fornisce, quindi, una indicazione dell’accentramento finanziario regionale, nonché
dei sistemi utilizzati per garantire il governo e la sostenibilita finanziaria del sistema.

Con riferimento all’anno 2008, evidenziamo come il Veneto distribuisca alle Aziende
Sanitarie, ai fini dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, il 96,2% del finanzia-
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mento ricevuto, tenendo accentrato il restante 3,8%, che comprende anche la gestione
di un fondo integrativo a destinazione vincolata. La Regione Emilia Romagna, invece,
attribuisce alle ASL 1'85,6% delle risorse assegnate alla Regione. C’é pero da eviden-
ziare come nell’anno 2008 sia stato attivato in via definitiva il Fondo Regionale per la Non
Autosufficienza (FRNA)™, in cui sono confluite anche risorse sanitarie che storicamente
venivano attribuite alle Aziende USL per il finanziamento dell’assistenza residenziale e
semiresidenziale per anziani.

Di fatto, le scelte regionali sono legate alla situazione socio-economica e finanziaria che
caratterizza il servizio sanitario regionale, e dalla nostra analisi emerge una correlazione
positiva tra i livelli di disavanzo delle Regioni considerate e il livello di accentramento delle
risorse per la Sanita.

Tabella 2.13 - Centralizzazione delle risorse finanziarie per la Sanita

Quota FSR assegnata alle Aziende - Valori % - Anni 2003-2008

Regioni 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Valle d’Aosta nd nd nd nd 96,1% nd
Lombardia nd nd nd nd 97,0% nd
Veneto nd nd nd nd nd 96,2%
Liguria 96,8% 96,2% nd nd 98,0% nd
Emilia R. nd nd nd nd 96,4% 85,6%
Toscana 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% nd
Lazio 95,0% 95,1% 95,4% nd nd 92,2%
Molise nd nd nd 100,0% 100,0% nd
Campania 88,4% nd 89,5% 85,5% 87,6% 88,0%
Puglia 96,6% nd 94,2% nd 92,4% 93,0%
Basilicata 97,4% 96,5% 92,0% 92,0% 92,0% 92,0%
Calabria nd nd 95,4% nd 92,3% 92,6%
Sicilia 97,1% nd 97,1% 93,5% nd nd
Sardegna nd nd 95,6% nd nd nd
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR

5 In attuazione della L. R. n. 27/2004, art. 51.

[149]



Ravporto

* *Sanita 2009

Un ulteriore aspetto di interesse & quello della regolazione del flusso delle transazioni fra
aziende territoriali € ospedaliere. Dall’analisi delle deliberazioni delle Giunte Regionali &
possibile ricavare le differenti modalita che le singole Regioni hanno adottato in tema di asse-
gnazione delle risorse. Di seguito si esemplifica la situazione di alcune Regioni, evidenziando le
profonde differenze esistenti nei meccanismi negoziali adottati.

Ad esempio, nella Regione Emilia Romagna le risorse finanziarie regionali vengono assegnate
direttamente alle aziende sanitarie territoriali, con un vincolo di destinazione per esigenze di
riparto successive. L'assistenza ospedaliera viene finanziata mediante addebito alle aziende ter-
ritoriali competenti in base alla residenza dell’assistito, tenendo conto delle prestazioni effettua-
te sulla base del tariffario regionale. La Regione finanzia direttamente le aziende ospedaliere solo
per le quote a titolo di integrazione tariffaria per maggiori oneri sostenuti.

La Regione Toscana sembra risultare quella con il modello a maggior autonomia: il FSR viene
completamente destinato al finanziamento diretto delle ASL, con I'imposizione di un unico vin-
colo di spesa: il rispetto dei livelli di assistenza sanitaria illustrati nel Piano Sanitario
Regionale. Sono dunque le stesse ASL a remunerare le aziende ospedaliere, sulla base dei tarif-
fari regionali, a seconda delle prestazioni erogate.

La Regione Liguria, di contro, provvede ad assegnare le risorse finanziarie per la Sanita diretta-
mente sia alle aziende ospedaliere che alle aziende sanitarie territoriali, eliminando cosi le ragio-
ni di negoziazione bilaterale tra di esse. Inoltre, una quota di FSR resta accentrata a livello regio-
nale, per far fronte a finalita specifiche, quali obiettivi strategici o maggiori costi.

La Regione Lazio finanzia direttamente le ASL. Per il finanziamento delle aziende ospedaliere
esiste un sistema di abbattimenti tariffari e la costituzione di un fondo regionale per I'assistenza
ospedaliera da ripartire tra aziende sanitarie locali in base alla popolazione residente, pesata
sulla base dei consumi per classi di eta. Il sistema della Regione Lazio, dunque, non sembra per-
seguire logiche di competizione tra erogatori, quanto principi di programmazione con conse-
guenti controlli accentrati. Per il 2008, la quota in gestione diretta della ASL & pari al 92,17 % (per
il finanziamento dei LEA: prevenzione 5%, assistenza territoriale 51%, assistenza ospedaliera
44%); la quota in gestione accentrata regionale € pari all’1,47%; la quota per finanziamento di
attivita ospedaliera, alta specializzazione e complessita organizzativa & pari al 6,35%.

La Regione Basilicata, che ha progressivamente diminuito la quota del fondo sanitario destina-
to alle Aziende sanitarie e quindi aumentato la quota di risorse gestite a livello accentrato, finan-
zia direttamente le aziende ospedaliere. La Regione utilizza vincoli finanziari, come la fissazione
di tetti di spesa: in caso di sforamento di questi ultimi, ai Direttori Generali delle aziende sanita-
rie viene imposto I'obbligo di adottare specifici provvedimenti che indichino concrete misure e
modalita operative per il rientro.

La Regione Puglia, infine, tra tutte quelle analizzate, &€ quella che presenta il maggior livello di
accentramento regionale, accantonando ingenti quantita di risorse finanziarie per finalita regio-
nali, tra cui € prevista la destinazione in misura specifica ad un fondo di garanzia successiva-
mente ripartito, in misura prefissata, tra la aziende sanitarie. Per le prestazioni sanitarie delle
aziende ospedaliere, la Regione impone un vincolo di destinazione delle risorse delle aziende
sanitarie e delinea un sistema di regressione tariffarie e di tetti invalicabili di remunerazione, appli-
cabili anche agli IRCCS pubblici e alle aziende ospedaliere universitarie.
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Tabella 2.14 - Ripartizione del Fondo Sanitario Regionale

Veneto - Anno 2008

Riferimento normativo

DGR 2690/2008 — Assegnazione alle Aziende Sanitarie del Veneto delle risorse finanziarie
per 'esercizio 2008 ai fini dell’erogazione dei LEA.

Centralizzazione risorse

distribuito alle ASL | 96,2%
accantonamenti a livello regionale ‘ 3,8%
Quote finanziamento LEA Criteri di riparto
Assistenza sanitaria collettiva 5,0% quota capitaria e quota pro capite della popolazione montana e lagunare
in ambienti di vita e di lavoro aumentata del 25%
Assistenza distrettuale, di cui: 51,0% 51,0%
farmaceutica convenzionata 12,5% quota capitaria
(farmacie territoriali)
specialistica ambulatoriale 12,5% popolazione pesata sull’eta
(esclusa diagnostica preventiva)
riabilitativa residenziale per anziani 6,2% impegnative assegnate in relazione alla DGR 4200/2007
non autosufficienti (strutture quote di rilievo sanitario riconosciute ai religiosi (DGR 4191/07)
residenziali, semiresidenziali e diurne) quote di rilievo sanitario per sapa, svp e centri diurni al 31/12/2007
riabilitativa residenziale 0,7% spesa storica (DGR 4589/07)
per disabili ed altra riabilitativa ripartizione proporzionale rispetto al fabbisogno previsto dalla programma-
residenziale estensiva zione regionale (DGR 4589/07)
riabilitativa residenziale per disabili 0,2% secondo localizzazione effettiva delle dotazioni
(correttivo grandi strutture)
riabilitativa residenziale 0,3% 20% costi medi sostenuti negli anni 2002-2003-2004
e semiresidenziale a soggetti 25% costi medi sostenuti primi 9 mesi 2005 e prevista per I'ultimo trimestre
dipendenti da sostanze d’abuso; 15% popolazione residente 15 64 anni al 31/12/2003
presidi tossicodip. In carcere) 14% stima bisogno oppiacei media anni 2001 2002

14% numero medio di utenti inseriti in CT anni 2002 2004
10% numero medio utenti veneti dichiarati in carico dalle CT
private anni 2001-2002
2% differenze negative tra budget assegnato e spesa
sostenuta nel 2005

altra riabilitativa residenziale 1,5%

popolazione residente
intensiva extra ospedaliera

assistenza di base, distrettuale 15,3%

quota capitaria
ed altra assistenza territoriale

altra distrettuale 1,8%

quota pro capite della popolazione montana/lagunare aumentata del 25%
(SUEM elisoccorso, etc.)

Assistenza ospedaliera 44,0% 50% quota capitaria e 50% quota capitaria pesata sull’eta

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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Tabella 2.14 - Ripartizione del Fondo Sanitario Regionale

Emilia Romagna - Anno 2008

Riferimento normativo

DGR 602/2008 - Linee di programmazione e finanziamento delle Aziende del Servizio Sanitario
regionale per I'anno 2008

Centralizzazione risorse

distribuito alle ASL | 85,6%

accantonamenti a livello regionale per: finanziamento sistema integrato 14,4%
SSR-Universita, finanziamento strutture e funzioni regionali, innovazione, fondo

di sostegno ai piani di rientro, accantonamento a garanzia dell’equilibrio
economico finanziario e a sostegno dei processi di qualificazione delle Aziende
SSR, differenziale tariffe regionali, FRNA (Fondo Regionale Non Autosufficienza)

Quote finanziamento LEA Criteri di riparto
Assistenza sanitaria collettiva in am- 4,6% (4,5% nel 2007)
bienti di vita e di lavoro, di cui:
Igiene pubblica 44% popolazione residente all’1/1/2007, integrata con una stima dei flussi turistici
e della presenza di studenti universitari fuori-sede
Sicurezza e igiene del lavoro 18% numero delle unita locali da controllare e del relativo numero di addetti
Verifiche di sicurezza 6,5% numero degli impianti da verificare
Veterinaria 31,5% All’interno di questa funzione é stata distinta la Sanita Pubblica (pari al 45%

della veterinaria), assegnata in base al numero di Unita Bovine Equivalenti
(UBE) e 'igiene degli alimenti (55%) distribuita in base alla popolazione
residente all’1/1/2007 ed integrata con le stesse modalita descritte
per la funzione di igiene pubblica

Assistenza distrettuale, di cui: 50,4% (51,5%nel 2007)

Assistenza farmaceutica 15,3% Quota capitaria pesata. Il sistema di pesi é stato costruito utilizzando
i consumi farmaceutici specifici per sesso ed eta relativi al 1° semestre
2007 di tutte le Aziende territoriali della Regione

Medici di medicina generale 7,23% Costi stimati relativi alle quote previste dalla convenzione, che comprendono
anche gli eventuali ulteriori costi per i cittadini presenti non residenti
(studenti, stranieri, ecc.).

Assistenza specialistica 15% Pesi sulla base dei consumi di specialistica ambulatoriale osservati nel 2006
ambulatoriale, ospedaliera in tutte le Aziende Sanitarie della Regione. Popolazione residente
e territoriale all’1/1/2007 corretta dalla presenza di studenti
Salute mentale 3,64% Neuropsichiatria infantile: distribuzione della popolazione di eta inferiore ai 18

anni. Assistenza psichiatrica per adulti: popolazione residente di eta 18-64

Dipendenze patologiche 1,01% Popolazione residente in eta 15-54 anni e stata corretta con la prevalenza
della tossicodipendenza nei diversi ambiti territoriali

Assistenza domiciliare e hospice 2,22% Il 25% viene assegnato sulla base della distribuzione della popolazione
residente di eta 45-74 anni, ed il restante 75 % in base alla distribuzione
degli ultra 75-enni.

Assistenza residenziale e semiresidenziale 4,45% Distribuzione della popolazione ultra 75 enne
Atre funzioni assistenziali 1,55% Salute Donna: numerosita delle donne in eta feconda (da 14 a 49 anni).
(Programmi Salute Donna Salute Infanzia: frequenza dei bambini in eta 0-4 anni.
e Salute Infanzia) Restante quota: popolazione di eta inferiore ai 65 anni
Assistenza ospedaliera 45,0% Ponderazione della popolazione sulla base della utilizzazione dei servizi
(44,0% ospedalieri specifici (con correzione, per la degenza ordinaria, correlata
nel 2007) al tasso standardizzato di mortalita degli under 75)

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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Tabella 2.14 - Ripartizione del Fondo Sanitario Regionale

Lazio - Anno 2008

Riferimento normativo

DGR 1050/2007 - Riparto tra le aziende locali del Lazio delle risorse disponibili a valere sul FSR per I'anno 2008
Decreto del Presidente della Giunta Regionale 43/2009 - Ripartizione tra le azienda sanitarie locali del Lazio
delle risorse disponibili a valere sul FSR 2008. Revisione deliberazione n. 1050 del 28 dicembre 2007

Importo Fondo Sanitario Regionale da distribuire

In base alla DGR 1050/2007: € 8.750.000.000
In base al Decreto 43/2009: € 8.751.988.406. La differenza € dovuta a:
quota per medicina penitenziaria (Delibera CIPE n. 48 del 27/3/2008)
quota accantonata per la copertura dei maggiori oneri contrattuali per il personale, biennio 2006/2007
(Del.CIPE n.100 del 18/12/2008)
il finanziamento per 'Ospedale Bambino Gesu viene attribuito direttamente dallo Stato e non per il tramite
della Regione (L. 31/2008)

Centralizzazione risorse

Quota a destinazione accentrata a livello regionale 1,47%
Quota a destinazione finalizzata: 6,35%
ARES 118

Funzione emergenza DGR 175/2008
Alta specializzazione e complessita organizzativa acuti
per attivita con rilevanti costi di attesa
Art. 3 comma 164 Legge 311/2004
Quota funzione ricerca e formazione facolta medicina
Accantonamento a riserva

Quota indistinta parametrata pro capite per LEA 92,17%
Criteri di riparto Aziende USL

Quote finanziamento LEA

Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro 5%
Assistenza distrettuale, di cui: 51%
Assistenza farmaceutica 15,8%
Medici di medicina generale 6,25%
Assistenza specialistica ambulatoriale 9%
Salute mentale 4,50%
Dipendenze patologiche 1,50%
Territoriale, distrettuale, domiciliare e riabilitazione 7,90%
Assistenza sanitaria residenziale per anziani 3,50%
Correttivo geomorfologico 2,55%
Assistenza ospedaliera 44,0%

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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Tabella 2.14 - Ripartizione del Fondo Sanitario Regionale

Puglia - Anno 2008

Riferimento normativo

DGR n. 95 del 31/1/2008, integrate dalle DGR n. 2336 e n. 2338 del 28/11/2008

Centralizzazione risorse

Assegnazione alle aziende territoriali per copertura LEA 93,04%

Finalizzate (Fondo per programma di riconversione, 6,96%
spesa personale convenzionato, medici generici e pediatri,
piano regionale della prevenzione, etc.)

Quote finanziamento LEA Criteri di riparto
Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, di cui: 4,4% popolazione residente (quota capitaria semplice)
Assistenza distrettuale, di cui: 48,4%
Assistenza farmaceutica 14,0% attribuita sul totale della quota base pesata
Medici di medicina generale 6,0% popolazione ponderata per classi di eta

al di sopra ed al di sotto della soglia
dei 14 anni di eta

Pediatri 1,0% popolazione ponderata per classi di eta al di so-
pra ed al di sotto della soglia dei 14 anni di eta
Altra assistenza territoriale 27,4% popolazione residente (quota capitaria semplice)
Assistenza ospedaliera, di cui 47,2%
Assistenza ospedaliera 39,2% popolazione ponderata secondo I'analisi

deglli indici di consumo delle risorse ospedaliere
desunte dalle SDO

Costi strutturali ospedalieri 8,0% quota capitaria semplice

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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Tabella 2.14 - Ripartizione del Fondo Sanitario Regionale

Sardegna - Anno 2008

Riferimento normativo

DGR 18/8 del 26/3/2008

Quote finanziamento LEA Criteri di riparto
Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro 6,3% popolazione assoluta per 1'82%;
UBE + dispersione per 18%
Assistenza distrettuale, di cui: 48,7%
Assistenza farmaceutica 14,0% popolazione pesata in base al profilo
dei consumi medi
Medici di medicina generale 4,7% popolazione con piu di 14 anni
Pediatri di libera scelta 1,0% popolazione da 0 a 14 anni
Continuita assistenziale 1,7% Presenze turistiche o in subordine
numero dei medici in servizio
Emergenza sanitaria territoriale 1,4% numero dei medici in servizio; costi centrali
Assistenza specialistica ambulatoriale 11,0% popolazione pesata in base al profilo
dei consumi medi
Assistenza anziani 3,0% popolazione con piu di 65 anni;
dispersione popolazione
Altra assistenza distrettuale 11,9% popolazione assoluta; dispersione popolazione
Assistenza ospedaliera 45,0%
Ricoveri ordinari e diurni 30,0% popolazione pesata in base al profilo dei consumi

ospedalieri (DRG); tasso ospedaliero effettivo

Finanziamento per funzioni 15,0% finanziamento forfettario con criteri definiti
per singola componente; spesa storica

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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2.8. Gli obiettivi di Piano™

Oltre al finanziamento indistinto dei livelli essenziali di assistenza, analizzato fino a que-
sto momento, con Delibera CIPE viene disposto anche il finanziamento degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale (detti anche “obiettivi di Piano” in quanto deli-
neati nel Piano Sanitario Nazionale), secondo quanto previsto dal D.Lgs. n. 662/96 e dalla
successiva L. n. 133/2008 (che ha convertito il D.L. n. 112/2008).

L’Accordo 25.3.2009, nel delineare gli obiettivi da considerare prioritari nelle more dell’e-
manazione del Piano Sanitario Nazionale 2009-2011, pur ponendosi in linea di continui-
ta con il Piano precedente, prende atto delle esigenze emergenti che richiedono nuovi
impegni organizzativi, economici e gestionali.

Cure primarie. Alle cure primarie e all’assistenza nelle 24 ore I’Accordo riserva il 25%
delle risorse totali confermando un vivo interesse per il raggiungimento dell’obiettivo di
mettere sempre piu a punto forme di assistenza in grado di ridurre gli accessi impropri
nelle strutture di emergenza. Le Regioni, infatti, sono incentivate a proporre, con un ulte-
riore passo in avanti rispetto alla sperimentazione delle Case della salute, progetti ope-
rativi di “assistenza sanitaria in h24 “ coerenti con le linee guida contenute nell’Accordo,
che prevedano I'attivazione di ambulatori per la gestione dei codici di minore gravita, di
presidi ambulatoriali distrettuali, gestiti da Medici di Continuita Assistenziale, di Punti di
Primo Intervento per una prima risposta sanitaria all’emergenza-urgenza in situazioni di
minore gravita in aree disagiate. Viene mantenuto anche il vincolo, presente nell’Accordo
precedente, di € 10 min. per la presentazione di progetti di “Facilitazione della comuni-
cazione nei pazienti con gravi patologie neuromotorie”.

La non autosufficienza. Si concorda sulla necessita di incrementare I'Assistenza
Domiciliare Integrata per assicurare alla persona fragile e non autosufficiente la perma-
nenza presso il proprio domicilio, con I’'applicazione di un progetto di cura e assistenza
multiprofessionale.

Promozione di modelli organizzativi e assistenziali dei pazienti in stato vegetativo e di
minima coscienza nella fase di cronicita. Per questi pazienti si ipotizzano modelli orga-
nizzativi rivolti a garantire lo sviluppo e I'uniformita su tutto il territorio nazionale dell’ap-
proccio riabilitativo e assistenziale nella fase di cronicita: percorsi assistenziali in Speciali
Unita di Accoglienza Permanente (SUAP) o percorsi di assistenza domiciliare da incenti-
vare, ove possibile, per i soggetti giovani.

Cure palliative e la terapia del dolore. In questo ambito I’Accordo istituisce un vincolo
sulle risorse di €100 min. al fine di sperimentare modelli organizzativi che consentano di
ottenere una maggiore facilita di accesso alle risorse assistenziali disponibili, in partico-
lare implementando la rete assistenziale per rafforzare I'offerta nel territorio per il pazien-
te adulto e pediatrico.

"] dati presentati in questo paragrafo sono stati elaborati dall'Ufficio V della Direzione Generale della programmazione sani-
taria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di sistema del Ministero della Salute. Si ringraziano in particolare il dotr.
Massimo Giannone (Direttore Ulfficio V) e la dott.ssa Paolina Caputo. I dati completi sono pubblicati sul sito

www.salute.gov.it.
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Interventi per la biobanche di materiale umano.Sempre nell’ottica di una qualificazione
delle reti assistenziali si inserisce tra gli obiettivi quello che incentiva interventi in materia
di “biobanche” che rappresentano un fattore determinante per lo sviluppo dell’assisten-
za e della ricerca. A tale scopo sono stati vincolati 15 milioni di euro.

La sanita penitenziaria. L'Accordo affronta alcuni delicati aspetti del pit ampio riordino
della Sanita Penitenziaria sancito dal D.Lgs. n. 230/1999 e dal DPCM 1 aprile 2008. La
tutela delle detenute e della loro prole, la salute mentale la salute dei minori ed il sistema
informativo sono i temi su cui le Regioni sono invitate a formulare progetti che, pur tenen-
do delle specificita degli istituti penitenziari insistenti sul territorio, realizzino la presa in
carico di questi pazienti fino al loro reinserimento nella societa.

L’attivita motoria per la prevenzione delle malattie croniche e per il mantenimento dell’ef-
ficienza fisica nell’anziano. Viene dedicato uno spazio ad una delle aree di intervento ad
0oggi piu sottovalutate ma potenzialmente ricche di effetti positivi, alcuni ampiamente
documentati, su svariate patologie. Viene, pertanto, richiesto di sviluppare programmi di
promozione dell’attivita fisica nella popolazione generale e di “prescrizione dell’attivita
fisica” per le persone a rischio piu elevato, in via di un’eventuale estensione di tali pro-
grammi.

Piano Nazionale della Prevenzione. In vista della elaborazione del Piano Nazionale di
Prevenzione 2009-2011 si ritiene di dare alle Regioni I'opportunita di consolidare i pro-
grammi in corso. Viene ribadito il vincolo di €240 min. sulle risorse.

Tutela della maternita e promozione dell’appropriatezza del percorso nascita. Obiettivi
sono: favorire il parto naturale, umanizzare I’evento nascita, ridurre la mortalita neonata-
le e materna e stabilire nuove regole per il trasporto neonatale.

Ulteriori progettualita candidabili al cofinanziamento. Viene consentito alle Regioni di ela-
borare progetti anche relativamente alle tematiche trattate dal D.M. 23 dicembre 2008
(Linee guida per I'accesso al cofinanziamento alle regioni e alle Province autonome di
Trento e Bolzano - anno 2008).

Con intesa del 26.2.2009 viene approvata la proposta del Ministro della Salute di asse-
gnazione delle risorse vincolate per ’'anno 2009 per un valore pari a €1.410.070.000.
Nell’intesa, che prende atto delle modifiche intervenute sull’art. 1 comma 34 bis del
D. Lgs. n. 662/1996 per effetto dell’art. 79 comma 1 quater del D. L. 25.6.2008 (conver-
tito con L. n. 133/2008), viene subordinata I’erogazione a titolo di acconto del 70% delle
risorse alla stipula dell’Accordo mentre I’erogazione del restante 30% viene subordinata
all’approvazione da parte della Conferenza Stato-Regioni degli specifici progetti.

Anno 2008

Con I’Accordo siglato il 26.2.2009 si conviene sulla necessita di garantire la continuita
necessaria per il raggiungimento degli obiettivi stabiliti nel Piano Sanitario 2006-2008
giunto al suo ultimo anno di vigenza. Si riconfermano, pertanto, per il 2008 gli indirizzi
ed i vincoli sulle risorse contenuti nell’accordo precedente.

Per il perseguimento degli obiettivi di cui al’Accordo del 26.2.2009 , con intesa del
26.2.2009 viene approvata la proposta del Ministro del Lavoro, della Salute e delle
Politiche Sociali di assegnazione alle Regioni di risorse finanziarie vincolate, ai sensi del-
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Tabella 2.15 - Assegnazione delle quote vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario

(Accordo 26 febbraio 2009) Valori in mgl. € - Anno 2008

Regioni Assegnaz. Cure Salute Aggiorn. Reti Governo Liste Piano Linee
Totale primarie donna e personale | assistenziali| clinico attesa prevenzione| regionali
neonato
Piemonte 112.211,77 | 34.016,85 581,63 3.690,94 4.815,00 1.200,00 3.690,94 | 35.716,51 28.500,00
Lombardia 246.072,39 | 61.518,10 | 12.105,00 | 16.500,00 5.428,00 34.955,10 32.157,00 | 83.098,29 310,50
Veneto 123.057,68 | 31.443,06 | 18.706,00 1.181,65 8.200,00 6.000,00 12.038,02 | 43.938,95 1.550,00
Liguria 41.449,57 | 15.474,06 0,00 0,00 2.550,00 6.013,00 4.898,25 6.537,74 6.000,00
Emilia R. 108.871,73 | 27.217,93 | 10.887,17 9.798,46 4.354,87 3.266,15 32.661,52 | 16.934,44 3.751,19
Toscana 93.789,62 | 25.616,13 | 6.000,00 8.000,00 9.000,00 | 15.000,00 | 13.000,00 | 17.173,49 0,00
Umbria 22.504,26 5.626,07 4.046,26 956,42 3.078,57 3.073,85 2.201,19 3.521,90 0,00
Marche 39.599,15 12.962,86 2.320,00 1.299,00 1.950,00 300,00 13.533,99 7.233,30 0,00
Lazio 141.612,26 | 35.403,06 | 28.322,45 7.080,61 21.241,04 5.664,49 13.558,10 | 21.692,97 8.648,73
Abruzzo 33.765,32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Molise 8.251,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Campania 149.265,51 | 37.316,38 | 28.500,00 | 3.129,01 6.000,00 | 20.000,00 | 14.921,20 | 23.873,92 | 15.525,00
Puglia 104.917,35 | 28.775,60 | 6.023,05 2.539,76 10.759,99 | 5.035,43 11.561,09 | 16.686,84 | 23.475,59
Basilicata 15.244,13 3.811,03 699,00 500,00 2.002,50 200,00 2.055,27 2.466,32 3.510,00
Calabria 51.507,88 12.876,97 6.000,00 1.734,11 6.000,00 11.370,78 5.202,32 8.323,71 0,00
Sicilia 68.480,19 | 12.453,70 | 8.177,00 7.017,00 4.500,00 6.250,00 9.420,49 | 20.662,00 0,00
TOTALE 1.360.600,00| 344.511,80 | 132.367,46 | 63.426,96 89.879,98 | 118.328,80 | 170.899,38 | 307.860,37 | 91.271,01
Fonte: Ministero della Salute, D.G. Programmazione sanitaria, livelli essenzidli di assistenza e dei principi etici di sistema

I’art. 1 comma 34, legge 662/1996, per I'anno 2008 pari a €1.360,600 min. gia accanto-
nati con Delibera CIPE del 27.3.2008 n. 48.

2.9. Il riparto del sociale

La L. 328/2000 per la promozione ed il raggiungimento degli obiettivi di politica sociale
ha istituito il Fondo nazionale per le politiche sociali (FNPS) quale fondo unico a cui, a
partire dal 2001, afferiscono le risorse destinate precedentemente a finanziare le singole
leggi di settore. Questa scelta &€ stata compiuta nell’ottica di garantire unitarieta e
coerenza allo sviluppo delle politiche sociali nel loro complesso.

La Legge finanziaria dello Stato per 'anno 2007 (L. n. 296/2006), oltre a determinare il
Fondo nazionale per le politiche sociali (FNPS), ha poi istituito ulteriori stanziamenti quali
il Fondo per le politiche sulla famiglia, il Fondo per le politiche relative ai diritti ed alle pari
opportunita, il Fondo per le non autosufficienze, il Fondo per I'inclusione sociale degli
immigrati.

Tale sistema di finanziamento, cosi come attualmente impostato, presenta tuttavia alcu-
ne criticita per le esigenze regionali.

Ad esempio, per il fatto che i fondi per le politiche sociali vengano determinati annual-
mente con legge finanziaria statale comporta una oggettiva difficolta per le Regioni ai fini
di una programmazione di medio-lungo periodo, importante per sostenere lo sviluppo di
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Tabella 2.16 - Riparto generale delle risorse finanziarie del FNPS

Valori in € e in % - Anno 2008

Somme destinate al finanziamento degli 766.600.000,00 52,4%
interventi costituenti diritti soggettivi

(assegni di maternita, assegni ai nuclei familiari,
agevolazioni ai genitori di persone con handicap
grave, indennita a favore dei lavoratori affetti

da talassemia major)

Somme destinate alle Regioni e Province 656.451.148,80 44.8%
autonome (per gli interventi di competenza
per le politiche sociali)

Somme attribuite al Ministero del Lavoro, della 41.182.547,56 2,8%
Salute e delle Politiche Sociali (per la copertura
degli oneri di funzionamento finalizzati al
raggiungimento degli obiettivi istituzionali)

Totale risorse 1.464.233.696,36 100,0%

Fonte: Decreto Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Socidli |9 novembre 2008

efficaci politiche sociali.

Inoltre, resta importante una veloce e concreta definizione dei c.d. LIVEAS (LIVelli
Essenziali di Assistenza Sociale), che consentirebbe di ancorare il riparto del Fondo a
parametri oggettivi.

Con riferimento all’anno 2008, in base al Decreto del Ministero del Lavoro, della Salute e
delle Politiche Sociali del 19.11.2008, le risorse afferenti al FNPS ammontano a
€1.464.233.696, destinate per il 52,4% al finanziamento degli interventi costituenti dirit-
ti soggettivi, per il 44,8% alle Regioni e Province autonome per gli interventi di compe-
tenza per le politiche sociali, e per il restante 2,8% al Ministero del Lavoro, della Salute e
delle Politiche Sociali.

Con riferimento alle risorse destinate a Regioni e Province autonome per gli interventi di
competenza per le politiche sociali, in base al citato Decreto Ministeriale esse vengono
ripartite come illustrato nella tabella che segue.

[159]

* % Sanita 2009



Ravporto

* *Sanita 2009

Tabella 2.17 - Risorse finanziarie del FNPS destinate a Regioni

e Province autonome. Valori in € e in % - Anno 2008

Regioni € %
Abruzzo 16.090.739,50 2,45
Basilicata 8.077.225,53 1,23
Calabria 26.995.322,85 4,11
Campania 65.532.951,62 9,98
Emilia Romagna 46.304.750,99 7,05
Friuli Venezia Giulia 14.398.929,74 2,19
Lazio 56.457.581,07 8,60
Liguria 19.819.533,67 3,02
Lombardia 92.885.946,70 14,15
Marche 17.562.813,32 2,68
Molise 5.236.277,97 0,80
P.A. Bolzano 5.406.825,45 0,82
P.A. Trento 5.541.618,61 0,84
Piemonte 47.140.810,08 7,18
Puglia 45.800.019,59 6,98
Sardegna 19.433.617,23 2,96
Sicilia 60.297.916,38 9,19
Toscana 43.027.718,45 6,55
Umbria 10.777.029,31 1,64
Valle d'Aosta 1.894.603,12 0,29
Veneto 47.768.917,62 7,28
Totale 656.451.148,80 100,00

Fonte: Decreto Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Socidli |9 novembre 2008
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2a - Le competenze
per il federalismo sanitario

di Meneguzzo M., Fiorani G., Cepiku D.’

2a.1. Introduzione

La legge delega sul federalismo fiscale, approvata nel maggio 2009, si inserisce in un proces-
so di trasformazione del SSN, configurato come sistema di servizi sanitari regionali, finalizzato
a conciliare la tutela della salute con esigenze di responsabilizzazione nell’utilizzo delle risorse.
Questo processo, sviluppato negli ultimi dieci anni, € caratterizzato da un insieme di esperien-
ze ricco e variegato (regionalizzazione, aziendalizzazione, esternalizzazione, empowerment
degli stakeholder e degli utenti, governo clinico, ecc.).

Il sistema sanitario rappresenta, di conseguenza, uno dei principali ambiti di applicazione della
riforma istituzionale federalistica; in questa prospettiva, richiede significativi interventi a livello
di disegno, formulazione di policy e, soprattutto, di implementazione delle politiche stesse e
rappresenta un importante ambito di ricerca e riflessione per le scienze economiche € mana-
geriali. Finora le riflessioni teoriche sull’impatto del federalismo in sanita hanno visto privilegia-
re I'approccio comparativo proprio dell’economia pubblica (ad esempio fiscal federalism net-
work del’lOECD), con attenzione particolare a temi quali la distribuzione delle funzioni tra i
diversi livelli di governo, le modalita di finanziamento (entrate proprie vs trasferimenti del
Centro), le politiche di spesa, i criteri e le tipologie di trasferimento dei fondi (costi standard), la
redistribuzione dei fondi a livello verticale e orizzontale (la perequazione), il finanziamento degli
investimenti. Tra queste tematiche, la letteratura si € concentrata perlopiu sugli effetti redistri-
butivi e di equita (Granaglia, 2008; Carabini, 2009; Manzi, 2009), trascurando invece le signifi-

! Pur essendo il capitolo frutto della ricerca comune e coordinata tra gli autori, Marco Meneguzzo ha curato il paragrafo 1,
Denita Cepiku il paragrafo 2 e Gloria Fiorani il paragrafo 3.

2 Si & farto riferimento a diversi modelli interpretativi (non approfonditi in questo documento), dalle prime riflessioni del
1977 di Mintzberg sui ruoli manageriali, al modello formulato ad inizio anni 90 dalla Kennedy school of government
(distingione tra manager pubblici a forte committment strategico ed organizzativo e gestori di reti interistituzionali), al
riadattamento dello stesso modello (Meneguzzo Del Vecchio 1993) in alcuni sistemi sanitari del Mezzogiorno a debole com-
mittment strategico ed operativo, ai percorsi di carriera ed alla definizione delle competenze chiave nella dirigenza centrale
(Dipartimento Funzione pubblica 2003) fino alle recenti riflessioni sulla imprenditorialita e sulla valorizzazione dei talen-
ti (EFMD 2007). Lanalisi della letteratura non é riportata in questo documento e verri approfondita in lavori successivi

degli Aurori.
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cative differenze — non solo geografiche — tra diverse Regioni ed Aziende Sanitarie Locali che,
senza dubbio, influiranno sui tempi e sulle caratteristiche attuative del modello federalistico.
Riflessioni piu recenti sono focalizzate sul tema dei costi standard e sull'impatto degli stessi in
termini di contenimento della spesa e conseguimento automatico di risparmi.
Il presente contributo pone I'attenzione sull’individuazione delle criticita — di disegno e di appli-
cazione della riforma — che potranno presentarsi nei processi di trasformazione in senso fede-
rale del SSN. Tra queste, assume particolare rilevanza I'identificazione delle competenze chia-
ve. In questa prospettiva, si individuano i profili professionali e le competenze necessarie, ai
diversi livelli istituzionali (Centro, Regioni, Aziende Sanitarie Locali), per la progettazione, la
messa in atto ed il monitoraggio degli impatti dei processi di trasformazione in senso federale
in sanita. Profili professionali e competenze fanno diretto riferimento ai vertici dirigenziali ed ai
dirigenti, quadri e professional inseriti nelle tecnostrutture pubbliche.

Dopo una sintetica sistematizzazione della letteratura sul federalismo fiscale (Paragrafo 2), volta

a inquadrare il processo di riforma in Italia (in termini di finalita e strumenti adottati) nei similari

processi di trasformazione di altri paesi europei, e della letteratura sui profili professionali , sono

state effettuate interviste a testimoni privilegiati (Paragrafo 3) che rappresentano tutti i livelli di

governo e le prospettive rilevanti:

- livello centrale: Ministero del Welfare, Ministero del’Economia e delle Finanze, Ministro per le
Riforme per il federalismo, Ministro per la Semplificazione normativa, Ministro per i Rapporti
con le regioni, Presidenza del Consiglio dei Ministri, Age.Na.S., ASSR, Commissione parla-
mentare per |'attuazione del federalismo fiscale, ecc.

- livello regionale: selezionate in modo tale da rappresentare diverse aree geografiche e diver-
si modelli di SSR;

- livello aziendale: lo stesso criterio di cui al punto precedente & stato adottato nell’individua-
zione delle aziende sanitarie locali;

- altri soggetti e stakeholder significativi: Cittadinanzattiva (TDM), Organizzazioni sindacali,
FIASO, Federsanita, Sindacati medici ecc.

In questo contributo si riportano alcuni spunti di riflessione emersi nella prima fase di intervi-
ste. Il tema delle competenze sara approfondito dagli Autori in successivi lavori.

2a.2 Il federalismo fiscale in sanita

Le motivazioni sottostanti le proposte sul federalismo in sanita (Figura 1) sono molteplici e
hanno carattere tecnico, operativo e decisionale (economie di prossimita e di capillarizzazione
e maggior adeguamento dell’offerta di servizi sanitari alle dinamiche della domanda e alle spe-
cificita locali), sono legate alla maggiore responsabilizzazione delle Regioni rispetto all’equilibrio
finanziario complessivo (attraverso il conferimento di una maggiore autonomia legislativa, pro-
grammatoria e organizzativa), o al’emulazione positiva (stimolando la competizione tra Regioni
e introducendo logiche di federalismo solidale), ecc. (Borgonovi, 2008).

Queste finalita saranno perseguite attraverso un insieme di leve annunciate che operano a livel-
lo centrale e regionale, ma anche locale e di singole unita operative. Gli strumenti a livello cen-
trale includono standard di livelli assistenziali e di costo cui ancorare I’entita del finanziamento
statale, poteri sostitutivi (Legge La Loggia 131/2003), meccanismi di coordinamento dinamico
della finanza pubblica, il fondo perequativo, ecc. A livello regionale sono disponibili strumenti
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come la compartecipazione dei privati alla spesa, tributi collegati a specifici servizi sanitari,
selezionamento e riduzione del numero degli ospedali, riduzione di servizi non appropriati, ecc.
ma anche strumenti per la mappatura della domanda, delle aspettative e dei bisogni generali
(Borgonovi, 2008; Tardiola, Ghersi, 2009).

Non ci si pud tuttavia aspettare che gli strumenti, perlopit normativi, siano di per sé sufficienti
a realizzare le finalita del disegno federalista. L'impatto effettivo in termini di capacita di con-
trollo della spesa e di miglioramento della qualita dipendera, come gia avvenuto con altre rifor-
me, da una serie di fattori di contesto, interni ed esterni, che ne condizioneranno I'efficacia.
Tra i fattori interni si possono menzionare I'esigenza di disporre delle competenze necessarie
e di professionalita organizzative, manageriali ed economiche adeguate, in presenza di una
scarsa mobilita interna ed esterna del personale, la disponibilita di sistemi di pianificazione e
controllo, sistemi contabili e di budget, la qualita degli assetti istituzionali, ecc.

Tra i fattori esterni si annoverano le caratteristiche specifiche dei diversi contesti regionali, gli
interessi economici dell’indotto ma anche quelli politici, la presenza di malavita organizzata, la
necessita di instaurare logiche di cooperazione inter-regionale, anche per far fronte alla man-
canza di competenze e professionalita specifiche.

L’eccessivo dibattito sugli strumenti (modelli per il calcolo di fabbisogno e costo standard) non
deve, infatti, focalizzare I'attenzione esclusivamente sulla necessita di far quadrare i bilanci
regionali. La capacita di public management e di public governance delle Regioni di attuare il
federalismo deve porsi in primo piano, salvo finire per aggravare gli squilibri esistenti.

Figura 1- Il federalismo fiscale in Sanita: finalita, strumenti attuativi e fattori

condizionanti
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Possono essere utili contributi riconducibili al public management e al public governance che
focalizzano 'attenzione sui processi di cambiamento strategico, organizzativo ed amministra-
tivo dei diversi livelli istituzionali coinvolti nella riforma federale dello Stato, le relazioni interisti-
tuzionali e la governance multilivello, la sostenibilita istituzionale, sociale ed economico-finan-
ziaria delle politiche pubbliche, i processi di capacity building e sviluppo delle competenze
(amministrazione centrale, Regioni, Aziende Sanitarie), i sistemi contabili pubblici, la valutazio-
ne delle performance e dell'impatto delle politiche pubbliche.

La criticita di questi ambiti si ripresenta in modo ciclico nella storia del SSN italiano, dai ritardi
registrati in molte Regioni ed USL nell’avvio della riforma dei primi anni 80 (Meneguzzo, 1991;
Meneguzzo Del Vecchio 1993; Meneguzzo, Mele, Tanese, 2004), nei processi di aziendalizza-
zione, nella difficolta di consolidamento del ruolo di governance e programmazione delle regio-
ni (regionalizzazione). Con la riforma federalista in sanita si va incontro allo stesso rischio regi-
strato in passato.

Gli aspetti manageriali sono fortemente trascurati sia nella letteratura sia nei diversi documen-
ti di supporto alle politiche pubbliche. Una lacuna particolarmente grave & quella connessa ai
profili professionali il cui fabbisogno dovra necessariamente evolvere nei diversi livelli istituzio-
nali.

2a.3- Le competenze chiave per il federalismo: un primo inquadramento
Sulla base della prima serie di interviste, si ritiene utile fornire un quadro di sintesi. A tal fine le
competenze sono state raggruppate in cinque macroare, rappresentate in Figura 2.

Figura 2- Macroaree di competenza
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| risultati delle interviste evidenziano che, per I'attuazione del federalismo in Sanita, sono di alta
rilevanza le capacita di “gestione delle relazioni interistituzionali” e di “project manage-
ment/management strategico”; di media rilevanza risultano, invece, le “capacita di gestione
delle persone e leadership” (di rilevanza medio-bassa le competenze “giuridico-legali” e di
“comunicazione pubblica ed e-government”).

La capacita di gestione delle reti interistituzionali € risultata rilevante a tutti i livelli di governo.
A livello ministeriale e regionale tale competenza & fondamentale nella gestione dei Tavoli di
lavoro (Box 1), che vedono i due livelli di Governo agire prima dell’adozione della norma.

“i Tavoli di Lavoro stanno diventando una realta intermedia tra Governo e Regioni... la logica
dell’accordo sta cambiando il sistema delle leggi... I'iter che produce I'atto di Governo sono i
Tavoli”.

Box 1.2a - | Tavoli Interistituzionali

| Tavoli Interistituzionali sono essenzialmente di due tipi:

e Commissioni che nascono su iniziativa spontanea; tali Commissioni non hanno un mandato, ossia
non esiste un decreto ministeriale che ne sancisce la costituzione (in genere vengono create con
invio di una lettera o di un’email).

¢ Commissioni ministeriali con mandato politico. Tali Commissioni nascono con decreto ministeriale.

Le Commissioni “spontanee” sono molto numerose e vengono replicate a volte anche a livello nazio-
nale. Le Commissioni ministeriali sono, invece, in numero esiguo; ne esiste qualcuna sul federalismo
fiscale ed una sul federalismo sanitario. Si segnala come solo uno dei Tavoli previsti dalla L. 42/2009
¢ stato al momento attivato.

Sarebbe interessante una mappatura dei Tavoli (ministeriali e non) che potrebbe evidenziare la pre-
senza di decine di tavoli su uno stesso tema nonché I’'intervento delle stesse persone a livello mini-
steriale sui vari tavoli. Se € praticamente impossibile ricostruire il numero e la composizione dei ta-
voli “spontanei”, sarebbe fattibile effettuare una ricognizione dei Tavoli ministeriali per legislazione;
tuttavia alcuni tavoli tra quelli individuati potrebbero non essere piu operativi (non esistono atti uffi-
ciali che sciolgono il tavolo).

Anche I’Agenas (Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali)® sottolinea come le compe-
tenze piu significative perché I’Agenzia possa affrontare il federalismo siano riconducibili in
primo luogo alle relazioni interistituzionali e al project management.

“Di alta rilevanza sono la gestione di relazioni/negoziazione con gli altri livelli di governo (capa-
cita presente a livello dell’agenzia) e il coordinamento di reti pubblico-private (capacita media-
mente presente ma in fase di crescita)”...

3 Ente nazionale con personaliti giuridica di diritto pubblico che svolge un ruolo di collegamento e di supporto decisionale per

il Ministero del Welfare ¢ le Regioni sulle strategie di sviluppo del Servizio Sanitario Nazionale.

[169]

* % Sanita 2009



Ravporto

* *Sanita 2009

“seguo direttamente, quindi non tramite appalti, in media 3/4 progetti annui di cui attualmen-
te due di livello UE”.

Con riferimento alle reti pubbliche e alle reti pubblico-private, & in crescita in Agenas soprat-
tutto il rapporto con le Universita.

“Esiste tutta una serie di convenzioni con Universita e Regioni, con il fine di creare rete e siner-
gie. Servono, infatti, centri di competenza esterna perché il numero ristretto di professionalita
presenti in Agenas permette solamente di partecipare ai Tavoli. Si tratta soprattutto di reti pub-
bliche; si puo parlare di reti pubblico-private quando la convenzione & con Universita private
come la Bocconi”

“Mediamente rilevanti risultano le competenze relative alla gestione di relazioni con organiz-
zazioni non profit e la gestione delle relazioni con il settore privato (associazioni, imprese, inter-
mediari finanziari) ma con 'intermediazione di attori istituzionali. Di bassa rilevanza i rapporti
con la politica in quanto I’Agenas € un ente Tecnico”.

La capacita di gestire le relazioni istituzionali &€ una competenza particolarmente rilevante per
il federalismo anche a livello aziendale e riguarda sia le relazioni verticali (Azienda-Regione) che
orizzontali (Azienda-Azienda).

“Il modello federale, pur se di tipo concorrente, portera ad un aumento consistente delle
relazioni interistituzionali ... in un contesto in continuo cambiamento la presenza & fon-
damentale”

“Il grado di presenza di tale competenze a livello aziendale € attualmente medio ma potrebbe
essere sviluppato ulteriormente”.

Di alta rilevanza per il federalismo & anche la capacita di coordinare reti pubblico-private (labo-
ratorio emergenze, volontariato).

“La capacita di coordinare reti pubblico-private € rilevante soprattutto per far fronte alla caren-
za di risorse; in questo ambito le competenze potrebbero essere sviluppate ulteriormente.
Molto rilevante e molto presente a livello aziendale, in particolare, la capacita di gestire rela-
zioni con il settore non profit.

Di media rilevanza € la gestione delle relazioni con il settore privato (associazioni, imprese,
intermediari finanziari), che spesso viene coinvolto nei progetti come finanziatore (ad esempio
Pfizer, coinvolto nel progetto “Analisi comparativa delle esperienze di aggregazione della
domanda in sanita™).

Nelle relazioni politiche le capacita di gestire/fare lobbying e la comunicazione con la politica
sono alte cosi come il grado di presenza.

Bassa ¢ per il livello aziendale la rilevanza della capacita di gestire relazioni e tavoli tecnici a
livello europeo con organizzazioni internazionali”.

* Laboratorio Fiaso — Ceis (2009).
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Con riferimento alla seconda area di competenza risultata rilevante (“project management e
management strategico”), a livello aziendale & opportuno fare una distinzione. Nel nuovo
modello, il ruolo strategico si sposta a livello regionale. A livello aziendale piu che di esperti in
management strategico si prevede un consistente aumento del fabbisogno di figure profes-
sionali in grado di gestire progetti.

“Si confermano di media/alta rilevanza le competenze di project management

Il ruolo dell’azienda si trasforma in un contesto in cui la Sanita non € piu solo orientata esclu-
sivamente all’erogazione: fondamentale diventa la progettualita. Si noti come ultimamente
siano aumentarti i micro progetti delle aziende sanitarie; si pensi ai numerosi progetti esisten-
ti sul tema HTA o al fascicolo elettronico, che a volte nascono dal basso senza coinvolgere
nemmeno i vertici aziendali (Direttori Generali)”.

Lo sviluppo della progettualita a livello aziendale porta con sé il fabbisogno di competenze nel-
I’area della gestione delle persone e, in particolare, della valutazione del personale.
“Nell’ambito della macroarea Project management, programmazione e controllo, di alta rile-
vanza per il federalismo € la valutazione delle performance, semplice da applicare nell’ambito
di piccoli progetti, ma che necessita ancora di uno sviluppo se riferita alla valutazione del per-
sonale. A livello aziendale esistono diversi tentativi di valutazione del personale (ne & un esem-
pio 'AO di Crema), che risultano, tuttavia, ancora frammentati e inadeguati per una realta
estremamente complessa (una piccola azienda conta piu di 3000 personel)

L'analisi e la valutazione del personale dirigenziale e del personale con funzioni di coordina-
mento potrebbe essere sufficiente

Si segnala come su 140 aziende sanitarie aderenti alla Fiaso sono presenti solo 10 figure pro-
fessionali in grado di sviluppare il personale”.

Nell’ambito della gestione e sviluppo delle persone umane e della leadership di progetto risul-
ta di alta rilevanza per il federalismo la capacita di attivare forme di mobilita e lo scouting di
personale in altre PA. Il grado di copertura di tale competenza distintiva € nelle aziende, tutta-
via, ancora basso, anche se in aumento.

“Lo scouting a livello nazionale € praticamente assente e soprattutto si segnala la mancanza
di una banca dati delle competenze aziendali, anche a livello regionale (nella Regione Toscana
e nella Regione Friuli Venezia Giulia sono, tuttavia, attivi progetti in tal senso)”.

“Di rilevanza medio-alta per il federalismo risultano anche la capacita di attivare gruppi di pro-
getto, gruppi tecnici e task force e di gestire gruppi di lavoro multidisciplinari. La capacita di
attivare gruppi di progetto & gia ampiamente presente a livello aziendale. Lo sviluppo di que-
sta competenza ¢ stata in passato stimolata dalla necessita di passare da un approccio gerar-
chico ad uno orientato all’efficacia, efficienza ed economicita a seguito dell’avvio dei proces-
si di aziendalizzazione”.

A livello aziendale si registrera, inoltre, un aumento nell’area della “Comunicazione pubblica e-
government”.

“la comunicazione & un’area di competenza di alta rilevanza per il federalismo anche come
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conseguenza della crescita della progettualita. La sinergia tra le ASL/AO in materia assumera
un rilievo crescente; ne € un esempio la Provincia di Modena in cui la comunicazione & fatta
dalle ASL/AOQ... a livello aziendale il grado di copertura €, tuttavia, basso e da sviluppare con
opportuni interventi formativi, in particolare per quanto riguarda la comunicazione pubblica e
istituzionale. La comunicazione con referenti di natura politica (Conferenza dei Sindaci), sia oriz-
zontale sia verticale, interessa esclusivamente il vertice direzionale (il Direttore Generale).
Nettamente in diminuzione a livello aziendale risulta il fabbisogno di competenze giuridico-
legali.

“Paccentramento di molte funzioni a livello regionale o di Area Vasta comportera a breve ter-
mine (entro un anno, un anno mezzo) un alleggerimento dei singoli uffici legali delle ASL. In
Toscana la funzione giuridico legale €, ad esempio, passata agli Estav”.

Ne consegue che aumenteranno le relazioni interistituzionali e la comunicazione tra ASL e Area
Vasta/Regione.

“le relazioni interistituzionali e la comunicazione tra ASL e Area Vasta/Regione aumenteranno
con intensita pit 0 meno profonda a seconda del modello organizzativo adottato dal SSR. Tale
tendenza sara, ad esempio, piu attenuata in Lombardia, piu marcata in Veneto, dove le rela-
zioni interistituzionali aumenteranno sensibilmente in virtu dell’approccio negoziale adottato tra
le Aree Vaste caratterizzate da un’alta specializzazione funzionale.®”.

L'area giuridico-legale risulta, invece, rilevante (dopo le relazioni interistituzionali e il project
management) per ’Agenas.

“di grande rilevanza sono le competenze in problemi giuridici e interpretazione normativa, com-
petenza particolarmente sviluppata in Agenas. Gli staff legali regionali sulle tematiche sanitarie
funzionano, infatti, solo in 5 0 6 Regioni. Nelle altre Regioni si tratta solo di “uffici contenzioso”.
Un ufficio legislativo vero e proprio che segue lo sviluppo di progetti non esiste in tutte le
Regioni. Tuttavia, dove esiste € ottimo”.

Risultano, infine, di bassa rilevanza le capacita di esperto in normative e fondi comunitari.

“La normativa comunitaria su molti temi non esiste (ad esempio sul tema “non autosufficien-
ti”); esiste solo su alcuni temi (ad esempio sull’ HTA)”.
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3 - La Spesa sanitaria

Polistena B."

Sintesi

Elementi distintivi dell’analisi 2009 sono:

¢ Nei Paesi OECD, la media di spesa sanitaria totale pro-capite & pari a $ 3.075 nel 2007 con
una variazione media annua al +5,7% nel periodo 1990-2007. | Paesi del Nord Europa:
(Olanda, Belgio, Norvegia, Irlanda) hanno una spesa pro-capite sopra la media e allo stesso
tempo in rapido incremento. Messico, Polonia, Ungheria, Slovacchia, Repubblica Ceca,
Corea, Spagna e Grecia, invece, hanno una variazione superiore alla media ma una spesa
sanitaria totale pro-capite al di sotto della media. Islanda, Svezia, Danimarca, Germania,
Francia, Austria e Svizzera registrano una spesa pro-capite sopra la media ma variazione
inferiore alla media. Lltalia assieme alla Nuova Zelanda e alla Finlandia appartiene al grup-
po di Paesi con spesa pro-capite e variazione media annua inferiore alla media.
E presente una correlazione positiva importante fra i livelli di spesa e la loro dinamica.
L'ltalia pud quindi definirsi, per quanto riguarda la spesa, un Paese virtuoso, registrando una
spesa inferiore alla media e una crescita contenuta.

! CEIS Sanits, Facolta di Economia, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata®.
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Figura 3.1 - Spesa sanitaria totale pro-capite 2007 e incremento medio

annuo 2007/1990
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

e | Paesi in cui la quota di spesa sanitaria su PIL in media e cresciuta maggiormente dal 1970
ad oggi sono Olanda, Danimarca, Stati Uniti, Portogallo ma anche Ungheria Belgio e Turchia;
viceversa i Paesi in cui tale quota & cresciuta meno sono [’ltalia, il Messico, la Polonia € la
Repubblica Ceca. Si consideri che in questi Paesi si € registrato anche un aumento del PIL
modesto, fattore che influenza il valore della scarsa crescita della spesa sanitaria.

¢ Nelle Regioni ltaliane la media di spesa sanitaria pubblica pro-capite per popolazione pesa-
ta & pari a € 1.757 nel 2008: € 1.814 al Nord, .€ 1.877 al Centro e € 1.704 al Sud. Non
emergono quindi comportamenti omogenei tra le ripartizioni nonostante il dato sia depurato

dalle differenti strutture demografiche.

Le Regioni con spesa sanitaria pro-capite per popolazione pesata maggiore sono il Trentino
Alto Adige, la Valle d’Aosta e il Lazio mentre quelle con spesa minore la Calabria, la Basilicata

e le Marche.
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Figura 3.2 - Spesa sanitaria pubblica pro-capite per popolazione pesata

Anno 2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

e | e Regioni che, nel 2008, presentano una quota di spesa diretta maggiore sono la Valle
d’Aosta, il Friuli Venezia Giulia e la P. A. di Bolzano, mentre quelle che hanno una spesa diret-
ta minore sono la Lombardia, il Lazio e la Puglia. Se ne deduce che queste ultime puntano
molto sull’outsourcing dei servizi sanitari.

e | a spesa sanitaria privata € pari in media in Italia, nel 2007, a € 479,26: € 472,36 al Nord,
€ 477,64 al Centro e € 466,45 al Sud. Le Regioni in cui la spesa privata & piu alta sono quel-
le del Nord (dove il reddito medio & piu elevato), in particolare Friuli Venezia Giulia, Emilia
Romagna e Piemonte. Le Regioni del Sud che fanno osservare una spesa sanitaria privata
per abitante inferiore sono Basilicata, Sicilia e Sardegna.

Non si rileva una correlazione tra spesa sanitaria privata e ticket significativa, il che indica che
il sistema di compartecipazione € potenzialmente iniquo.
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Figura 3.3 - Spesa sanitaria privata pro-capite
Anno 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

e PIL, eta e le variabili istituzionali, in particolare il finanziamento, la quota di spesa diretta su
spesa convenzionata, il ticket, il tasso di personale dipendente, nonché la variabile proxy del-
I'innovazione tecnologica, sono le principali determinanti della spesa sanitaria.

In particolare I'assetto istituzionale, colto dal rapporto fra spesa diretta e spesa convenzio-
nata, impatta nel senso che la scelta dei modelli a forte accreditamento privato risulta ineffi-
ciente: tale fenomeno pud interpretarsi come un fallimento nel governo dei rapporti fra pub-
blico/privato.

Inoltre I'impatto dei ticket € significativo, con il segno negativo atteso, mostrando come la
compartecipazioni riducano effettivamente i fenomeni di moral hazard.

3.1. Analisi della spesa sanitaria nei paesi OECD

| sistemi sanitari dei Paesi OECD devono far fronte ad un costante aumento della spesa sani-
taria, ma allo stesso tempo hanno la necessita di contenere i costi dell’assistenza pubblica;
questo perché la spesa sanitaria non &€ mai stata cosi alta, continuando ad assorbire una quota
crescente del PIL.

La spesa € spinta verso l'alto da numerose determinanti: fra quelle piu spesso richiamate
I'invecchiamento e I'innovazione.

Sebbene sia indubbio che I'invecchiamento della popolazione implichi un aumento dei biso-
gni, in letteratura non & perd ancora chiaro I'effetto che I'invecchiamento ha sulla spesa sani-
taria; di certo I'innovazione terapeutica comporta una crescita della spesa sanitaria sia perché
I'innovazione fa aumentare la richiesta di terapie (aspettative dei pazienti), sia perché le terapie
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innovative hanno costi mediamente elevati.

Le determinanti economiche sono certamente quelle che nel breve periodo incidono di piu.
Ad esempio, il contesto di crisi economica generale, e le incerte prospettive di ripresa, porte-
ranno ad un ulteriore stress relativamente alla sostenibilita economica del sistema, con il rischio
di indebolire la capacita di responsiveness del sistema, soprattutto rispetto all’accessibilita
delle tecnologie sanitarie innovative.

La spesa sanitaria (totale), in termini di quota di PIL allocata, varia considerevolmente tra i
Paesi: nel 2007 considerando i paesi OECD si parte dal 16,0% degli Stati Uniti per arrivare al

Figura 3.4 - Spesa sanitaria su PIL nei Paesi OECD
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

5,9% in Messico. In particolare, nel 2007, i Paesi che allocano una quota maggiore di PIL per
la spesa sanitaria, sono gli Stati Uniti, la Francia, la Svizzera, la Germania e il Belgio, con una
spesa rispettivamente del 11,0%, del 10,8%, del 10,4% e del 10,2% del PIL; sull’altro versan-
te troviamo la Turchia, Messico, Polonia e Corea con una quota di spesa sanitaria totale sul PIL
pari rispettivamente al 5,7%, 5,9%, 6,4% e 6,8%.

Dai dati OECD emerge che I'ltalia si trova solo leggermente al di sotto della media dellOECD
con una spesa dell’8,7% del PIL (media OECD pari a 8,9% cosi come nell’anno precedente),
ma significativamente al di sotto di un panel di Paesi affini a livello europeo® (9,5% del PIL) e
anche di un panel di Paesi affini a livello internazionale* (9,9% del PIL).

3 Nel panel di Paesi affini europei abbiamo considerato: Belgio (B), Danimarca (DK), Francia (F), Italia (1), Germania (D),
Olanda (NL), Spagna (E), Svezia (S), Regno Unito (UK).

* Nel panel di Paesi affini internazionali abbiamo considerato: quelli europei piiv Australia (AUS), Canada (CAN),
Giappone (J), Nuova Zelanda (NZ), USA,.
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Anche dall’analisi della spesa sanitaria totale pro-capite, effettuata in parita di potere
d’acquisto, si osserva come gli Stati Uniti siano i primi nella classifica con una spesa sanitaria
di $ 7.290 seguiti, anche se a distanza, dalla Norvegia ($ 4.763) e dalla Svizzera ($ 4.417). Tra
i paesi in fondo alla classifica il Messico, che nel 2007 ha speso $ 823 pro-capite in Sanita, pre-
ceduto dalla Polonia ($ 1.035).

In ltalia la spesa pro-capite & di $ 2.686; rispetto ai Paesi europei che abbiamo definito “affini”
il gap & pari a $ 625,7, mentre diviene di $ 829,6 rispetto ai Paesi affini internazionali.

Tabella 3.1 - Spesa sanitaria totale pro-capite OECD

Valori in $ PPA

Paesi 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007
Media OECD 199 387 632 925 1.192 1.532 1.961 2.707 3.075
Australia n.d. 438 644 930 1.203 1.610 2.271 2.983 n.d.
Austria 196 435 783 939 1.618 2.216 2.824 3.472 3.763
Belgio 150 349 643 969 1.357 1.853 2.377 3.301 3.595
Canada 301 480 780 1.264 1.738 2.057 2.516 3.464 3.895
Corea n.d. n.d. 107 180 357 525 809 1.296 1.688
Danimarca n.d. 543 896 1.256 1.544 1.871 2.378 3.152 3.512
Finlandia 185 345 571 925 1.366 1.481 1.853 2.590 2.840
Francia 194 369 668 1.035 1.449 2.101 2.542 3.303 3.601
Germania 269 572 971 1.409 1.768 2.274 2.671 3.348 3.588
Giappone 152 301 585 874 1.125 1.551 1.967 2.474 n.d.
Grecia 161 n.d. 491 n.d. 853 1.263 1.449 2.352 2.727
Idanda 117 275 513 657 791 1.203 1.805 2.831 3.424
Islanda 175 374 755 1.183 1.666 1.909 2.736 3.304 3.319
ltalia n.d. n.d. n.d. n.d. 1.359 1.538 2.052 2.536 2.686
Lussemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. 1.910 2.553 4.021 n.d.
Messico n.d. n.d. n.d. n.d. 296 386 508 724 823
Norvegia 144 323 668 943 1.369 1.862 3.039 4.301 4.763
Nuova Zelanda 215 424 509 640 990 1.245 1.605 2.253 2.510
Olanda n.d. 441 728 958 1.416 1.798 2.337 3.450 3.837
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d. 289 411 583 857 1.035
Portogallo 48 155 276 397 636 1.035 1.509 2.098 n.d.
Regno Unito 160 294 470 692 963 1.349 1.833 2.693 2.992
Rep. Ceca n.d. n.d. n.d. n.d. 559 899 980 1.455 1.626
Slovacchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 603 1.139 1.555
Spagna 95 212 363 496 872 1.193 1.536 2.267 2.671
Stati Uniti 356 601 1.091 1.811 2.810 3.748 4.704 6.558 7.290
Svezia 312 532 946 1.273 1.596 1.745 2.283 2.958 3.323
Svizzera 346 621 1.017 1.459 2.033 2.568 3.217 4.015 4.417
Turchia n.d. 44 70 68 155 173 432 618 n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 660 852 1.411 1.388
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009
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3.2. La dinamica della spesa sanitaria nei paesi OECD

Cosi come avvenuto nell’anno precedente, tra il 2006 e il 2007 si osserva un ulteriore rallenta-
mento nella crescita della spesa sanitaria: sia in media che nei singoli Paesi. In ltalia la spesa
sanitaria pro-capite, che era cresciuta del 4,3% medio annuo tra il 2000 e il 2005, & aumenta-
ta dell’1,2% medio annuo tra il 2005 e il 2007.

Tabella 3.2 - Spesa sanitaria totale pro-capite OECD

Variazione % media annua

Paesi 1975/1970 | 1980/1975 | 1985/1980 | 1990/1985 | 1995/1990 | 2000/1995 | 2005/2000 | 2007/2005
Media OECD 14,27 10,32 7,91 5,19 5,15 5,06 6,67 2,58
Australia n.d. 8,01 7,63 5,28 6,00 712 5,61 n.d.
Austria 17,29 12,47 3,70 11,50 6,49 4,97 4,22 1,62
Belgio 18,40 13,00 8,55 6,97 6,43 5,11 6,79 1,72
Canada 9,78 10,20 10,14 6,58 3,43 4,11 6,60 2,37
Corea n.d. n.d. 10,96 14,68 8,02 9,03 9,88 5,43
Danimarca nd 10,54 6,99 4,22 3,92 4,91 5,80 2,19
Finlandia 13,27 10,60 10,13 8,11 1,63 4,58 6,93 1,86
Francia 13,72 12,60 9,15 6,96 7,71 3,88 5,38 1,74
Germania 16,29 11,16 7,73 4,64 5,16 3,27 4,62 1,39
Giappone 14,64 14,21 8,36 5,18 6,63 4,87 4,69 n.d.
Grecia n.d. n.d. n.d. n.d. 8,17 2,79 10,17 3,00
Irlanda 18,64 13,28 5,07 3,78 8,75 8,45 9,42 3,88
Islanda 16,40 15,08 9,40 7,09 2,76 7,46 3,84 0,09
Italia n.d. n.d. n.d. n.d. 2,51 5,94 4,33 1,16
Lussemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 5,98 9,51 n.d.
Messico n.d. n.d. n.d. n.d. 5,45 5,65 7,34 2,60
Norvegia 17,54 15,64 7,14 7,74 6,34 10,29 7,19 2,06
Nuova Zelanda 14,55 3,72 4,69 9,12 4,69 5,21 7,02 2,18
Olanda n.d. 10,54 5,64 8,13 4,89 5,38 8,10 2,15
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d. 7,30 7,24 8,01 3,85
Portogallo 26,42 12,23 7,54 9,88 10,23 7,83 6,81 n.d.
Regno Unito 12,94 9,84 8,04 6,83 6,97 6,32 8,00 213
Rep. Ceca n.d. n.d. n.d. n.d. 9,97 1,74 8,22 2,25
Slovacchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 13,56 6,42
Spagna 17,41 11,36 6,44 11,95 6,47 5,18 8,10 3,33
Stati Uniti 11,04 12,67 10,67 9,18 5,93 4,65 6,87 2,14
Svezia 11,26 12,20 6,12 4,63 1,80 5,52 5,32 2,35
Svizzera 12,41 10,37 7,48 6,86 4,78 4,61 4,53 1,93
Turchia n.d. 9,73 -0,58 17,91 2,22 20,08 7,42 n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 5,24 10,62 -0,33
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009
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La dinamica della spesa sanitaria fra il 1990-2007 puo essere scomposta in due sotto periodi:
1990-2000 e 2000-2007.

Tra il 1990 e il 2000 la spesa sanitaria € in media cresciuta piu velocemente di quanto non sia
avvenuto tra il 2000 e il 2007.

In generale possiamo osservare che i Paesi partiti da un livello di spesa piu basso hanno subi-
to un incremento di spesa maggiore.

La variazione della spesa sanitaria totale pro-capite in Italia, tranne che nel quinquennio 1995-
2000, ¢ inferiore alla media dei Paesi partner. Lltalia ha, in particolare, registrato una crescita
inferiore a quanto sarebbe stato presumibile in base ai livelli di spesa iniziali.

Figura 3.5 - Correlazione tra livello di spesa sanitaria 1990 e incremento

2000/1990 nei Paesi OECD - Valori in $ (PPP) e variazioni %

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009
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Figura 3.6 - Correlazione tra livello di spesa sanitaria 2000 e incremento
2007/2000 nei Paesi OECD

Valori in $ (PPP) e variazioni %

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

3.3. La relazione tra spesa sanitaria e PIL nei paesi OECD

La dinamica della spesa sanitaria descritta, ha portato ad un incremento dell’incidenza della
stessa sul PIL.

| Paesi in cui la quota di spesa sanitaria su PIL in media & cresciuta maggiormente dal 1970
ad oggi sono Olanda, Danimarca, Stati Uniti, Portogallo ma anche Ungheria Belgio e Turchia;
viceversa i Paesi in cui la quota cresciuta meno sono [’ltalia, il Messico, la Polonia e la
Repubblica Ceca. Importante osservare che a parte I'ltalia, gli altri Paesi hanno registrato
anche un aumento del PIL modesto che influenza la scarsa crescita della spesa sanitaria.
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Tabella 3.3- Spesa sanitaria sul PIL nei Paesi OECD

Variazione % media annua

Paesi 1975/1970 | 1980/1975 | 1985/1980 | 1990/1985 | 1995/1990 | 2000/1995 | 2005/2000 | 2007/2005
Media OECD n.d. -4,0 -2,4 -2,7 -0,0 -0,1 1,6 -4,1
Australia n.d. -0,2 0,3 0,3 0,5 0,9 0,4 n.d.
Austria 1,7 0,5 -1,0 1,9 1,2 0,4 0,5 -0,3
Belgio 1,7 0,7 0,7 0,2 1,0 0,4 1,7 -0,1
Canada 0,1 0,0 1,1 0,8 0,1 -0,2 1.1 0,2
Corea 0,0 41 -0,2 0,4 -0,2 0,8 1,2 0,7
Danimarca 8,7 0,2 -0,4 -0,2 -0,2 0,2 1,2 0,3
Finlandia 0,7 0,1 0,8 0,6 0,2 -0,7 1,3 -0,3
Francia 1,0 0,6 1,0 0,4 2,0 -0,3 1,0 -0,1
Germania 2,4 0,0 0,4 -0,5 1,8 0,2 0,4 -0,3
Giappone 1,1 0,8 0,2 -0,7 0,9 0,8 0,5 n.d.
Grecia n.d. n.d. n.d. n.d. 2,0 -0,7 1,5 0,2
Ilanda 2,2 1,0 -0,8 -14 0,6 -0,4 1,0 0,3
Islanda 1,0 0,6 0,9 0,6 0,4 1,3 -0,1 -0,1
ltalia n.d. n.d. n.d. n.d. -0,4 0,8 0,8 -0,2
Lussemburgo 1,2 0,9 0,0 0,2 0,2 0,2 1,9 n.d.
Messico n.d. n.d. n.d. n.d. 0,7 0,0 0,7 0,1
Norvegia 1,5 1,1 -0,4 1,0 0,3 0,5 0,7 -0,2
Nuova Zelanda 1,5 -0,8 -0,8 1,8 0,3 0,5 1,4 0,1
Olanda 7,0 0,4 -0,1 0,7 0,3 -0,3 1,8 0,0
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d. 0,7 0,0 0,7 0,2
Portogallo 2,6 0,2 0,4 0,2 1,9 1,0 14 n.d.
Regno Unito 0,9 0,2 0,2 0,1 0,9 0,2 1,2 0,2
Rep. Ceca n.d. n.d. n.d. n.d. 2,3 -0,5 0,6 -0,3
Slovacchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 1,5 0,7
Spagna 1,1 0,7 0,1 1,1 0,9 -0,2 1,1 0,2
Stati Uniti 0,9 1,0 1,3 1,9 14 0,0 21 0,3
Svezia 0,7 14 -0,4 -0,3 -0,2 0,2 1,0 -0,1
Svizzera 15 0,4 0,4 0,5 1,4 0,6 1,0 -0,4
Turchia 2,2 0,2 -0,8 1.1 -0,2 24 0,8 n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. n.d. 7,3 -0,4 14 -0,9
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009
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Analizzando la relazione tra spesa sanitaria pro-capite e PIL pro-capite nei Paesi OECD,
e possibile osservare una correlazione statistica significativa e anche stabile nel tempo
fra le variabili. Per inciso, la proporzione di PIL complessivamente destinata alla Sanita potreb-
be essere assunta quale proxy della Willingness to Pay (WTP) nei diversi Paesi. Osservando
I'evoluzione della WTP nel tempo & possibile trarre le seguenti considerazioni. Nel 1990, la
maggioranza dei Paesi si colloca lungo la linea di regressione, con due eccezioni: Turchia e
Svizzera, che spendono una proporzione significativamente maggiore del proprio PIL per la
Sanita. Gli Stati Uniti, pur in presenza di un gap positivo in termini sia di PIL, che di spesa sani-
taria pro-capite (circa 1.000 dollari superiore a quella della Germania, che ¢ il secondo Paese
tra quelli considerati per ammontare di spesa sanitaria pro-capite), mostravano nel 1990 una
WTP in linea con gli altri Paesi. Nel 1990 la WTP del sistema sanitario italiano era sostanzial-
mente allineata a quella dei Paesi competitor.

Figura 3.7 - Correlazione tra spesa sanitaria pro-capite e PIL pro-capite
OECD

Valori in $ PPA - Anno 1990°

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Helth data 2009

Nel 2006 gli Stati Uniti, si collocano, invece, in una posizione di isolamento, mostrando una
WTP molto piu elevata rispetto a quella degli altri Paesi.

° I dati di Australia, Turchia, Giappone, Lussemburgo e Portogallo si riferiscono all anno 2006.
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Figura 3.8 - Correlazione tra spesa sanitaria pro-capite e PIL pro-capite
OECD

Valori in $ PPA - Anno 2006°

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

L'ltalia € sempre sulla linea di regressione, ma su livelli di spesa inferiori dei suoi competitor,
assumendo una posizione analoga a quella della Spagna.

¢ [dati di Australia, Giappone, Lussemburgo, Portogallo ¢ Turchia si riferiscono all anno 2006.
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Figura 3.9 - Correlazione tra spesa sanitaria pro-capite e PIL pro-capite
OECD

Valori in $ PPA - Anno 2007’

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Helth data 2009

Con il 2007 I'ltalia supera la WTP media, probabilmente a causa del prolungato ristagno del
PIL.

3.4. La composizione della spesa sanitaria nei paesi OECD

Ad esclusione di Messico e Stati Uniti che presentano una percentuale di spesa sanitaria pub-
blica rispetto alla spesa sanitaria totale rispettivamente pari al 45,2% e al 45,4%, in tutti gli altri
Paesi il settore pubblico rappresenta la componente di spesa sanitaria totale piu consistente.
In Italia la spesa sanitaria pubblica &, nel 2007, pari al 76,5% della spesa totale (6,7% del PIL).

7 I dati di Australia, Turchia, Lussemburgo, Australia e Portogallo si riferiscono all anno 2006.
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Tabella 3.4 - Quota della spesa sanitaria pubblica sulla spesa sanitaria totale

Paesi OECD - Valori %

Paesi 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007
Media OECD 72,6 76,8 73,0 731 72,6 72,1 72,1 72,9 71,8
Australia n.d. 73,6 62,6 70,6 66,2 65,8 67,1 67,4 n.d.
Austria 63,0 69,6 68,8 76,1 73,4 73,9 76,8 76,1 76,4
Belgio n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 78,5 n.d. n.d. n.d.
Canada 69,9 76,2 75,6 55, 74,5 71,4 70,4 70,3 70,0
Corea n.d. n.d. 20,1 294 36,5 36,3 44,9 52,1 54,9
Danimarca n.d. 85,4 87,8 85,6 82,7 82,5 82,4 83,7 84,5
Finlandia 73,8 78,6 79,0 78,6 80,9 72,0 711 73,5 74,6
Francia 75,5 78,0 80,1 78,5 76,6 79,7 79,4 79,3 79,0
Germania 72,8 79,0 78,7 77,4 76,2 81,6 79,7 77,0 76,9
Giappone 69,8 72,0 71,3 70,7 77,6 83,0 81,3 82,7 n.d.
Grecia 42,6 n.d. 55,6 53,7 52,0 60,0 60,1 60,3
Irlanda 81,7 79,0 82,0 75,8 71,7 71,9 73,5 77,5 80,7
Islanda 66,2 87,1 88,2 87,0 86,6 83,9 81,1 814 82,5
ltalia n.d. n.d. n.d. n.d. 79,5 70,8 72,5 76,2 76,5
Lussemburgo 88,9 91,8 92,8 89,2 93,1 92,4 89,3 90,2 n.d.
Messico n.d. n.d. n.d. n.d. 40,4 421 46,6 45,5 45,2
Norvegia 91,6 96,2 85,1 85,8 82,8 84,2 82,5 83,5 84,1

Nuova Zelanda 80,3 73,7 88,0 87,0 82,4 77,2 78,0 77,9 n.d.
Olanda n.d. 67,9 69,4 70,8 67,1 71,0 63,1 n.d. n.d.
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d. 91,7 72,9 70,0 69,3 70,8
Portogallo 59,0 58,9 64,3 54,6 65,5 62,6 72,5 71,8 n.d.
Regno Unito 87,0 91,1 89,4 85,8 83,6 83,9 79,3 81,9 81,7
Rep. Ceca 96,6 96,9 96,8 92,2 97,4 90,9 90,3 88,6 85,2
Slovacchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 89,4 74,4 66,8
Spagna 65,4 77,4 79,9 81,1 78,7 72,2 71,6 70,6 71,8
Stati Uniti 36,2 40,7 40,8 39,3 39,2 44.9 43,2 44.4 45,4
Svezia 86,0 90,2 92,5 90,4 89,9 86,6 84,9 81,6 81,7
Svizzera n.d. n.d. n.d. 50,3 52,4 53,6 55,4 59,5 59,3
Turchia n.d. 50,0 294 50,6 61,0 70,3 62,9 71,4 n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 84,0 70,7 72,3 70,6
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

La quota di spesa sanitaria pubblica nel nostro Paese ha avuto una tendenza decrescente tra
il 1990 e il 1995, mentre & andata nuovamente a crescere in maniera costante tra il 1995 e il
2007. In generale, comunque, tale andamento &€ comune a tutti i Paesi Europei: la quota di
spesa pubblica & andata prima a decrescere per poi crescere nuovamente.
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Tabella 3.5 - Quota di spesa sanitaria pubblica sul totale della spesa pubblica

Paesi OECD - Valori %

Paesi 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007
Media OECD n.d. n.d. n.d. n.d. 11,91 12,08 13,76 15,49 15,41

Australia n.d. 14,2 11,6 11,8 12,6 13,0 154 17,0 n.d.
Austria n.d. n.d. 10,3 9,2 11,9 12,5 14,7 15,8 15,9
Belgio n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 124 n.d. n.d. n.d.
Canada 13,3 12,9 12,8 12,7 13,5 13,3 151 17,7 18,1

Corea n.d. n.d. 3,9 5,7 8,0 71 9,3 11,0 n.d.
Danimarca n.d. 16,5 149 13,1 12,3 11,3 12,7 15,0 16,2
Finlandia n.d. 12,6 124 12,0 13,0 9,2 10,6 124 12,9
Francia n.d. n.d. 12,3 12,1 12,9 15,2 15,5 16,5 16,6
Germania n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 15,0 18,2 17,5 18,2
Giappone n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 16,0 17,6 n.d.
Grecia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 10,1 13,1 13,2
Ilanda n.d. n.d. n.d. 10,6 10,2 11,7 14,7 16,8 17,1

Islanda n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 18,4 18,2 17,8
Italia n.d. n.d. n.d. n.d. 11,6 9,8 12,7 14,1 13,9
Lussemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. 13,2 13,0 13,9 16,7 n.d.
Messico n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 11,4 12,5 n.d. n.d.
Norvegia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 13,0 16,4 18,0 18,3
Nuova Zelanda n.d. n.d. n.d. n.d. 10,6 183 15,6 18,3 n.d.
Olanda n.d. 9,4 9,3 9,0 9,8 10,5 11,4 n.d. n.d.
Polonia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 84 9,4 9,9 10,8
Portogallo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 11,2 14,9 15,3 n.d.
Regno Unito 9,3 10,2 11,0 10,8 12,0 13,0 14,3 15,3 15,6
Rep. Ceca n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 11,7 141 141 13,5
Slovacchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d 9,7 13,7 15,1

Spagna n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 12,1 13,2 15,2 15,6
Stati Uniti 7,9 9,3 10,7 11,0 12,9 16,5 17,2 19,1 194
Svezia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 10,6 12,6 185 141

Svizzera n.d. n.d. n.d. n.d. 14,2 14,6 16,0 18,9 n.d.
Turchia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Ungheria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 10,6 12,0 10,5
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Health Data 2009

Se analizziamo l'incidenza della spesa sanitaria sulla spesa pubblica, i Paesi con una quota
maggiore sono gli Stati Uniti e la Norvegia mentre quelli che assorbono per la spesa sanitaria
una quota minore di spesa pubblica sono Ungheria e Polonia.

In ltalia, nel 2007, il 13,9% della spesa pubblica viene assorbito dalla spesa sanitaria.
Importante sottolineare che il valore italiano € inferiore a quello di tutti i Paesi “affini”: questo
potrebbe essere un indicatore del contributo della Sanita al risanamento della finanza pubbli-
ca italiana.
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3.5. La spesa sanitaria pubblica in Italia

La spesa sanitaria pubblica in Italia € passata, secondo i dati Ministero della Salute, da € 82.724
min. nel 2003 a € 106.632 min. nel 2008 con un incremento in termini nominali del 5,2% medio
annuo (2,5% in termini reali). In particolare la spesa sanitaria totale pubblica ha subito un
incremento in linea con la media nazionale al Nord (pari al 5,3% in termini nominali e al 2,6%
in termini reali), superiore alla media al Centro (5,7% in termini nominali e al 3,0% in termini
reali) e inferiore alla media nazionale al Sud (4,4% in termini nominali e al 2,1% in termini reali®).
Una delle maggiori difficolta che si incontrano nell’analizzare la spesa sanitaria & quella di atte-
stare il livello di spesa pubblica effettiva: i sistemi informativi disponibili (Ministero della Salute,
ASSR, ISTAT, OCSE) forniscono serie storiche diverse caratterizzate da dinamiche fortemente
difformi, come € possibile evincere nella tabella seguente.

Tabella 3.6 - Spesa sanitaria pubblica - Valori ass. in mld. di €e tassi di variaz.ne % annui

Anno Min. Salute ISTAT OCSE
V. Ass. T. Var. V. Ass. T.Var. V. Ass. T.Var.

2001 76,70 n.d. 74,23 10,60 76,55 9,92
2002 80,12 4,47 78,56 5,83 80,46 5,10
2003 82,72 3,256 81,33 3,53 83,02 3,18
2004 89,61 8,33 89,37 9,89 91,47 10,18
2005 96,20 7,35 95,31 6,65 97,38 6,46
2006 100,05 4,00 100,36 5,30 102,65 5,42
2007 103,88 3,83 101,14 0,78 103,15 0,49
2008 106,63 2,64 n.d. n.d. 110,05 6,69
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute, ASSR, ISTAT, OCSE

Secondo i dati ISTAT e Ministero della Salute, si pud osservare tra il 2006 € il 2008 un rallenta-
mento della crescita della spesa dopo un biennio di crescita significativa mentre, secondo |l
dato OCSE, la spesa pubbilica italiana dopo un rallentamento della crescita tra il 2006 e il 2007
ha subito un nuovo importante incremento gia tra il 2007 e il 2008.

Attestandoci sull’'uso dei dati di fonte ministeriale, e analizzando la spesa sanitaria per Regione,
si osserva un estrema variabilita: le Regioni in cui la spesa sanitaria & cresciuta piu rapidamente
nel quinquennio 2001-2006 sono Lazio, Valle d’Aosta, Molise e Sicilia; tra il 2006 e il 2007 Friuli
Venezia Giulia, Lombardia e Calabria e tra il 2007 e il 2008 Friuli Venezia Giulia, Valle d’Aosta e
Basilicata. Al contrario le Regioni in cui la spesa sanitaria & cresciuta meno sono, nel quin-
quennio 2001-2006, Friuli Venezia Giulia, Calabria e Campania; tra il 2006 e il 2007 il Lazio € la
Sicilia hanno fatto osservare un decremento della spesa (le stesse Regioni che avevano regi-
strato un forte incremento nel quinquennio 2001-2006 e sono soggette al piano di rientro) e infi-
ne tra il 2007 e il 2008 si rileva una lieve contrazione della spesa in Abruzzo e in Sicilia, mentre
nel Lazio la crescita & praticamente nulla.

¢ In mancanza di un deflatore specifico per la saniti si & usato quello del PIL.

? 1l dato totale non include i costi straordinari e la mobiliti verso gli ospedali extraterritoriali: Bambino Gesit e SMOM.
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Tabella 3.7 - Spesa sanitaria pubblica™

Variazione %

Regioni 2006/2001 Media annua 2007/2006 2008/2007
Italia 5,46 3,83 2,65
Nord 5,21 4,80 3,81
Centro 6,45 2,84 1,96
Sud 5,21 3,13 1,45
Piemonte 5,26 3,67 4,29
Valle d'Aosta 6,53 0,95 5,65
Lombardia 5,04 5,58 3,05
P. A. Bolzano 5,89 3,03 4,20
P. A. Trento 4,99 5,70 3,07
Veneto 5,31 3,75 3,72
Friuli Venezia G. 4,29 10,90 7,66
Liguria 4,76 3,78 3,67
Emilia Romagna 5,72 4,50 3,97
Toscana 5,28 3,74 3,53
Umbria 5,65 2,64 3,01
Marche 4,81 337 4,33
Lazio 7,72 2,22 0,33
Abruzzo 5,60 3,89 -0,39
Molise 6,16 5,21 3,66
Campania 4,64 3,47 1,24
Puglia 5,53 5,23 2,07
Basilicata 5,45 O¥5, 4,90
Calabria 4,01 4,88 2,84
Sicilia 6,01 -0,04 -0,03
Sardegna 4,79 2,82 3,42
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa sanitaria pubblica Italiana & pari al 6,8% del PIL nel 2008, in leggero aumento rispet-
to all’anno precedente (+0,06%).

In particolare la spesa sanitaria al Nord, al Centro e al Sud assorbe rispettivamente il 5,8%, il
6,5% e il 9,4% del PIL nel 2008, sostanzialmente stabile rispetto al 2007.

L’incidenza della spesa sanitaria sul PIL & relativamente simile tra Centro e Nord, mentre al Sud
tale rapporto si attesta su livelli nettamente superiori: chiaramente questo perché mediamen-
te il Sud ha un PIL significativamente inferiore a quello del Centro-Nord.

In altri termini, ad oggi il meccanismo perequativo fra le Regioni fa si che la spesa sanitaria
complessiva sia poco o nulla legata ai livelli di reddito.

1" Nel calcolo della spesa pubblica escludiamo la spesa per voci straordinarie e la mobiliti verso Bambin Gesit e SMOM.
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Figura 3.10 - Spesa Sanitaria pubblica su PIL
Valori % - Anni 2001-2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

In particolare la spesa sanitaria su PIL assume valori massimi (superiori al 9%) in Molise,
Campania, Calabria, Puglia, Sicilia e Basilicata, mentre assume valori minimi, inferiori al 6%, in
Lombardia, Emilia Romagna e Veneto.
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Tabella 3.8 - Spesa Sanitaria pubblica su PIL Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 6,14 6,74 6,72 6,78
Nord 5,20 5,66 5,68 5,80
Centro 5,83 6,56 6,47 6,46
Sud 8,56 9,36 9,38 9,37
Piemonte 5,76 6,31 6,30 6,48
Valle d'Aosta 5,39 6,11 5,96 6,18
Lombardia 4,67 5,04 5,10 517
P. A. Bolzano 5,88 6,46 6,39 6,50
P. A. Trento 5,65 6,14 6,15 6,23
Veneto 5,30 5,74 5,70 5,81
Friuli Venezia G. 5,53 5,81 6,15 6,53
Liguria 6,68 7,30 7,20 7,36
Emilia Romagna 5,11 5,71 5,70 5,80
Toscana 5,82 6,32 6,32 6,41
Umbria 6,40 7,15 7,05 7,18
Marche 6,07 6,31 6,26 6,42
Lazio 5,70 6,70 6,53 6,41
Abruzzo 7,21 8,25 8,22 8,00
Molise 8,55 9,71 9,77 9,92
Campania 9,14 9,68 9,71 9,81
Puglia 8,35 9,38 9,64 9,58
Basilicata 7,74 8,55 8,75 9,05
Calabria 9,07 9,27 9,48 9,65
Sicilia 8,85 9,96 9,69 9,51
Sardegna 7,56 8,08 8,07 8,23
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Per effetto dei citati meccanismi solidaristici la spesa sanitaria pro-capite €, invece, piuttosto
omogenea tra le Regioni.
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Tabella 3.9 - Spesa Sanitaria pubblica pro-capite - Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 1.369 1.646 1.703 1.757
Nord 1.443 1.656 1.714 1.785
Centro 1.409 1.771 1.854 1.870
Sud 1.259 1.565 1.607 1.658
Piemonte 1.394 1.687 1.750 1.810
Valle d'Aosta 1.515 1.846 2.000 2.005
Lombardia 1.346 1.574 1.636 1.714
P. A. Bolzano n.d. 2.055 2141 2.183
P. A. Trento n.d. 1.763 1.828 1.915
Veneto 1.367 1.604 1.685 1.735
Friuli Venezia G. 1.354 1.669 1.633 1.805
Liguria 1.503 1.845 1.859 1.932
Emilia Romagna 1.423 1.727 1.780 1.844
Toscana 1.400 1.690 1.748 1.804
Umbria 1.361 1.642 1.702 1.737
Marche 1.338 1.570 1.621 1.668
Lazio 1.443 1.904 2.018 1.992
Abruzzo 1.361 1.693 1.727 1.788
Molise 1.365 1.823 1.843 1.944
Campania 1.282 1.622 1.585 1.641
Puglia 1.210 1.507 1.566 1.649
Basilicata 1.169 1.479 1.538 1.634
Calabria 1.244 1.425 1.525 1.605
Sicilia 1.253 1.562 1.665 1.665
Sardegna 1.275 1.563 1.590 1.631

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa sanitaria pubblica pro-capite & pari in media in Italia nel 2008 a € 1.757, € 54 in piu

rispetto al 2007.

re (€ 1.658).
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Figura 3.11 - Spesa Sanitaria pro-capite

Valori in €- Anni 2001-2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati OECD Ministero della Salute e ISTAT

La figura 3.11 mostra come I'andamento della spesa sanitaria pro-capite in ltalia e nel Sud
coincida, anche se attestandosi su livelli diversi; nel Centro, invece, la spesa pubblica cresce
molto velocemente tra il 2002 e il 2006 presentando poi un decremento negli anni successivi.
Infine, al Nord la spesa pubblica pro-capite € stata, fino al 2004, superiore alla media naziona-
le per poi sovrapporsi alla media italiana e superarla nuovamente dal 2007.

| livelli di spesa Regionali presentano una discreta variabilita: la spesa sanitaria pubblica pro-
capite, nel 2008, assume valori massimi nella P. A. di Bolzano (€ 2.246) e Valle d’Aosta (€ 2.099),
mentre presenta valori minimi in Calabria (€ 1.605) e Sardegna (€ 1.631), con un gap in termini
nominali tra la Regione con valori minimi e quella con valori massimi di € 641.
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Tabella 3.10 - Spesa Sanitaria pubblica pro-capite

per popolazione pesata'

Regioni 2008 Graduatoria delle Regioni
Italia 1.757

Nord 1.814

Centro 1877

Sud 1704

Piemonte 1.814 14
Valle d'Aosta 2.066 19
Lombardia 1.771 9
Trentino A. A. 2.119 20
Veneto 1.810 13
Friuli Venezia G. 1.853 16
Liguria 1.778 11
Emilia Romagna 1.838 15
Toscana 1.781 12
Umbria 1.705 6
Marche 1.682 3
Lazio 2.031 18
Abruzzo 1.772 10
Molise 1.958 17
Campania 1.708 8
Puglia 1.706 7
Basilicata 1.671 2
Calabria 1.636 1
Sicilia 1.702 5
Sardegna 1.689 4
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Il dato spesa sanitaria per popolazione pesata permette un confronto depurato dalle differen-
ze demografiche tra le Regioni. Le Regioni con spesa sanitaria pro-capite per popolazione
pesata minore sono la Calabria, la Basilicata e le Marche mentre quelle con spesa maggiore il
Trentino Alto Adige, la Valle d’Aosta e il Lazio. La differenza tra la Regione con spesa massi-
ma e spesa minima e pari a € 483 (differenza inferiore di € 158 rispetto al dato per popolazio-
ne non pesata).

7 La popolazione pesata in questo caso & stata ottenuta riproporzionando la popolazione in base al finanziamento ex ante
(delibere CIPE). Abbiamo compiuto questa scelta perché rale finanziamento & la media ponderata per i LEA delle quote

capitarie semplici e pesate per i vari settori di interesse (farmaceutica, medicina di base etc.).

[198]



Rapporto

Qualora il sistema di finanziamento delle Regioni fosse corretto tale graduatoria dovrebbe for-
nire I'ordinamento delle Regioni piu efficienti: interessante osservare come le Regioni con
spesa sanitaria pro-capite per popolazione pesata inferiore sono di dimensioni per lo piu
medio-piccole ma soprattutto che non sono quelle che ci si attenderebbe (Toscana, Emilia
Romagna, Veneto etc.).

3.6. La spesa sanitaria privata in Italia

La spesa privata in Italia nel 2007 rappresenta in media il 21,9% della spesa sanitaria totale, in
leggero aumento rispetto al 2006 (21,6%) e in riduzione rispetto al 2005 (22,2%). La quota di
spesa privata e superiore al Nord (22,4%), rispetto al Centro (20,7%) e al Sud (21,7%) seguen-
do 'andamento del livello di reddito.

La figura mostra, infatti, una marcata correlazione positiva tra spesa privata e reddito delle fami-
glie (R? = 69,8%).

Figura 3.12 - Correlazione tra spesa sanitaria privata pro-capite

e PIL pro-capite - Anno 2007

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Le Regioni con una quota di spesa privata piu alta nel 2007 sono Friuli Venezia Giulia (27,4%)
e Emilia Romagna (26,2%), mentre quelle con una minore incidenza di spesa privata Basilicata
(15,0%) e Sicilia (16,9%).

[199]

* % Sanita 2009



* *3anita 2009

Tabella 3.11 - Quota di spesa privata su spesa totale

Valori %

Regioni 2000 2005 2007
Italia 26,56% 22,23% 21,89%
Nord 26,53% 22,85% 22,42%
Centro 25,75% 21,10% 21,00%
Sud 27,06% 22,09% 21,71%
Piemonte 29,29% 25,24% 26,06%
Valle d'Aosta 23,65% 21,82% 23,86%
Lombardia 30,91% 26,78% 25,62%
Trentino A. A. 25,00% 21,34% 19,97%
Veneto 27,98% 24,29% 24,00%
Friuli Venezia G. 30,30% 27,85% 27,40%
Liguria 25,80% 21,51% 21,21%
Emilia Romagna 30,92% 26,99% 26,21%
Toscana 27,03% 23,51% 23,51%
Umbria 22,57% 19,32% 20,34%
Marche 26,32% 23,11% 21,62%
Lazio 27,68% 21,04% 20,71%
Abruzzo 23,22% 17,48% 17,27%
Molise 23,81% 16,74% 19,75%
Campania 21,78% 17,37% 18,10%
Puglia 22,95% 19,48% 17,98%
Basilicata 19,89% 15,54% 15,00%
Calabria 22,97% 20,52% 18,24%
Sicilia 22,07% 16,52% 16,86%
Sardegna 20,98% 17,69% 17,27%

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

La spesa sanitaria privata pro-capite in Italia nel 2007 ¢ stata pari a € 479,3; ogni cittadino del
Nord spende in media € 472,4, nel Centro € 477,6 e nel Sud € 466,4.

Le Regioni con una spesa pro-capite maggiore sono il Friuli Venezia Giulia e I'Emilia Romagna,
mentre quelle con spesa privata per abitante minore sono la Basilicata e la Sicilia, con un dif-
ferenziale tra la Regione con spesa massima e quella con spesa minima di oltre il doppio.
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Tabella 3.12 - Spesa sanitaria privata pro-capite

Valori in €

Regioni 2000 2005 2007
Italia 426,36 465,27 479,26
Nord 436,45 457,14 472,36
Centro 425,89 471,08 477,64
Sud 414,13 451,00 466,45
Piemonte 505,61 554,09 605,42
Valle d'Aosta 455,93 511,12 602,51
Lombardia 515,82 555,71 565,45
Trentino A. A. 449,16 500,61 478,13
Veneto 467,20 495,84 520,43
Friuli Venezia G. 532,05 617,57 649,10
Liguria 459,02 510,96 506,88
Emilia Romagna 555,48 604,52 606,52
Toscana 437,86 490,60 521,36
Umbria 354,03 384,54 425,79
Marche 429,26 456,02 44411
Lazio 486,15 525,20 505,78
Abruzzo 344,93 355,81 363,11
Molise 357,21 405,96 479,89
Campania 323,18 348,66 368,07
Puglia 338,66 362,92 360,11
Basilicata 259,71 277,93 291,54
Calabria 342,21 381,98 404,44
Sicilia 285,91 312,82 338,18
Sardegna 317,56 346,66 341,56
Fonte: elaborazione CEIS Sanité su dati ISTAT

La spesa sanitaria privata tra il 2006 e il 2007, € cresciuta in media dello 0,2%. La crescita
maggiore si osserva nelle Regioni del Centro (+0,4%) e del Nord (+0,3%), mentre nel Sud la
crescita e stata piu esigua (+0,2)%.

Rispetto al 2000, quindi prima della abolizione dei ticket (poi parzialmente reintrodotti), la spesa
sanitaria privata si e ridotta in media del 4,7% (rispettivamente 4,1% nel Nord, 2,0% nel
Centro e 5,4% nel Sud).
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Tabella 3.13 - Variazione della spesa sanitaria

privata - Valori %

Regioni 2007/2000 2007/2006
ltalia -4,67% 0,23%
Nord -4,11% 0,32%
Centro -1,99% 0,41%
Sud -5,36% 0,23%
Piemonte -4,75% 0,31%
Valle d'Aosta -5,36% 0,06%
Lombardia -5,47% -0,68%
Trentino A. A. 0,21% 2,65%
Veneto -5,29% 0,26%
Friuli Venezia G. 0,00% 0,00%
Liguria 0,00% 0,00%
Emilia Romagna -5,03% -0,94%
Toscana -3,97% 0,33%
Umbria -2,91% -0,85%
Marche -4,59% -0,23%
Lazio -4,711% -0,62%
Abruzzo -3,53% 0,51%
Molise -2,23% 1,35%
Campania -4,69% 0,23%
Puglia -6,98% 0,01%
Basilicata -5,95% 0,08%
Calabria -4,05% 1,60%
Sicilia -3,68% 0,40%
Sardegna -4,97% -0,79%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Le Regioni in cui la spesa privata & cresciuta maggiormente nell’ultimo anno (2007/2006) sono
il Trentino Alto Adige e la Calabria; viceversa quelle che hanno registrato una maggiore ridu-
zione di spesa sono I'Emilia Romagna e I'lUmbria.

Analizzando la relazione tra spesa sanitaria privata e ticket nel 2007 (’analisi & stata fatta sul
solo ticket per la farmaceutica e non su quello specialistica e pronto soccorso per la mancan-
za di dati) emerge una correlazione pressoché nulla, non & quindi presente una relazione tra
spesa privata e ticket e questo potrebbe far pensare ad un sistema di compartecipazione
ancora perfettibile.
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Figura 3.13 - Correlazione tra spesa sanitaria privata pro-capite

e ticket pro-capite - Anno 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT e Federfarma

3.7. La spesa sanitaria pubblica diretta in Italia

Analizzando le componenti della spesa sanitaria pubblica, va distinta la quota a gestione diret-
ta, ovvero quella relativa al personale dipendente e agli acquisti di beni e servizi effettuati diret-
tamente dalle ASL, da quella convenzionata, ovvero i servizi sanitari acquistati da professioni-
sti e strutture private accreditate.

La spesa diretta rappresenta la quota maggiore della spesa sanitaria con un valore pari in
media, nel 2008, al 62,3%: tale valore si attesta al 62,9% nel Nord, al 64,2% nel Centro e al
60,1% nel Sud.
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Tabella 3.14 - Quota di spesa sanitaria diretta sulla spesa sanitaria

pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 57,07 33,01 60,86 62,26
Nord 59,96 33,08 62,16 62,94
Centro 57,11 32,40 62,04 64,21
Sud 53,09 33,29 58,35 60,09
Piemonte 61,78 35,08 64,69 64,35
Valle d'Aosta 74,43 42,68 74,79 74,61
Lombardia 52,67 29,51 55,42 56,49
P. A. Bolzano 72,71 40,47 72,21 7217
P. A. Trento 65,20 36,39 64,51 65,25
Veneto 63,90 31,86 62,35 64,25
Friuli Venezia G. 65,85 37,37 71,61 73,43
Liguria 59,49 37,36 66,43 67,26
Emilia Romagna 65,07 35,03 67,04 67,06
Toscana 68,09 36,52 71,73 72,35
Umbria 69,63 36,81 71,81 72,61
Marche 68,08 37,54 69,55 69,41
Lazio 45,01 28,06 53,21 56,95
Abruzzo 59,75 31,92 60,22 61,74
Molise 63,11 33,49 60,17 60,82
Campania 48,44 32,75 57,22 58,78
Puglia 53,73 29,80 56,21 58,41
Basilicata 64,19 36,15 66,12 67,03
Calabria 56,35 39,04 58,65 59,98
Sicilia 49,51 33,19 57,19 59,15
Sardegna 63,40 37,63 66,10 67,83
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni che nel 2008 presentano una quota di spesa diretta maggiore sono Valle d’Aosta,
Friuli Venezia Giulia e P. A. di Bolzano, mentre quelle che hanno una spesa diretta minore sono
Lombardia, Lazio e Puglia.

La spesa per il personale

In Italia, nel 2008, per il personale sono stati spesi € 35.176,9 min. Nel periodo 2001-2008 tale
voce di spesa € cresciuta in termini nominali del 3,9% medio annuo: 3,9% nel Nord, 4,0% nel
Centro e 4,0% nel Sud.

In termini reali la spesa per il personale € cresciuta tra il 2001 e il 2008 in Italia dell’1,3% medio
annuo: 1,3% medio annuo al Nord, 1,4% al Centri e 1,2% medio annuo al Sud.
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Tabella 3.15 - Spesa per il personale dipendente

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 20.556 33.415 33.814 35.177
Nord 11.411 15.207 15.432 16.259
Centro 3.745 6.785 6.772 7.048
Sud 8.333 11.423 11.611 11.870
Piemonte 2174 2.707 2.710 2.817
Valle d'Aosta 84 108 102 109
Lombardia 3.735 4.587 4.642 4.867
P. A. Bolzano 338 424 471 518
P. A. Trento 271 338 360 373
Veneto 2.236 2.556 2.548 2.680
Friuli Venezia G. 593 736 825 911
Liguria 835 1.088 1.091 1.130
Emilia Romagna 2.133 2.663 2.682 2.854
Toscana 1.947 2.342 2.350 2.473
Umbria 463 554 556 580
Marche 781 949 946 979
Lazio 2.152 2.940 2.919 3.015
Abruzzo 634 741 742 773
Molise 178 210 209 216
Campania 2.446 3.128 3.173 3.158
Puglia 1.623 1.950 2.009 2.056
Basilicata 277 345 352 378
Calabria 1.008 1.173 1.188 1.247
Sicilia 2131 2.861 2.912 2.973
Sardegna 848 1.015 1.026 1.068
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

In termini percentuali, la spesa per il personale € pari al 33,0% della spesa sanitaria pubblica
totale in Italia; a livello di ripartizione: 32,7% nel Nord, 31,2% nel Centro e 34,7% nel Sud:
appare evidente come nel Sud la quota di spesa per il personale sia maggiore della media ita-
liana e quindi di quella della altre ripartizioni.

In ltalia, ma anche a livello di tutte le ripartizioni, la quota di spesa per il personale € andata
decrescendo, sia nel quinquennio 2001-2006 che nel biennio successivo.
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Tabella 3.16 - Spesa per il personale dipendente

Variazioni %

Regioni 2006/2001 2007/2006 2008/2007
Italia 10,20 1,20 4,03
Nord 5,91 1,48 5,37
Centro 12,62 -0,20 4,07
Sud 6,51 1,65 2,23
Piemonte 4,48 0,12 3,94
Valle d'Aosta 5,05 -5,10 6,85
Lombardia 4,20 1,19 4,85
P. A. Bolzano 4,65 11,05 10,03
P. A. Trento 4,52 6,70 3,59
Veneto 2,71 -0,34 5,18
Friuli Venezia G. 4,39 12,14 10,40
Liguria 5,43 0,31 3,57
Emilia Romagna 4,53 0,71 6,42
Toscana 3,76 0,38 5,23
Umbria 3,66 0,29 4,22
Marche 3,98 -0,26 3,50
Lazio 6,44 -0,73 3,30
Abruzzo 3,17 0,14 4,17
Molise 3,33 -0,46 3,47
Campania 5,04 1,42 -0,46
Puglia 3,75 3,01 2,37
Basilicata 4,49 2,05 7,22
Calabria 3,07 1,35 4,96
Sicilia 6,07 1,77 2,11
Sardegna 3,65 1,11 4,07

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

[206]




Rapporto

* % Sanita 2009

Tabella 3.17 - Quota della Spesa per il personale sulla spesa sanitaria

pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 35,06 33,40 32,55 32,99
Nord 34,97 33,27 32,22 32,70
Centro 33,21 32,23 30,96 31,24
Sud 37,39 34,69 33,93 34,68
Piemonte 34,79 32,33 31,37 32,02
Valle d'Aosta 35,34 34,24 BAN) 34,01
Lombardia 35,12 3373 32,87 32,96
P. A. Bolzano 35,80 35,28 35,61 36,25
P. A. Trento 36,97 35,62 34,40 34,29
Veneto 46,58 43,43 40,82 41,29
Friuli Venezia G. 30,81 29,60 28,36 28,86
Liguria 43,57 41,06 44,26 46,73
Emilia Romagna 37,61 36,78 37,13 37,32
Toscana 36,28 32,02 30,75 31,19
Umbria 37,10 37,28 37,70 38,66
Marche 35,18 36,33 35,12 35,09
Lazio 37,80 35,73 34,44 35,25
Abruzzo 39,80 37,00 35,80 36,39
Molise 41,29 37,54 36,68 37,11
Campania 39,85 38,29 36,94 36,65
Puglia 29,15 27,47 26,68 27,47
Basilicata 36,94 32,87 31,69 33,14
Calabria 40,55 35,43 33,52 33,46
Sicilia 33,42 34,07 33,40 32,84
Sardegna 33,31 30,58 29,94 30,03
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Nel 2008, le Regioni in cui la spesa per il personale assorbe una percentuale maggiore della
spesa sanitaria pubblica sono Liguria e Veneto, (oltre il 41,0%, della spesa pubblica) mentre le
Regioni in cui viene assorbita una quota minore sono la Puglia e il Friuli Venezia Giulia, con valo-
ri inferiori al 30,0%.

Rispetto alla spesa pubblica diretta, la quota del personale in Italia & del 52,8%; a livello di
ripartizione & pari al 52,0% nel Nord, al 50,0% nel Centro e al 56,0% nel Sud; si conferma quin-
di che nel Sud il personale assorbe una quota di spesa maggiore che nella media Italiana.
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Tabella 3.18 - Quota di spesa per il personale sulla spesa sanitaria

pubblica diretta - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 61,43 54,88 52,28 52,84
Nord 58,32 53,53 51,19 52,00
Centro 60,93 52,11 48,86 50,00
Sud 66,56 58,68 56,16 55,96
Piemonte 59,84 55,06 53,46 52,91
Valle d'Aosta 62,59 58,06 54,72 51,19
Lombardia 58,49 53,40 50,22 51,60
P. A. Bolzano 59,92 56,87 61,33 62,82
P. A. Trento 57,69 57,02 56,90 56,94
Veneto 56,77 514555 47,87 49,29
Friuli Venezia G. 56,34 52,06 51,34 51,29
Liguria 59,14 54,69 52,21 52,22
Emilia Romagna 58,09 53,30 51,36 52,43
Toscana 58,44 51,58 49,49 49,86
Umbria 59,30 52,28 50,52 50,95
Marche 58,53 55,05 53,22 51,59
Lazio 64,76 51,62 46,85 49,44
Abruzzo 61,82 54,59 51,32 50,79
Molise 64,26 58,88 55,11 55,44
Campania 69,00 59,55 56,82 53,88
Puglia 62,00 54,42 51,26 51,87
Basilicata 61,60 57,14 54,39 55,48
Calabria 71,23 65,41 61,81 64,11
Sicilia 69,00 59,88 58,94 60,26
Sardegna 64,22 58,33 55,90 55,85
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni in cui la spesa per il personale assorbe una percentuale maggiore della spesa sani-
taria diretta sono, sempre nel 2008, la Calabria, la P. A. di Bolzano e la Sicilia, mentre le Regioni
in cui ne viene assorbita una quota minore sono Veneto, Lazio e Toscana.

In generale la spesa per il personale (dipendente) in valore assoluto & cresciuta con variazioni
cicliche dovute ai rinnovi contrattuali. In particolare negli ultimi 5 anni & cresciuta del 4,1% in
ltalia, del 4,0% al Nord, del 4,5% al Centro e del 4,1% al Sud.

Le fasi di alleviamento del peso relativo dei costi del personale, sono state caratterizzate da
misure quali reiterati provvedimenti di blocco del turn over, mentre quelle di crescita sono lega-
te ai rinnovi contrattuali, oltre che agli automatismi di carriera, alle deroghe al blocco delle
assunzioni etc.

Rapportando il dato relativo alla spesa per il personale agli abitanti (ovvero standardizzando
rispetto alla dimensione della popolazione assistita) si osserva che nel 2008 il Sud ha una spesa
per il personale pro-capite inferiore alla media nazionale, e alle altre ripartizioni (rispettivamen-
te: € 590,0 ltalia, € 599,6 Nord, € 603,6 Centro e € 569,9 Sud).
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Tabella 3.19 - Spesa pro-capite per il personale

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 479,93 568,75 571,85 590,03
Nord 504,52 570,17 575,05 599,60
Centro 490,18 599,33 586,78 603,62
Sud 445,07 550,23 559,41 569,93
Piemonte 515,31 623,51 622,69 640,11
Valle d'Aosta 705,73 868,39 818,59 866,57
Lombardia 414,81 484,12 486,27 504,72
P. A. Bolzano n.d. 879,18 966,27 1049,77
P. A. Trento n.d. 672,37 710,99 727,41
Veneto 495,99 539,54 533,72 554,54
Friuli Venezia Giulia 502,28 608,84 680,33 745,30
Liguria 528,70 675,49 678,54 701,94
Emilia Romagna 537,86 635,88 634,99 667,43
Toscana 557,07 646,85 646,04 672,65
Umbria 562,06 638,90 637,00 655,28
Marche 533,21 620,58 616,01 630,62
Lazio 420,59 554,30 531,37 542,22
Abruzzo 502,86 567,86 566,72 584,05
Molise 553,35 652,91 651,62 672,61
Campania 428,46 540,16 547,92 543,42
Puglia 403,01 478,94 493,54 504,44
Basilicata 462,22 580,94 595,59 638,95
Calabria 499,34 585,05 594,83 621,32
Sicilia 428,15 570,26 580,37 591,11
Sardegna 518,96 613,15 618,53 641,33
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

A livello regionale, si osserva come la spesa per il personale piu alta €, nel 2008, quella della P.
A. di Bolzano, seguita dalla Valle d’Aosta e dal Friuli Venezia Giulia, mentre le Regioni con una
spesa pro-capite per il personale inferiore sono la Puglia, la Lombardia, il Lazio e la Campania.
Una diversa standardizzazione si ottiene rapportando il dato di spesa alla popolazione pesata.
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Tabella 3.20 - Spesa pro-capite per il personale

a popolazione pesata - Valori in €

Regioni 2008
Italia 590,03
Nord 593,11
Centro 600,95
Sud 579,64
Piemonte 621,94
Valle d'Aosta 853,06
Lombardia 511,02
Trentino A.A. 895,60
Veneto 564,45
Friuli Venezia G. 716,25
Liguria 623,77
Emilia Romagna 647,74
Toscana 648,02
Umbria 632,89
Marche 616,21
Lazio 557,83
Abruzzo 587,35
Molise 654,95
Campania 560,90
Puglia 512,24
Basilicata 622,59
Calabria 618,73
Sicilia 605,96
Sardegna 644,25
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Il dato cosi calcolato rende pil omogenea la spesa pro-capite per il personale. Le Regioni con
una spesa per personale per popolazione pesata maggiore rimangono comunque il Trentino
Alto Adige, la Valle d’Aosta e il Friuli Venezia Giulia, tutte Regioni a statuto speciale.

Le Regioni con minore spesa pro-capite sono invece la Lombardia, la Puglia e il Lazio.
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Tabella 3.21 - Costo medio per unita di personale™

Valori ass. in € e Variazioni %

Regioni 2001 2006 Var. media annua
2006/2001
ltalia 41.608,04 61.142,85 8,00
Nord 39.459,73 55.740,62 7,15
Centro 42.410,88 60.826,58 7,48
Sud 44.394,26 70.449,92 9,68
Piemonte 39.755,11 60.829,56 8,88
Valle d'Aosta 46.479,29 92.333,62 14,71
Lombardia 37.522,13 45.382,99 3,88
P. A. Bolzano 62.969,46 79.508,15 4,77
P. A. Trento 43.460,85 63.043,29 7,72
Veneto 39.552,70 62.151,95 9,46
Friuli Venezia G. 35.615,40 49.200,44 6,68
Liguria 39.658,81 55.080,88 6,79
Emilia Romagna 40.747,45 67.347,01 10,57
Toscana 39.975,13 69.844,06 11,81
Umbria 42.948,36 69.641,92 10,15
Marche 44.552,56 66.667,35 8,39
Lazio 43.948,78 52.666,05 3,69
Abruzzo 40.825,31 60.340,77 8,13
Molise 46.627,79 62.600,54 6,07
Campania 47.239,57 72.103,89 8,83
Puglia 43.083,62 67.723,21 9,47
Basilicata 46.761,01 69.470,41 8,24
Calabria 44.363,48 74.028,79 10,78
Sicilia 44.882,48 72.596,66 10,10
Sardegna 40.242,39 71.922,21 12,31
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
n.c.:.non calcolabile

Il costo medio per unita di personale, nel 2006, in Italia si attesta a € 61.142,85. Analizzando
le ripartizioni, osserviamo che il Nord si colloca al di sotto della media nazionale (€ 55.740,62),
il Centro in media (€ 60.829,56) e il Sud nettamente al di sopra (€ 70.449,22) della media nazio-
nale.

La spesa per dipendente & cresciuta nel quinquennio 2001-2006 dell’8,0% medio annuo in
ltalia: 7,1% al Nord, 7,5% al Centro e 9,7% al Sud.

Quindi nel Sud il personale ha un costo piu alto, e il divario &€ nettamente cresciuto nel periodo
considerato.

Le Regioni con un livello di spesa per dipendente superiore, nel 2006, sono pero Valle d’Aosta
e P. A. di Bolzano; quelle con una spesa per dipendente inferiore Lombardia e Friuli Venezia

2 [l dato personale dipendente del 2007e 2008 non ¢ disponibile. Si consideri che si tratta di un valore medio fra tuste le

professiont, sanitarie e non.
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Giulia.
Osserviamo quindi che la maggiore quota di spesa per personale nel Sud sembra dipendere
piu dal costo medio che non dalla numerosita.

La spesa diretta per beni e servizi

L’altra funzione compresa nella spesa diretta sono i beni e servizi, che analizzeremo separata-
mente. In Italia, nel 2008, per beni sono stati spesi € 12.979 min.. Nel periodo 2001-2008 tale
voce di spesa € cresciuta in termini nominali dell’9,3% medio annuo: 7,8% nel Nord, 10,4% nel
Centro e 11,1% nel Sud.

In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente dell’6,6% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 5,1% nel Nord, del 7,6% nel Centro e del 8,3% nel Sud.

Tabella 3.22 - Spesa diretta per beni

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 6.946,39 11.454,24 12.504,79 12.978,85
Nord 3.598,72 5.384,46 5.812,09 6.104,93
Centro 1.439,90 2.577,24 2.885,31 2.879,74
Sud 1.907,77 3.492,53 3.807,40 3.994,18
Piemonte 639,95 1.000,69 1.055,15 1.108,61
Valle d'Aosta 17,60 28,54 30,21 33,46
Lombardia 1.087,98 1.572,05 1.735,64 1.824,14
P. A. Bolzano 90,68 119,22 126,61 132,48
P. A. Trento 70,87 100,06 104,38 109,48
Veneto 669,20 972,32 1.053,08 1.073,32
Friuli Venezia G. 161,59 267,25 317,10 328,48
Liguria 235,01 367,23 385,75 414,84
Emilia Romagna 625,86 957,11 1.004,16 1.080,14
Toscana 606,53 973,72 1.018,86 1.079,38
Umbria 131,70 210,83 229,27 234,28
Marche 268,58 392,72 410,37 434,01
Lazio 433,09 999,97 1.226,81 1.132,07
Abruzzo 176,71 286,87 303,58 324,26
Molise 39,24 62,27 69,07 75,20
Campania 399,25 909,07 967,97 1.009,75
Puglia 398,00 751,65 886,26 904,45
Basilicata 71,21 120,03 132,68 130,28
Calabria 168,39 235,06 275,81 303,89
Sicilia 421,74 787,92 794,89 856,52
Sardegna 233,23 339,67 377,13 389,84
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.23 - Spesa diretta per beni

Variazioni %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 10,52 9,17 3,79
Nord 8,39 7,94 5,04
Centro 12,35 11,95 -0,19
Sud 12,86 9,02 4,91
Piemonte 9,35 5,44 5,07
Valle d'Aosta 10,16 5,86 10,73
Lombardia 7,64 10,41 5,10
P. A. Bolzano 5,63 6,20 4,64
P. A. Trento 7,14 4,32 4,88
Veneto 7,76 8,31 1,92
Friuli Venezia G. 10,59 18,65 3,59
Liguria 9,34 5,04 7,54
Emilia Romagna 8,87 4,92 7,57
Toscana 9,93 4,64 5,94
Umbria 9,87 8,74 2,18
Marche 7,89 4,49 5,76
Lazio 18,22 22,69 -7,72
Abruzzo 10,18 5,82 6,81
Molise 9,68 10,92 8,87
Campania 17,89 6,48 4,32
Puglia 13,56 17,91 2,05
Basilicata 11,01 10,54 -1,81
Calabria 6,90 17,34 10,18
Sicilia 13,32 0,88 7,75
Sardegna 7,81 11,03 3,37
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa per beni, in Italia, € andata mediamente crescendo del 10,5% medio annuo nel quin-
quennio 2001-2006, del 9,2% tra il 2006 e il 2007 e del 3,8% tra il 2007 e il 2008. Analizzando
le ripartizioni osserviamo come nel Nord la spesa per beni € cresciuta dell’8,4% tra il 2001 e il
2006, del 7,9% tra il 2006 e il 2007 e del 5,0% nell’ultimo anno considerato; al Centro
I'incremento é stato maggiore: dell’12,3% nel quinquennio, del 12,0% tra il 2006 e il 2007, men-
tre c’e stata una lieve riduzione nell’'ultimo anno considerato ( 0,2%, media peraltro condizio-
nata dalla riduzione della spesa per beni della Regione Lazio); nel Sud 'incremento & stato
rispettivamente del 12,9%, 9,0% e del 4,9%.

Si osservi come, nell’'ultimo anno considerato, la spesa per beni ha complessivamente rallen-
tato la sua crescita, tranne che nel Sud.

| beni assorbono in ltalia, nel 2008, il 12,2% della spesa pubblica totale, in lieve aumento rispet-
to al 2007 (12,0%). Al Nord e al Centro la spesa per beni & superiore a quella media naziona-
le, e pari rispettivamente al 12,3% e al 13,1% della spesa pubblica totale, mentre nel Sud la
spesa per beni & inferiore alla media (11,4% della spesa pubblica).
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Tabella 3.24 - Quota di spesa per beni sulla spesa sanitaria pubblica

totale - Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 9,06 11,45 12,04 12,17
Nord 10,15 11,78 12,13 12,28
Centro 9,38 12,28 13,37 13,08
Sud 7,37 10,47 11,07 11,44
Piemonte 10,88 13,17 13,39 13,49
Valle d'Aosta 9,74 11,51 12,07 12,65
Lombardia 8,97 10,14 10,61 10,82
P. A. Bolzano 11,68 11,54 11,89 11,94
P. A. Trento 9,84 10,89 10,75 10,94
Veneto 10,86 12,18 12,71 12,49
Friuli Venezia G. 10,10 13,54 14,49 13,94
Liguria 9,90 12,27 12,42 12,88
Emilia Romagna 11,09 12,84 12,89 13,34
Toscana 12,40 15,39 15,52 15,88
Umbria 11,74 14,27 15,12 15,00
Marche 13,71 15,85 16,02 16,24
Lazio 5,87 9,34 11,21 10,31
Abruzzo 10,29 12,72 12,96 13,90
Molise 8,94 10,53 11,10 11,66
Campania 5,46 9,90 10,19 10,50
Puglia 8,17 11,79 13,21 13,21
Basilicata 10,16 13,14 13,73 12,86
Calabria 6,70 7,69 8,60 9,22
Sicilia 6,76 9,43 9,52 10,26
Sardegna 11,19 12,90 13,93 13,92

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni che nel 2008 hanno speso una quota maggiore della spesa sanitaria per I'acquisto
di beni sono Marche, Toscana e Umbria che dedicano alla voce oltre il 15,0% della spesa sani-
taria totale, mentre quelle che hanno speso meno sono Calabria, Sicilia e Lazio con una quota
di spesa per beni inferiore al 10,5%.

Rapportando il dato alla spesa diretta, la quota dei beni nel Nord coincide con la media nazio-
nale (19,1% contro 19,5%), & superiore alla media nazionale nel Centro (20,4%) e inferiore nel
Sud (18,8%). La spesa per beni € andata in media crescendo ovunque.
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Tabella 3.25 - Quota di spesa per beni sulla spesa sanitaria pubblica

diretta - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 15,87 18,81 19,33 19,49
Nord 16,92 18,95 19,28 19,52
Centro 16,42 19,79 20,82 20,43
Sud 13,89 17,94 18,42 18,83
Piemonte 17,61 20,35 20,81 20,82
Valle d'Aosta 13,08 15,39 16,18 15,69
Lombardia 17,04 18,30 18,78 19,34
P. A. Bolzano 16,07 15,98 16,48 16,05
P. A. Trento 15,10 16,89 16,48 16,69
Veneto 16,99 19,53 19,78 19,74
Friuli Venezia G. 15,34 18,91 19,73 18,50
Liguria 16,65 18,47 18,46 19,17
Emilia Romagna 17,04 19,16 19,23 19,84
Toscana 18,21 21,45 21,45 21,76
Umbria 16,86 19,88 20,83 20,60
Marche 20,14 22,79 23,08 22,86
Lazio 13,03 17,55 19,69 18,56
Abruzzo 17,22 21,13 20,99 21,30
Molise 14,17 17,50 18,25 19,32
Campania 11,26 17,31 17,34 17,23
Puglia 15,21 20,97 22,62 22,81
Basilicata 15,83 19,87 20,49 19,14
Calabria 11,90 13,11 14,34 15,62
Sicilia 13,65 16,49 16,09 17,36
Sardegna 17,66 19,52 20,54 20,38
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni che nel 2008 hanno speso una quota maggiore della spesa diretta per I'acquisto di
beni sono Marche e Puglia. Le Regioni che invece hanno speso meno sono Calabria, Valle
d’Aosta, P. A. di Bolzano e P. A. di Trento, con una quota di spesa per beni inferiore al 17,0%
della spesa pubblica diretta.

Quanto detto vale anche per I'indicatore spesa per beni pro-capite: quest’ultima nel Sud (€
191,8) e inferiore a quella media italiana (€ 217,7), mentre nel Nord (€ 225,1) e nel Centro (€
246,6) & superiore.
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Tabella 3.26 - Spesa pro-capite per beni

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 123,99 194,96 211,48 217,70
Nord 146,42 201,89 216,59 225,13
Centro 132,11 227,64 250,01 246,65
Sud 92,84 168,23 183,44 191,78
Piemonte 151,67 230,48 242,41 251,88
Valle d'Aosta 147,52 230,21 242,07 265,56
Lombardia 120,83 165,91 181,83 189,18
P. A. Bolzano n.d. 247,01 259,61 268,23
P. A. Trento n.d. 199,13 205,87 213,26
Veneto 148,43 205,20 220,61 222,11
Friuli Venezia G. 136,80 221,18 261,50 268,79
Liguria 148,83 228,07 239,91 257,69
Emilia Romagna 157,79 228,56 237,77 252,62
Toscana 173,55 268,99 280,04 293,55
Umbria 159,79 242,93 262,63 264,88
Marche 183,45 256,88 267,15 279,45
Lazio 84,65 188,50 223,33 203,57
Abruzzo 140,10 219,77 231,77 244,91
Molise 122,05 194,05 215,80 234,37
Campania 69,94 156,98 167,17 173,75
Puglia 98,86 184,61 217,76 221,87
Basilicata 118,80 202,04 224,38 220,44
Calabria 83,42 117,27 138,04 151,36
Sicilia 84,72 157,04 158,44 170,29
Sardegna 142,67 205,15 227,26 234,05

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni con una spesa per beni pro-capite piu alta, nel 2008, sono Toscana, Marche e Friuli
Venezia Giulia, mentre quelle con una spesa piu bassa sono Calabria, Sicilia e Campania.

Per quanto concerne gli acquisti di servizi, in Italia, nel 2008, sono stati spesi € 12.929 min..
Nel periodo 2001-2008 tale voce di spesa & cresciuta in termini nominali dell’8,7% medio
annuo: 7,5% nel Nord, 10,7% nel Centro e 9,3% nel Sud.
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Tabella 3.27 - Spesa diretta per servizi

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 7.227 11.534 12.670 12.929
Nord 3.861 5.646 6.241 6.418
Centro 1.469 2.754 3.015 2.987
Sud 1.897 3.134 3.414 3.525
Piemonte 580 842 863 1.011
Valle d'Aosta 25 35 39 52
Lombardia 1.165 1.666 1.910 1.840
P. A. Bolzano 112 159 127 141
P. A. Trento 66 104 111 115
Veneto 789 1.098 1.306 1.286
Friuli Venezia G. 196 317 373 408
Liguria 246 384 422 433
Emilia Romagna 682 1.040 1.091 1.132
Toscana 567 879 957 899
Umbria 135 220 228 240
Marche 189 268 263 333
Lazio 578 1.387 1.567 1.514
Abruzzo 146 238 248 271
Molise 44 60 67 65
Campania 495 859 929 1.131
Puglia 418 616 710 700
Basilicata 82 101 114 124
Calabria 153 220 249 253
Sicilia 401 780 800 645
Sardegna 158 260 296 337
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente del 5,9% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 4,8% nel Nord, del 7,9% nel Centro e del 6,5% nel Sud.
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Tabella 3.28 - Spesa diretta per servizi

Variazioni %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001
Italia 9,80 9,85 2,05
Nord 7,90 10,55 2,83
Centro 13,39 9,47 -0,93
Sud 10,56 8,93 3,25
Piemonte 7,76 2,43 17,11
Valle d'Aosta 6,91 9,15 33,84
Lombardia 7,42 14,62 -3,65
P. A. Bolzano 7,24 -20,61 11,65
P. A. Trento 9,55 7,28 3,60
Veneto 6,83 18,97 -1,55
Friuli Venezia G. 10,17 17,43 9,44
Liguria 9,32 10,06 2,65
Emilia Romagna 8,79 4,94 3,73
Toscana 9,15 8,89 -5,99
Umbria 10,37 3,40 518
Marche 7,23 -1,88 26,71
Lazio 19,12 12,99 -3,38
Abruzzo 10,35 4,28 9,23
Molise 6,02 12,26 -2,99
Campania 11,65 8,13 21,74
Puglia 8,08 15,20 -1,45
Basilicata 4,37 12,69 8,54
Calabria 7,49 13,37 1,47
Sicilia 14,25 2,58 -19,43
Sardegna 10,44 14,09 13,72

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa per servizi € andata crescendo del 9,8% medio annuo nel quinquennio 2001-2006 e
ancora tra il 2006 e il 2007, mentre ha decisamente rallentato la sua crescita tra il 2007 e il 2008
(+2,1%); questo andamento medio viene condizionato in particolar modo dalla riduzione note-
vole della spesa per beni in Sicilia ( 19,4%).
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In particolare le Regioni in cui la spesa per beni € cresciuta maggiormente tra il 2007 e il 2008
sono la Valle d’Aosta e le Marche. mentre quelle in cui si € ridotta sono Sicilia, Toscana,
Lombardia, Lazio, Molise, Veneto e Puglia.

Nell’interpretare tali modificazioni dei trend di spesa, & necessario ricordare che la voce beni e
servizi rappresenta un aggregato composito, le cui variazioni sono dipendenti da modifiche
interne dovute tanto alle politiche di outsourcing quanto alla modificazione dei rapporti di
accreditamento (che entrambe trasformano spesa per beni, rispettivamente in spesa per ser-
vizi e spesa convenzionata).

In termini di quota sulla spesa sanitaria pubblica, anche per questa voce il Nord e il Centro regi-
strano una spesa superiore alla media nazionale, mentre nel Sud tale quota & nettamente infe-
riore. In Italia, nel 2008, la quota di spesa per servizi & in media pari al 12,1%, nel Nord al
12,9%, nel Centro al 13,6% e nel Sud al 10,1%.

Tabella 3.29 - Quota spesa diretta per servizi sulla spesa sanitaria

pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 9,42 11,53 12,20 12,13
Nord 10,89 12,35 13,03 12,91
Centro 9,57 13,12 13,97 13,57
Sud 7,33 9,39 9,92 10,10
Piemonte 9,86 11,08 10,95 12,30
Valle d'Aosta 14,01 14,26 15,42 19,53
Lombardia 9,61 10,75 11,67 10,91
P. A. Bolzano 14,49 15,43 11,89 12,74
P. A. Trento 9,12 11,28 11,45 11,51
Veneto 12,80 13,75 15,77 14,97
Friuli Venezia G. 12,23 16,08 17,03 17,31
Liguria 10,35 12,82 13,59 13,46
Emilia Romagna 12,09 13,95 14,01 13,98
Toscana 11,59 13,88 14,57 13,23
Umbria 11,99 14,91 15,02 15,34
Marche 9,66 10,82 10,27 12,48
Lazio 7,83 12,96 14,32 13,80
Abruzzo 8,47 10,56 10,60 11,62
Molise 10,13 10,07 10,74 10,05
Campania 6,77 9,36 9,78 11,76
Puglia 8,58 9,67 10,59 10,22
Basilicata 11,68 11,09 11,82 12,23
Calabria 6,09 7,18 7,77 7,66
Sicilia 6,42 9,34 9,58 7,72
Sardegna 7,59 9,87 10,95 12,04
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Rapportando il dato alla spesa sanitaria pubblica diretta, tale voce ne rappresenta in media il
19,4%: 20,5% nel Nord, 21,2% nel Centro e 16,6% nel Sud.

Le Regioni che destinano alla spesa per servizi una quota maggiore di spesa diretta sono |l
Lazio, la Valle d’Aosta e il Veneto, mentre quelle che ne destinano una quota minore sono
Calabria e Sicilia.

Tabella 3.30 - Spesa diretta per servizi sulla spesa sanitaria pubblica

diretta - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 16,51 18,94 19,59 19,42
Nord 18,16 19,87 20,70 20,52
Centro 16,75 21,15 21,75 21,19
Sud 13,81 16,10 16,51 16,62
Piemonte 15,95 17,13 17,02 18,98
Valle d'Aosta 18,82 19,06 20,66 24,21
Lombardia 18,24 19,39 20,66 19,51
P. A. Bolzano 19,93 21,37 16,48 17,13
P. A. Trento 13,99 17,49 17,55 17,56
Veneto 20,03 22,05 24,54 23,65
Friuli Venezia G. 18,57 22,46 23,19 22,97
Liguria 17,41 19,29 20,21 20,03
Emilia Romagna 18,58 20,81 20,90 20,79
Toscana 17,02 19,35 20,14 18,13
Umbria 17,22 20,77 20,69 21,06
Marche 14,19 15,57 14,80 17,57
Lazio 17,40 24,35 25,15 24,83
Abruzzo 14,18 17,54 17,17 17,81
Molise 16,06 16,73 17,66 16,66
Campania 13,97 16,35 16,63 19,29
Puglia 15,98 17,20 18,12 17,65
Basilicata 18,20 16,78 17,64 18,21
Calabria 10,81 12,25 12,95 12,98
Sicilia 12,97 16,33 16,20 13,07
Sardegna 11,97 14,93 16,14 17,62
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa media pro-capite per servizi € pari a € 216,9: € 236,7 nel Nord, € 255,8, nel Centro
e € 169,2 nel Sud.
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Tabella 3.31 - Spesa pro-capite per servizi

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 128,99 196,31 214,26 216,86
Nord 157,08 211,68 232,57 236,66
Centro 134,79 243,27 261,25 255,82
Sud 92,32 150,96 164,48 169,25
Piemonte 137,38 194,01 198,22 229,59
Valle d'Aosta 212,19 285,11 309,13 409,90
Lombardia 129,36 175,83 200,06 190,82
P. A. Bolzano n.d. 330,41 259,60 286,19
P. A. Trento n.d. 206,22 219,25 224,34
Veneto 175,03 231,69 273,60 266,10
Friuli Venezia G. 165,55 262,63 307,29 333,69
Liguria 155,61 238,28 262,62 269,25
Emilia Romagna 172,06 248,32 258,37 264,71
Toscana 162,27 242,70 262,95 244,58
Umbria 163,21 253,79 260,89 270,85
Marche 129,26 175,46 171,34 214,72
Lazio 113,02 261,49 285,32 272,33
Abruzzo 115,36 182,42 189,58 204,85
Molise 138,26 185,57 208,85 202,13
Campania 86,73 148,31 160,38 194,53
Puglia 103,85 151,41 174,50 171,68
Basilicata 136,53 170,59 193,13 209,74
Calabria 75,80 109,57 124,62 125,84
Sicilia 80,51 155,49 159,51 128,18
Sardegna 96,72 156,90 178,61 202,36
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni con una spesa per servizi pro-capite inferiore sono Calabria e Sicilia, mentre quelli
€ON una spesa per servizi pro-capite piu alta Valle d’Aosta e Friuli Venezia Giulia, con un valo-
re che nel 2008 ¢ pari ad oltre il doppio rispetto a quelle precedentemente citate.

In generale le Regioni che “puntano” piu sulla produzione diretta, registrando una quota di
spesa diretta su spesa totale maggiore del 72%, sono la Valle d’Aosta, il Friuli Venezia Giulia,
I'Umbria, la Toscana e la P. A. di Bolzano; viceversa le Regioni che puntano piu sui servizi,
owvvero sull’outsourcing, sono la Lombardia, il Lazio, la Puglia, la Campania, la Sicilia e la
Calabria dove la quota di spesa diretta su spesa sanitaria totale € inferiore al 60,0%.
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3.8. La spesa sanitaria pubblica convenzionata per funzioni in Italia

La spesa convenzionata/accreditata, ovvero la spesa per servizi sanitari acquistati da erogato-
ri privati e professionisti in regime di accreditamento con i SSR, & molto difforme fra le Regioni
e tendenzialmente decrescente negli anni.

In ltalia, nel 2008, ammonta a € 39.527,73 min. Nel periodo 2001-2008 tale voce di spesa &
cresciuta in termini nominali dell’2,7% medio annuo: 3,7% nel Nord, 2,6% nel Centro e 1,6%
nel Sud.

In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente dello 0,2% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, dell’1,1% nel Nord, dello 0,0% nel Centro e dell’1,0% nel Sud.

Tabella 3.32 - Spesa convenzionata

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 32.680 38.756 38.662 39.528
Nord 14.109 17.174 17.546 18.238
Centro 6.524 7.886 7.632 7.819
Sud 12.047 13.695 13.484 13.471
Piemonte 2.230 2.662 2.777 2.855
Valle d'Aosta 46 62 64 51
Lombardia 5.714 6.874 7.037 7.358
P. A. Bolzano 211 287 296 284
P. A. Trento 251 326 337 345
Veneto 2.201 2.985 2.935 3.119
Friuli Venezia G. 546 560 581 580
Liguria 958 996 1.009 1.053
Emilia Romagna 1.952 2.420 2.510 2.594
Toscana 1.554 1.772 1.790 1.810
Umbria 339 413 412 422
Marche 622 745 772 772
Lazio 4.008 4.957 4.657 4.815
Abruzzo 689 878 879 801
Molise 161 235 243 252
Campania 3.764 3.827 3.826 3.690
Puglia 2.246 2.786 2.777 2.868
Basilicata 250 309 318 332
Calabria 1.093 1.253 1.241 1.314
Sicilia 3.088 3.520 81853 3.330
Sardegna 754 889 868 883

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Rispetto alla spesa sanitaria pubblica, nel 2008, la spesa convenzionata € pari in media al
37,1%, in leggera riduzione rispetto al 2007. In particolare assorbe il 36,7% della spesa sani-
taria pubblica nel Nord, il 35,5% nel Centro € il 38,6% nel Sud.

Tabella 3.33 - Spesa convenzionata

Variazioni %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 3,47 -0,24 2,24
Nord 4,01 2,16 3,94
Centro 3,87 -3,23 2,45
Sud 2,60 -1,54 -0,10
Piemonte 3,60 4,31 2,79
Valle d'Aosta 6,23 1,70 -19,50
Lombardia 3,76 2,37 4,55
P. A. Bolzano 6,39 3,16 -4,10
P. A. Trento 5,40 3,49 2,25
Veneto 6,29 -1,69 6,29
Friuli Venezia G. 0,52 3,79 -0,19
Liguria 0,78 1,22 4,38
Emilia Romagna 4,39 3,70 3,33
Toscana 2,65 1,05 1,11
Umbria 4,02 -0,22 2,31
Marche 3,66 3,71 -0,06
Lazio 4,34 -6,05 3,40
Abruzzo 4,94 0,20 -8,86
Molise 7,78 3,62 3,83
Campania 0,33 -0,04 -3,55
Puglia 4,40 -0,32 3,29
Basilicata 4,29 2,94 4,52
Calabria 2,76 -0,93 5,86
Sicilia 2,65 -5,31 -0,10
Sardegna 3,33 -2,36 1,77
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.34 - Quota di spesa convenzionata sulla spesa sanitaria

pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 42,61 38,74 37,22 37,07
Nord 39,79 37,58 36,63 36,68
Centro 42,49 37,58 35,36 35,53
Sud 46,55 41,05 39,19 38,59
Piemonte 37,93 35,03 35,25 34,74
Valle d'Aosta 25,57 25,21 25,39 19,35
Lombardia 47,13 44,35 43,00 43,63
P. A. Bolzano 27,15 27,79 27,83 25,61
P. A. Trento 34,80 35,49 34,75 34,47
Veneto 35,70 37,39 35,43 36,30
Friuli Venezia G. 34,12 28,38 26,56 24,62
Liguria 40,39 33,29 32,47 32,69
Emilia Romagna 34,59 32,48 32,23 32,03
Toscana 31,77 28,00 27,27 26,63
Umbria 30,25 27,99 27,20 27,02
Marche 3ill;75 30,05 30,15 28,87
Lazio 54,29 46,31 42,56 43,86
Abruzzo 40,16 38,92 37,54 34,34
Molise 36,77 39,66 39,06 39,13
Campania 51,44 41,69 40,27 38,37
Puglia 46,11 43,69 41,38 41,88
Basilicata 35,75 33,82 32,92 32,81
Calabria 43,54 40,98 38,70 39,84
Sicilia 49,50 42,13 39,91 39,88
Sardegna 36,21 33,75 32,05 31,54
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Mentre a livello di ripartizione le differenze sono contenute, a livello regionale la variabilita &
molto ampia: si passa da meno del 20% della Valle d’Aosta a oltre il 43% di Lazio e Lombardia;
in generale i sistemi sanitari regionali che ricorrono maggiormente alle strutture private sono, in
ordine decrescente, Lazio, Lombardia e Puglia.
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Spesa farmaceutica

La quota maggiore di spesa convenzionata € destinata all’assistenza farmaceutica che in Italia,
nel 2008, ammonta a € 11.207,87 min. Nel periodo 2001-2008 tale voce di spesa si € ridotta
in termini nominali del 0,6% medio annuo: 0,4% nel Nord, 0,4% nel Centro e 0,8% nel Sud.
In termini reali le variazioni sono piu consistenti e rispettivamente del 3,1% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 2,9 % nel Nord, del 2,9 % nel Centro e del 3,3% nel Sud.

Tabella 3.35 - Spesa farmaceutica convenzionata

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 11.662 12.382 11.539 11.208
Nord 4.697 4.871 4.724 4.569
Centro 2.379 2.678 2.441 2.313
Sud 4.585 4.834 4.374 4.326
Piemonte 804 804 797 808
Valle d'Aosta 21 23 23 21
Lombardia 1.626 1.679 1.632 1.560
P. A. Bolzano 69 64 61 60
P. A. Trento 71 80 79 79
Veneto 786 804 783 752
Friuli Venezia G. 210 238 233 225
Liguria 381 386 348 335
Emilia Romagna 728 794 770 728
Toscana 674 679 657 626
Umbria 165 172 165 158
Marche 295 309 305 294
Lazio 1.245 1.518 1.313 1.236
Abruzzo 282 290 267 267
Molise 67 68 64 63
Campania 1.264 1.217 1.118 1.114
Puglia 864 935 837 855
Basilicata 119 120 112 124
Calabria 465 522 497 496
Sicilia 1.190 1.307 1.139 1.071
Sardegna 333 373 340 336
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.36 - Spesa farmaceutica convenzionata

Variazione %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 1,21 -6,81 -2,87
Nord 0,73 -3,02 -3,28
Centro 2,40 -8,84 -5,22
Sud 1,06 -9,50 -1,12
Piemonte -0,02 -0,90 1,47
Valle d'Aosta 1,78 -1,61 -7,42
Lombardia 0,65 -2,85 -4,40
P. A. Bolzano -1,56 -4,92 -1,13
P. A. Trento 2,42 -1,83 0,48
Veneto 0,44 -2,60 -3,88
Friuli Venezia G. 2,48 -2,20 -3,09
Liguria 0,23 -9,66 -3,78
Emilia Romagna 1,74 -2,99 -5,48
Toscana 0,15 -3,20 -4,79
Umbria 0,85 -3,87 -4,39
Marche 0,90 -1,05 -3,85
Lazio 4,05 -13,52 -5,86
Abruzzo 0,58 -7,97 -0,03
Molise 0,18 -6,11 -0,48
Campania -0,75 -8,11 -0,41
Puglia 1,59 -10,50 2,11
Basilicata 0,10 -6,88 10,90
Calabria 2,34 -4,79 -0,37
Sicilia 1,91 -12,91 -5,92
Sardegna 2,28 -8,83 -1,30
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Grazie alle manovre di contenimento della spesa farmaceutica convenzionata si & osservato
negli anni non solo un rallentamento dei tassi di crescita ma anche in molti casi una riduzione
in valore assoluto.

Tra il 2007 e il 2008 la spesa convenzionata si € ridotta in media del 2,9%: 3,3% nel Nord,
5,2% nel Centro e 1,1% nel Sud. Tale riduzione era gia iniziata nel 2006, in maniera ancor piu
pronunciata rispetto all’ultimo anno ( 6,8% in Italia, 3,0% nel Nord, 8,8% nel Centro e 9,5%
nel Sud).

In generale in tutte le ripartizioni, ma soprattutto nel Sud, tra il 2001 e il 2008 si € registrata una
riduzione dell'incidenza della spesa farmaceutica convenzionata sulla spesa sanitaria pubblica
totale. Lincidenza della spesa per I'assistenza farmaceutica sul totale della spesa sanitaria cor-
rente si & quindi ridotta in tutte le aree del Paese, pur con differenti gradi di intensita.

In particolare la quota per la spesa farmaceutica nazionale & diminuita tra il 2007 e il 2008 pas-
sando dal 11,1% al 10,5% della spesa pubblica sanitaria totale: nel Nord & passata dal 9,9%
al 9,2%, nel Centro dal’11,3% al 10,5% mentre nel Sud dal 12,7% al 12,4%. Rimangono
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quindi dei gap significativi fra le riapartizioni.

Le incidenze di spesa inferiori si registrano nella P. A. di Bolzano, di Trento e nelle Regioni Valle
d’Aosta, Veneto e Emilia Romagna, dove I'assorbimento €& inferiore al 9,0%. Sul versante
opposto, le Regioni che destinano alla farmaceutica convenzionata una quota maggiore della
spesa sanitaria sono la Calabria, unica Regione che supera ancora nel 2008 il tetto del 13%
(15,0%), la Sicilia (12,8%) e la Puglia (12,5%).

Tabella 3.37 - Quota di spesa farmaceutica convenzionata

sulla spesa sanitaria pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 15,21 12,38 11,11 10,51
Nord 13,25 10,66 9,86 9,19
Centro 15,49 12,76 11,31 10,51
Sud 17,72 14,49 12,71 12,39
Piemonte 13,68 10,58 10,11 9,84
Valle d'Aosta 11,71 9,32 9,08 7,96
Lombardia 13,41 10,84 9,97 9,25
P. A. Bolzano 8,88 6,17 5,69 5,40
P. A. Trento 9,90 8,75 8,12 7,92
Veneto 12,76 10,07 9,45 8,76
Friuli Venezia G. 13,15 12,05 10,63 9,57
Liguria 16,06 12,88 11,21 10,41
Emilia Romagna 12,90 10,65 9,89 8,99
Toscana 13,78 10,73 10,01 9,21
Umbria 14,70 11,65 10,91 10,12
Marche 15,06 12,45 11,92 10,98
Lazio 16,87 14,18 12,00 11,26
Abruzzo 16,43 12,88 11,41 11,45
Molise 15,31 11,46 10,23 9,82
Campania 17,27 13,26 11,77 11,58
Puglia 17,75 14,67 12,48 12,48
Basilicata 17,04 13,14 11,57 12,23
Calabria 18,53 17,09 15,51 15,03
Sicilia 19,06 15,65 13,63 12,83
Sardegna 16,00 14,18 12,57 12,00
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

In termini pro-capite, in Italia si spendono € 188,0 in farmaci: nel Nord € 168,5, mentre nel
Centro e nel Sud rispettivamente € 198,1 e € 207,7, valori superiori alla media nazionale e
ancor di piu alla media del settentrione.
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Tabella 3.38 - Spesa pro-capite farmaceutica convenzionata

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 208,15 210,76 195,15 187,99
Nord 191,12 182,65 176,04 168,49
Centro 218,24 236,51 211,49 198,13
Sud 223,16 232,83 210,76 207,69
Piemonte 190,66 185,14 183,01 183,65
Valle d'Aosta 177,39 186,39 182,16 167,09
Lombardia 180,56 177,25 170,93 161,77
P. A. Bolzano n.d. 132,02 124,23 121,28
P. A. Trento n.d. 159,87 155,54 154,36
Veneto 174,40 169,63 164,00 155,71
Friuli Venezia G. 178,11 196,83 191,82 184,45
Liguria 241,41 239,44 216,61 208,18
Emilia Romagna 183,53 189,52 182,30 170,20
Toscana 192,84 187,56 180,65 170,18
Umbria 200,06 198,19 189,41 178,74
Marche 201,46 201,81 198,74 189,00
Lazio 243,33 286,18 239,00 222,25
Abruzzo 223,64 222,44 204,00 201,75
Molise 208,95 211,22 198,84 197,40
Campania 221,42 210,15 193,13 191,63
Puglia 214,72 229,71 205,68 209,68
Basilicata 199,20 202,02 188,99 209,70
Calabria 230,58 260,65 248,95 246,83
Sicilia 238,96 260,60 226,98 212,99
Sardegna 203,96 225,46 205,08 201,67
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Le Regioni con una spesa farmaceutica convenzionata pro-capite piu elevata sono Calabria
(€ 246,8), Lazio (€ 222,2) e Sicilia (€ 213,0), mentre quelle che si attestano su un livello di spesa
inferiore sono la P. A. di Bolzano (€ 121,3), il Veneto (€ 155,7) e la Lombardia (€ 161,8).
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Spesa ospedaliera convenzionata

La spesa ospedaliera convenzionata & notevolmente eterogenea tra le Regioni, riflettendo il
diverso spazio concesso a livello regionale agli operatori privati nel’erogazione dei servizi di
assistenza ospedaliera.

In ltalia, nel 2008, la spesa ospedaliera convenzionata ammonta a € 8.948,74 min.. Nel perio-
do 2001-2008 tale voce di spesa € cresciuta in termini nominali dell’1,6% medio annuo: 3,0%
nel Nord, 1,1% nel Centro e dello 0,0 % nel Sud.

In termini reali la spesa ospedaliera convenzionata si € ridotta del 0,9% medio annuo in ltalia:
in particolare € cresciuta dello 0,4% medio annuo nel Nord, e decresciuta del 1,5% e del 2,5%
rispettivamente al Centro e al Sud.

Tabella 3.39 - Spesa ospedaliera convenzionata

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 7.997 8.487 8.694 8.949
Nord 3.482 3.876 4.061 4.290
Centro 1.828 1.923 1.880 1.969
Sud 2.688 2.689 2.753 2.690
Piemonte 496 496 BillS) 531
Valle d'Aosta 7 8 1
Lombardia 1.857 2.055 2.101 2.265
P. A. Bolzano 85 20 21 22
P. A. Trento 38 49 51 53
Veneto 345 525 547 557
Friuli Venezia G. 93 44 45 54
Liguria 264 177 207 218
Emilia Romagna 354 502 565 589
Toscana 212 218 234 215
Umbria 34 38 39 40
Marche 68 86 86 94
Lazio 1.514 1.581 1.522 1.620
Abruzzo 125 192 189 138
Molise 25 66 67 73
Campania 895 659 721 731
Puglia 593 775 783 761
Basilicata 6 4 5 6
Calabria 180 202 215 241
Sicilia 758 698 677 642
Sardegna 107 93 96 97
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

[229]



* *3anita 2009

Tabella 3.40 - Spesa ospedaliera convenzionata

Variazione %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 1,20 2,44 2,93
Nord 2,16 4,78 5,63
Centro 1,02 -2,21 4,73
Sud 0,01 2,40 -2,29
Piemonte -0,02 3,82 3,16
Valle d'Aosta n.d. 11,13 -86,04
Lombardia 2,05 2,26 7,82
P. A. Bolzano -10,37 4,67 2,24
P. A. Trento 4,97 4,86 2,51
Veneto 8,76 4,18 1,73
Friuli Venezia G. -13,85 1,03 21,52
Liguria -7,72 17,17 5,31
Emilia Romagna 7,27 12,50 4,16
Toscana 0,53 7,26 -8,12
Umbria 2,35 3,31 3,12
Marche 4,80 -0,41 10,12
Lazio 0,87 -3,75 6,45
Abruzzo 8,95 -1,73 -26,72
Molise 21,61 1,62 9,92
Campania -5,94 9,46 1,42
Puglia ool 1,08 -2,89
Basilicata -7,49 35,88 15,47
Calabria 2,31 6,54 11,89
Sicilia -1,62 -3,04 -5,15
Sardegna -2,71 2,89 1,76
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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L’andamento della spesa ospedaliera convenzionata € estremamente variabile tra le Regioni:
in media & cresciuta dell’1,2% medio annuo tra il 2001 e il 2006, del 2,4% tra il 2006 e il 2007
e del 2,9% tra il 2007 e il 2008. Tra il 2007 e il 2008 la spesa ospedaliera convenzionata & cre-
sciuta piu nel Nord che nel Centro, mentre € diminuita nel Sud.

La spesa ospedaliera convenzionata (che include I'acquisto di prestazioni di degenza in acu-
Zie, riabilitazione e lungodegenza da presidi in regime di accreditamento con il SSR) a livello
nazionale rappresenta, nel 2008, I'8,4% della spesa sanitaria pubblica totale, attestandosi sugli
stessi livelli del 2006 e del 2007.

Tabella 3.41 - Quota di spesa ospedaliera convenzionata sulla spesa

sanitaria pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 10,43 8,48 8,37 8,39
Nord 9,82 8,48 8,48 8,63
Centro 11,90 9,16 8,71 8,95
Sud 10,39 8,06 8,00 7,71
Piemonte 8,44 6,52 6,53 6,46
Valle d'Aosta 0,00 2,99 3,29 0,43
Lombardia 15,31 13,26 12,84 13,43
P. A. Bolzano 4,49 1,95 1,98 1,94
P. A. Trento 58] 558} 5,29 5,26
Veneto 5,60 6,58 6,61 6,48
Friuli Venezia G. 5,82 2,24 2,04 2,30
Liguria 11,13 5,90 6,66 6,77
Emilia Romagna 6,27 6,74 7,26 7,27
Toscana 4,34 3,45 3,56 3,16
Umbria 2,99 2,55 2,57 2,57
Marche 3,48 3,47 3,35 3,53
Lazio 20,50 14,77 13,91 14,76
Abruzzo 7,29 8,52 8,06 5,93
Molise 5,62 11,08 10,70 11,35
Campania 12,23 7,18 7,59 7,60
Puglia 12,17 12,15 11,67 11,11
Basilicata 0,84 0,43 0,56 0,62
Calabria 7,17 6,60 6,71 7,29
Sicilia 12,15 8,36 8,11 7,69
Sardegna 5,13 3,54 3,54 3,48
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Le Regioni con una quota di spesa ospedaliera convenzionata maggiore sono il Lazio (14,8%),
la Lombardia (13,4%) e il Molise (11,3%), mentre quelle con una quota minore sono la Valle
d’Aosta (0,4%), la Basilicata (0,6%) e la P. A. di Bolzano (1,9%).

Tabella 3.42 - Quota di spesa ospedaliera convenzionata sulla spesa

sanitaria pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 10,43 8,48 8,37 8,39
Nord 9,82 8,48 8,48 8,63
Centro 11,90 9,16 8,71 8,95
Sud 10,39 8,06 8,00 7,71
Piemonte 8,44 6,52 6,53 6,46
Valle d'Aosta 0,00 2,99 3,29 0,43
Lombardia 15,31 13,26 12,84 13,43
P. A. Bolzano 4,49 1,95 1,98 1,94
P. A. Trento 5,33 5,33 5,29 5,26
Veneto 5,60 6,58 6,61 6,48
Friuli Venezia G. 5,82 2,24 2,04 2,30
Liguria 11,13 5,90 6,66 6,77
Emilia Romagna 6,27 6,74 7,26 7,27
Toscana 4,34 3,45 3,56 3,16
Umbria 2,99 2,55 2,57 2,57
Marche 3,48 3,47 315 3,53
Lazio 20,50 14,77 13,91 14,76
Abruzzo 7,29 8,52 8,06 5,93
Molise 5,62 11,08 10,70 11,35
Campania 12,23 7,18 7,59 7,60
Puglia 12,17 12,15 11,67 11,11
Basilicata 0,84 0,43 0,56 0,62
Calabria 7,17 6,60 6,71 7,29
Sicilia 12,15 8,36 8,11 7,69
Sardegna 5,13 3,54 3,54 3,48
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Una ulteriore modalita di analisi &€ quella di rapportare la spesa al numero di strutture accredi-
tate.

Le Regioni con una quota maggiore di spesa ospedaliera convenzionata per struttura e che,
quindi, dimostrano di avere strutture private mediamente piu grandi sono la Liguria, il Veneto,
la Lombardia, il Molise e il Lazio, mentre le Regioni con strutture private mediamente piu pic-
cole sono la P. A. di Bolzano e la Basilicata (che ricorrono peraltro in maniera minimale alle strut-
ture convenzionate), ma anche la Calabria dove & piu evidente la frammentazione dell’offerta
privata in piccoli ospedali.

Tabella 3.43 - Spesa ospedaliera convenzionata

per struttura accreditata - min. di €

Regioni 2007
Italia 16,04
Piemonte 12,55
Valle d'Aosta n.d.
Lombardia 30,45
P. A. Bolzano 4,22
P. A. Trento 10,26
Veneto 36,49
Friuli Venezia G. 8,93
Liguria 51,75
Emilia Romagna 12,29
Toscana 8,35
Umbria 7,78
Marche 6,59
Lazio 22,05
Abruzzo 14,52
Molise 22,20
Campania 10,60
Puglia 21,17
Basilicata 5,40
Calabria 5,51
Sicilia 10,58
Sardegna 7,98
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Spesa per medicina di base convenzionata

La spesa per medicina di base convenzionata, in Italia, nel 2008, ammonta a € 6.083,74 min..
Nel periodo 2001-2008 tale voce di spesa & cresciuta in termini nominali dell’4,4% medio
annuo: 4,9% nel Nord, 3,9% nel Centro e 4,0% nel Sud.

In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente dell’1,7% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 2,2% nel Nord, dell’1,3% nel Centro e dell’1,4% nel Sud.

Tabella 3.44 - Spesa per medicina di base convenzionata

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 4.511 5.930 6.008 6.084
Nord 1.879 2.519 2.569 2.623
Centro 878 1.157 1.174 1.151
Sud 1.754 2.254 2.264 2.310
Piemonte 306 425 436 441
Valle d'Aosta 9 12 12 14
Lombardia 635 877 863 856
P. A. Bolzano 33 44 45 49
P. A. Trento 39 51 52 52
Veneto 349 461 473 491
Friuli Venezia G. 89 114 118 120
Liguria i3 143 144 150
Emilia Romagna 305 391 425 450
Toscana 288 385 382 378
Umbria 64 83 81 88
Marche 120 156 158 163
Lazio 406 533 553 523
Abruzzo 113 140 151 151
Molise 29 41 46 46
Campania 529 678 657 632
Puglia 292 396 399 472
Basilicata 52 76 77 80
Calabria 180 222 218 222
Sicilia 426 524 538 532
Sardegna 133 178 178 175
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.45 - Spesa per medicina di base convenzionata

Variazioni %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 5,62 1,31 1,27
Nord 6,04 2,01 2,09
Centro 5,67 1,48 -1,95
Sud 5,14 0,44 2,00
Piemonte 6,80 2,49 1,09
Valle d'Aosta 5,66 -1,02 15,72
Lombardia 6,69 -1,59 -0,87
P. A. Bolzano 5,70 3,36 8,42
P. A. Trento 5,43 2,96 -1,50
Veneto 5,69 2,61 3,89
Friuli Venezia G. 5,08 3,70 1,24
Liguria 4,74 0,95 4,36
Emilia Romagna 5,12 8,56 5,97
Toscana 5,96 -0,87 -1,05
Umbria 5,09 -2,43 8,79
Marche 5,43 1,64 2,61
Lazio 5,62 3,73 -5,45
Abruzzo 4,32 7,95 0,28
Molise 7,49 11,31 1,36
Campania 5,06 -3,05 -3,86
Puglia 6,27 0,66 18,31
Basilicata 7,91 1,58 3,83
Calabria 4,28 -1,61 1,59
Sicilia 4,21 2,72 -1,17
Sardegna 6,04 0,28 -1,99
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La crescita della spesa per I'assistenza di base € inferiore ai ritmi di crescita della spesa sani-
taria complessiva; le variazioni in valore assoluto sono per lo piu riconducibili al rinnovo delle
convenzioni e all’attuazione degli accordi integrativi locali, oltre che ai servizi assistenziali
aggiuntivi quali 'assistenza domiciliare.

Nel 2008 la quota nazionale di spesa per medicina di base sul totale della spesa sanitaria pub-
blica totale € pari al 5,7%: in linea con tale valore sono il Nord (5,3%) e il Centro (5,2%), men-
tre nel Sud I'incidenza e nettamente piu alta (6,6%).
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Tabella 3.46 - Quota di spesa per medicina di base sulla spesa sanitaria

pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 5,88 5,93 5,78 5,71
Nord 5,30 5,51 5,36 5,28
Centro 5,72 5,51 5,44 5,23
Sud 6,78 6,76 6,58 6,62
Piemonte 5,20 5,60 5,53 5,36
Valle d'Aosta 5,00 4,80 4,71 5,16
Lombardia 5,24 5,66 5,28 5,08
P. A. Bolzano 4,28 4,25 4,26 4,43
P. A. Trento 5,41 5,53 5,39 5,15
Veneto 5,67 5,77 5,71 5,72
Friuli Venezia G. 5,57 5,78 5,41 5,08
Liguria 4,77 4,77 4,64 4,67
Emilia Romagna 5,40 5,25 5,46 5,56
Toscana 5,90 6,09 5,82 5,56
Umbria 5,74 5,59 5,31 5,61
Marche 6,11 6,29 6,19 6,08
Lazio 5,49 4,98 5,05 4,76
Abruzzo 6,59 6,20 6,44 6,48
Molise 6,54 6,96 7,36 7,20
Campania 7,24 7,38 6,92 6,57
Puglia 6,00 6,21 5,94 6,89
Basilicata 7,39 8,30 7,97 7,89
Calabria 7,17 7,26 6,81 6,73
Sicilia 6,83 6,27 6,44 6,37
Sardegna 6,37 6,75 6,59 6,24
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa pro-capite per la medicina di base in Italia, nel 2008, & in media di € 102,0: € 96,7
nel Nord, € 98,6 nel Centro e € 110,9 nel Sud.

Le Regioni con una spesa pro-capite per medicina di base maggiore nel 2008, cosi come nel
2007, sono Molise e Basilicata, mentre quelle con una spesa minore sono Lombardia e Liguria.
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Tabella 3.47 - Spesa pro-capite per medicina di base convenzionata

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 80,52 100,93 101,60 102,04
Nord 76,45 94,44 95,74 96,73
Centro 80,56 102,19 101,73 98,59
Sud 85,38 108,59 109,10 110,90
Piemonte 72,53 97,96 100,14 100,12
Valle d'Aosta 75,81 96,04 94,43 108,26
Lombardia 70,50 92,61 90,46 88,78
P. A. Bolzano n.d. 90,89 92,98 99,54
P. A. Trento n.d. 101,06 103,12 100,32
Veneto 77,51 97,27 99,07 101,67
Friuli Venezia G. 75,41 94,44 97,58 98,03
Liguria 71,74 88,70 89,67 93,47
Emilia Romagna 76,88 93,49 100,63 105,33
Toscana 82,54 106,46 105,01 102,81
Umbria 78,09 95,07 92,22 99,02
Marche 81,76 101,99 103,18 104,71
Lazio 79,27 100,50 100,67 94,02
Abruzzo 89,66 107,01 115,12 114,20
Molise 89,19 128,20 143,06 144,66
Campania 92,76 117,05 113,49 108,70
Puglia 72,58 97,29 97,97 115,72
Basilicata 86,42 127,59 130,21 135,27
Calabria 89,20 110,76 109,32 110,53
Sicilia 85,65 104,44 107,29 105,76
Sardegna 81,15 107,41 107,47 104,94
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Spesa specialistica convenzionata

La spesa per specialistica convenzionata, ovvero la spesa per analisi di laboratorio, diagnosti-
ca strumentale, terapia fisica, etc. erogata da strutture private accreditate con i SSR, in Italia,
nel 2008, ammonta a € 3922,85 min.. Nel periodo 2001 2008 tale voce di spesa € cresciuta
in termini nominali del 6,7% medio annuo: 9,3% nel Nord, 7,2% nel Centro e 4,6% nel Sud.
In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente del 4,0% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 6,5% nel Nord, del 4,5% nel Centro e del 1,9% nel Sud.
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Tabella 3.48 - Spesa per specialistica convenzionata

Valori ass. in min. di €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 2.485 3.511 3.730 3.923
Nord 838 1.332 1.473 1.560
Centro 434 675 634 706
Sud 1.212 1.504 1.624 1.657
Piemonte 106 197 217 244
Valle d'Aosta 6 6 6 2
Lombardia 382 581 668 723
P. A. Bolzano o, ) 6 o
P. A. Trento 7 12 14 16
Veneto 188 305 305 335
Friuli Venezia G. 28 27 46 38
Liguria 37 58 58 55
Emilia Romagna 80 141 153 143
Toscana 78 120 123 126
Umbria 9 12 14 15
Marche 35 37 38 39
Lazio 313 507 459 527
Abruzzo 38 44 50 48
Molise 10 18 22 26
Campania 452 578 615 637
Puglia 171 217 217 225
Basilicata 16 16 15 25
Calabria 104 111 100 121
Sicilia 361 431 517 484
Sardegna 59 90 89 91

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.49 - Spesa per assistenza specialistica convenzionata

Variazioni %

Regioni Media annua 2007/2006 2008/2007
2006/2001

Italia 7,16 6,26 5,16
Nord 9,71 10,62 5,91
Centro 9,23 -6,11 11,42
Sud 4,40 7,96 2,03
Piemonte 13,21 10,02 12,35
Valle d'Aosta 0,02 2,42 -65,60
Lombardia 8,76 15,01 8,18
P. A. Bolzano 2,62 4,62 -4,08
P. A. Trento 12,35 17,48 10,68
Veneto 10,17 0,15 9,74
Friuli Venezia G. -0,56 69,66 -18,79
Liguria 9,17 0,27 -4,85
Emilia Romagna 11,98 8,79 -6,46
Toscana 8,94 3,21 1,92
Umbria 7,22 16,35 4,28
Marche 1,03 2,91 3,38
Lazio 10,12 -9,50 14,86
Abruzzo 2,72 14,25 -4,69
Molise 11,02 23,47 19,34
Campania 5,02 6,37 3,62
Puglia 4,85 -0,13 3,67
Basilicata 0,43 -10,43 69,46
Calabria 1,32 -10,15 21,65
Sicilia 3,60 20,12 -6,40
Sardegna 8,59 -1,07 2,65
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

La spesa specialistica convenzionata in Italia & cresciuta del 7,2% medio annuo nel quinquen-
nio 2001-2006, del 6,3% tra il 2006 e il 2007 e del 5,2% tra il 2007 e il 2008.

Al Nord la specialistica convenzionata si &€ incrementata piu della media nazionale, sia nel quin-
quennio considerato, che tra il 2006 e il 2007, per poi crescere piu lentamente nell’anno suc-
cessivo; nel Centro la spesa specialistica, aumentata molto tra il 2001 e il 2006, si & ridotta tra
il 2006 e il 2007 per poi subire una significativa crescita tra il 2007 e il 2008; nel Sud € cresciuta
del 4,4% medio annuo tra il 2001 e il 2006, si € ulteriormente incrementata dell’8,0% tra il 2006
e il 2007per poi crescere ancora, ma con ritmi piu lenti, tra il 2007 e il 2008 (+2,0%).

Le Regioni che hanno registrato un maggiore incremento sono Basilicata e Calabria, mentre
Valle d’Aosta e Friuli Venezia Giulia hanno fatto osservare un significativo decremento di tale
voce. L'assistenza specialistica convenzionata incide per il 3,7% sulla spesa sanitaria pubbli-
ca totale a livello nazionale, mentre si attesta al 3,1% nel Nord, al 3,2% nel Centro e al 4,8%
nel Sud.
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Tabella 3.50 - Quota di spesa per ass.nza specialistica convenzionata

sulla spesa sanitaria pubblica totale - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 3,24 3,51 3,59 3,68
Nord 2,36 2,91 3,08 3,14
Centro 2,83 3,22 2,94 3,21
Sud 4,68 4,51 4,72 4,75
Piemonte 1,80 2,59 2,75 2,97
Valle d'Aosta 3,27 2,39 2,42 0,79
Lombardia 3,15 3,75 4,08 4,28
P. A. Bolzano 0,61 0,52 0,53 0,49
P. A. Trento 0,93 1,30 1,45 1,56
Veneto 3,04 3,81 3,68 3,90
Friuli Venezia G. 1,75 1,38 2,11 1,59
Liguria 1,58 1,94 1,87 1,72
Emilia Romagna 1,41 1,89 1,96 1,77
Toscana 1,59 1,89 1,88 1,85
Umbria 0,77 0,82 0,93 0,95
Marche 1,77 1,47 1,47 1,45
Lazio 4,24 4,74 4,19 4,80
Abruzzo 2,23 1,94 2,13 2,04
Molise 2,38 2,97 3,49 4,02
Campania 6,18 6,30 6,47 6,63
Puglia 3,51 3,40 3,23 3,28
Basilicata 2,28 1,79 1,51 2,44
Calabria 4,13 3,62 3,10 3,67
Sicilia 5,79 5,16 6,20 5,80
Sardegna 2,85 3,40 3,28 3,25
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.51 - Spesa pro-capite per ass.nza specialistica convenzionata

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 44,35 59,75 63,09 65,80
Nord 34,09 49,92 54,89 57,52
Centro 39,85 59,64 54,93 60,50
Sud 59,01 72,44 78,23 79,54
Piemonte 25,12 45,40 49,82 55,36
Valle d'Aosta 49,53 47,69 48,52 16,53
Lombardia 42,38 61,30 69,98 74,94
P. A. Bolzano n.d. 11,22 11,61 11,00
P. A. Trento n.d. 23,82 27,73 30,31
Veneto 41,61 64,27 63,89 69,26
Friuli Venezia G. 23,73 22,55 38,12 30,72
Liguria 23,68 36,01 36,15 34,36
Emilia Romagna 20,12 33,56 36,20 33,44
Toscana 22,30 33,03 33,92 34,20
Umbria 10,43 14,04 16,24 16,71
Marche 23,71 23,90 24,48 25,03
Lazio 61,19 95,56 83,52 94,76
Abruzzo 30,32 33,50 38,14 35,97
Molise 32,44 54,81 67,85 80,78
Campania 79,27 99,84 106,21 109,65
Puglia 42,52 53,28 53,23 55,10
Basilicata 26,63 27,46 24,71 41,90
Calabria 51,41 55,27 49,82 60,32
Sicilia 72,52 85,86 103,15 96,30
Sardegna 36,32 54,14 53,44 54,66
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Altra assistenza convenzionata

La spesa per le altre voci di assistenza convenzionata, che contiene in particolare I'assistenza
riabilitativa e la protesica, in Italia, nel 2008, ammonta a € 9.364,5. Nel periodo 2001-2008 tale
voce di spesa € cresciuta in termini nominali del 6,5% medio annuo: 7,1% nel Nord, 7,6% nel
Centro e 4,7% nel Sud.

In termini reali le variazioni sono piu contenute e rispettivamente dell’3,8% medio annuo per
I'ltalia nel suo complesso, del 4,4% nel Nord, del 4,9% nel Centro e del 2,0% nel Sud.
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Tabella 3.52 - Spesa per altra assistenza convenzionata

Valori ass. in €min.

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 6.025 8.446 8.691 9.365
Nord 3.213 4.577 4.719 5.197
Centro 1.005 1.454 1.503 1.679
Sud 1.807 2.415 2.469 2.489
Piemonte 518 740 813 831
Valle d'Aosta 10 14 15 13
Lombardia 1.216 1.681 1.773 1.954
P. A. Bolzano 69 154 164 148
P. A. Trento 95 134 141 146
Veneto 532 891 827 984
Friuli Venezia G. 125 137 139 143
Liguria 163 233 251 294
Emilia Romagna 486 592 597 684
Toscana 302 370 394 466
Umbria 68 109 113 121
Marche 105 157 185 182
Lazio 531 818 810 910
Abruzzo 131 212 223 197
Molise 30 43 45 44
Campania 623 695 714 576
Puglia 325 462 541 556
Basilicata 57 93 109 98
Calabria 164 196 211 235
Sicilia 354 560 462 600
Sardegna 122 155 165 184
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

In rapporto alla spesa sanitaria pubblica totale, I'altra assistenza convenzionata incide , nel
2008, dell’8,8%: di questa il 20,9% é assistenza riabilitativa e il 18,8% assistenza protesica.
Nel Nord, la voce altra assistenza convenzionata incide per il 10,5% sulla spesa sanitaria pub-
blica totale (di cui I'11,8% ¢ assistenza riabilitativa e il 15,3% protesica); nel Centro e nel Sud
la quota di spesa per altra assistenza convenzionata € pari rispettivamente al 7,6% e al 7,1%
(al Centro il 24,8% della spesa per altra assistenza convenzionata € costituita da assistenza
riabilitativa e il 20,7 da assistenza protesica mentre al Sud tali quote sono pari al 37,3% e al
25,1%).
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sulla spesa sanitaria pubblica totale - Valori %
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Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 7,86 8,44 8,37 8,78
Nord 9,06 10,02 9,85 10,45
Centro 6,54 6,93 6,96 7,63
Sud 6,98 7,24 7,18 7,13
Piemonte 8,80 9,74 10,32 10,11
Valle d'Aosta 5,59 5,71 5,89 5,01
Lombardia 10,03 10,85 10,83 11,58
P. A. Bolzano 8,88 14,91 15,37 13,35
P. A. Trento 13,22 14,58 14,50 14,59
Veneto 8,63 11,16 9,98 11,45
Friuli Venezia G. 7,82 6,92 6,37 6,07
Liguria 6,85 7,80 8,08 9,13
Emilia Romagna 8,61 7,95 7,66 8,44
Toscana 6,17 5,84 6,00 6,85
Umbria 6,06 7,38 7,49 7,77
Marche 5,34 6,36 7,23 6,82
Lazio 7,19 7,64 7,41 8,29
Abruzzo 7,63 9,39 9,50 8,45
Molise 6,93 7,19 7,29 6,75
Campania 8,52 7,58 7,52 5,99
Puglia 6,68 7,25 8,06 8,12
Basilicata 8,20 10,17 11,31 9,63
Calabria 6,53 6,40 6,57 7,11
Sicilia 5,67 6,70 5,53 7,19
Sardegna 5,86 5,88 6,08 6,57
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Rapportando il dato alla spesa convenzionata osserviamo che, nel 2008, il 23,7% della spesa
convenzionata viene utilizzata per altra assistenza convenzionata: il 28,5% al Nord, il 21,5% al
Centro e il 18,5% al Sud.
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Tabella 3.54 - Quota di spesa per altra assistenza convenzionata

sulla spesa pubblica convenzionata - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 18,44 21,79 22,48 23,69
Nord 22,77 26,65 26,89 28,49
Centro 15,40 18,44 19,69 21,47
Sud 15,00 17,63 18,31 18,48
Piemonte 23,21 27,81 29,28 29,11
Valle d'Aosta 21,85 22,66 23,21 25,88
Lombardia 21,27 24,46 25,19 26,55
P. A. Bolzano 32,72 53,64 55,22 52,11
P. A. Trento 37,99 41,09 41,74 42,33
Veneto 24,18 29,84 28,17 31,54
Friuli Venezia G. 22,93 24,39 23,98 24,66
Liguria 16,97 23,43 24,89 27,92
Emilia Romagna 24,88 24,47 23,78 26,36
Toscana 19,40 20,86 21,99 25,72
Umbria 20,04 26,37 27,52 28,76
Marche 16,81 21,15 23,97 23,63
Lazio 13,24 16,50 17,40 18,89
Abruzzo 18,99 24,12 25,31 24,59
Molise 18,86 18,14 18,65 17,25
Campania 16,56 18,17 18,67 15,61
Puglia 14,49 16,60 19,48 19,39
Basilicata 22,93 30,06 34,36 29,35
Calabria 15,00 15,61 16,97 17,86
Sicilia 11,45 15,89 13,85 18,02
Sardegna 16,18 17,42 18,96 20,82
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Analizzando nello specifico la spesa per assistenza riabilitativa pro-capite osserviamo come in
Italia si spendono in media € 32,8: € 22,6 al Nord, 35,6 al Centro e € 44,6 al Sud; quest’ulti-
mo valore appare nettamente piu alto rispetto alla media.

Le Regioni con spesa per assistenza riabilitativa minore sono I'Emilia Romagna, la P. A. di
Trento e il Veneto, viceversa quelle con spesa per assistenza riabilitativa maggiore sono la
Basilicata, I’Abruzzo e la Puglia.
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Tabella 3.55 - Quota di spesa per ass. riabilitativa su altra assistenza

convenzionata - Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 34,44 27,04 25,76 20,91
Nord 18,31 15,26 13,76 11,81
Centro 38,73 29,04 28,72 24,77
Sud 60,73 48,17 46,92 37,31
Piemonte 12,56 15,25 16,67 17,98
Valle d'Aosta 18,72 7,39 7,17 33,22
Lombardia 20,35 15,14 15,27 13,45
P. A. Bolzano 77,59 3,56 3,45 3,73
P. A. Trento 3,29 1,31 0,68 1,95
Veneto 11,76 14,40 4,07 3,41
Friuli Venezia G. 8,26 10,21 5,40 38,25
Liguria 76,20 73,71 73,81 31,34
Emilia Romagna 4,24 1,39 1,48 1,23
Toscana 25,26 19,93 19,73 16,95
Umbria 47,77 22,18 22,16 6,48
Marche 38,27 37,05 31,98 35,13
Lazio 45,31 32,52 33,25 29,14
Abruzzo 73,37 72,29 70,54 40,33
Molise 68,98 67,82 60,57 40,17
Campania 56,31 42,79 39,40 48,05
Puglia 68,63 59,69 61,37 42,53
Basilicata 52,99 49,09 55,39 49,03
Calabria 46,11 38,35 39,13 28,16
Sicilia 70,49 38,34 34,12 25,24
Sardegna 41,58 46,94 36,55 28,84
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.56 - Spesa per ass. riabilitativa pro-capite

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 37,03 38,87 37,87 32,85
Nord 23,93 26,18 24,19 22,63
Centro 35,70 37,29 37,39 35,62
Sud 53,41 56,03 55,81 44,59
Piemonte 15,41 26,00 31,15 33,95
Valle d'Aosta 15,84 8,44 8,47 34,91
Lombardia 27,46 26,87 28,36 27,26
P. A. Bolzano n.d. 11,37 11,56 11,17
P. A. Trento n.d. 3,49 1,88 5,54
Veneto 13,88 27,06 7,05 6,94
Friuli Venezia G. 8,75 11,55 6,21 44,78
Liguria 78,47 106,89 115,24 57,22
Emilia Romagna 5,19 1,96 2,09 1,97
Toscana 21,80 20,35 21,35 21,46
Umbria 39,43 27,86 28,81 8,89
Marche 27,34 38,17 38,54 41,24
Lazio 47,00 50,13 49,06 47,67
Abruzzo 76,17 117,22 119,86 60,03
Molise 65,27 89,93 85,80 54,51
Campania 61,49 51,39 48,59 47,63
Puglia 55,48 67,78 81,56 58,02
Basilicata 50,78 76,74 102,38 80,94
Calabria 37,47 37,42 41,24 32,90
Sicilia 50,06 42,75 31,41 30,11
Sardegna 31,05 43,88 36,24 31,84

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

Analizzando, infine, la spesa per assistenza protesica pro-capite possiamo osservare come
ogni cittadino spenda in media € 29,6: i valori nelle 3 ripartizioni sono vicini alla media e in par-
ticolare € 29,3, € 29,7 e € 29,4 rispettivamente al Nord, al Centro e al Sud.

Le Regioni con spesa pro-capite per assistenza riabilitativa maggiore sono la P. A. di Bolzano,
il Piemonte e il Friuli Venezia Giulia mentre quelle con spesa minore le Marche, la Toscana e la
Valle d’Aosta.
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Tabella 3.57 - Quota di spesa per protesica su altra ass.convenzionata

Valori %

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 17,33 18,32 19,15 18,84
Nord 14,62 15,15 15,77 15,27
Centro 30,90 21,48 21,35 20,67
Sud 14,60 22,44 24,27 25,05
Piemonte 25,40 24,00 23,48 24,24
Valle d'Aosta 21,14 23,00 24,80 19,10
Lombardia 12,12 10,89 11,08 10,59
P. A. Bolzano 0,00 18,87 18,94 22,43
P. A. Trento 9,68 10,87 10,90 11,20
Veneto 12,32 11,85 13,95 13,10
Friuli Venezia G. 25,66 35,19 37,42 36,79
Liguria 13,60 15,49 15,18 14,69
Emilia Romagna 12,32 16,16 16,96 15,86
Toscana 18,69 14,40 14,04 12,35
Umbria 26,00 29,75 29,26 30,63
Marche 12,27 13,16 10,87 12,25
Lazio 42,13 25,19 26,20 25,28
Abruzzo 8,38 10,26 10,95 15,53
Molise 17,21 i113;317 14,74 15,36
Campania 16,61 20,86 23,01 29,12
Puglia 9,37 18,56 19,97 20,59
Basilicata 18,64 23,05 19,83 19,89
Calabria 17,68 22,69 22,77 23,06
Sicilia 13,72 31,05 37,01 28,81
Sardegna 20,74 28,44 33,51 31,36
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute
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Tabella 3.58 - Spesa per protesica pro-capite

Valori in €

Regioni 2001 2006 2007 2008
Italia 18,64 26,34 28,14 29,59
Nord 19,11 25,99 27,73 29,26
Centro 28,49 27,59 27,81 29,72
Sud 12,84 26,10 28,87 29,94
Piemonte 31,16 40,93 43,85 45,77
Valle d'Aosta 17,89 26,27 29,30 20,07
Lombardia 16,36 19,33 20,58 21,45
P. A. Bolzano n.d. 60,24 63,53 67,25
P. A. Trento n.d. 28,97 30,28 31,85
Veneto 14,55 22,28 24,15 26,68
Friuli Venezia G. 27,18 39,78 43,01 43,07
Liguria 14,01 22,46 23,70 26,83
Emilia Romagna 15,09 22,85 23,97 25,36
Toscana 16,13 14,70 15,19 15,64
Umbria 21,46 37,36 38,04 42,03
Marche 8,76 13,56 13,10 14,38
Lazio 43,70 38,83 38,65 41,35
Abruzzo 8,70 16,64 18,60 23,12
Molise 16,28 17,73 20,88 20,85
Campania 18,14 25,05 28,38 28,86
Puglia 7,58 21,08 26,54 28,09
Basilicata 17,86 36,03 36,66 32,84
Calabria 14,36 22,14 24,00 26,95
Sicilia 9,74 34,63 34,07 34,37
Sardegna 15,48 26,59 33,23 34,62

Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati Ministero della Salute

3.9. Il modello di previsione della spesa

In continuita con i rapporti CEIS precedenti, e con la letteratura internazionale, si € analizzato
'andamento della spesa sanitaria in Italia e le sue determinanti, attraverso un modello panel a
effetti fissi.

Le variabili prese in considerazione sono di natura economica, istituzionale, demografica,
sociale, di domanda e di offerta.

In particolare dal punto di vista economico abbaiamo considerato la relazione fra spesa e PIL
pro-capite: tale variabile € assunta come proxy del livello economico della popolazione e,
come dimostrato nella letteratura econometrica, rappresenta di fatto la piu “importante” deter-
minante della spesa sanitaria.

Il nesso causale della relazione tra spesa sanitaria e PIL puo essere interpretato con due diffe-
renti approcci:

e Sanita come costo: ossia, quota di PIL “assorbita” dalla sanita per funzionare;

e Sanita come investimento economico e sociale: ossia, sistema sanitario come promotore di
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salute e fattore di sviluppo economico.
A livello istituzionale risulta fondamentale comprendere I'impatto (eventualmente moltiplicativo)
dell'intervento pubblico in Sanita, e per questo & stato inserito il finanziamento previsto dalle
delibere CIPE (finanziamento ex ante); inoltre poiché i sistemi organizzativi italiani differiscono
molto tra le varie Regioni, si & introdotta una variabile in grado di analizzare come la suddivi-
sione tra spesa a gestione diretta e in convenzione/accreditamento influenzi la spesa sanitaria
totale. Si &, altresi, indagato I'effetto dei ticket sulla spesa sanitaria, per poter inferire se tale
strumento abbia realmente effetto sui livelli di spesa. Per quel che concerne le variabili di natu-
ra demografica, il modello considera la percentuale di popolazione over 75, oltre che il tasso
generico di mortalita (quest’ultimo inserito come proxy dei cosiddetti “costi di morte”, secon-
do cui non sarebbe tanto I'invecchiamento, quanto i costi sostenuti nella fase terminale della
vita, il principale driver di crescita della spesa sanitaria). La variabile livello di istruzione, in ter-
mini di percentuale di individui senza titolo di studio o con licenza elementare, & stata inserita
nel modello per cogliere I'impatto delle caratteristiche sociali; ovviamente tale variabile ha una
stretta correlazione anche con il livello economico. | posti letto vengono introdotti nel modello
nel tentativo di analizzare I'impatto di possibili fenomeni di supply induced demand, quindi di
spesa inappropriata generata sul lato dell’offerta. Altra variabile di offerta considerata ¢ il tasso
di personale (dipendenti per abitante), considerabile una proxy della (in)efficienza regionale.
Infine & stato considerato I'impatto della tecnologia, usando come proxy il numero di TAC e
risonanze magnetiche per abitante presenti nel sistema.
Il modello stimato & un panel a effetti fissi sulle Regioni Italiane per gli anni 1995-2007.
Definendo:
SST = spesa sanitaria totale pro-capite
FIN = finanziamento ottenuto dalle delibere CIPE pro-capite
M = tasso generico di mortalita
PIL = PIL pro-capite
POP_75+ = percentuale di popolazione over 75
SDSC = rapporto tra spesa pubblica a gestione diretta e convenzionata
STS = quota di popolazione senza titolo di studio o con licenza elementare
TEC = numero TAC e RMN per 100.000 abitanti
TPD = personale dipendente per abitante
TPL = posti letto per abitante
TK = spesa per ticket farmaceutico pro-capite
I modello stimato e:
SST=f(SST; FIN; M; PIL; POP_75+; SDSC; STS; TEC; TPD; TPL; TK)®
Le variabili risultate significative nel modello finale' spiegano circa il 66,9% della variabilita della
spesa sanitaria totale pro-capite. Sia 'effetto temporale, che I'effetto di variabilita tra le Regioni,
viene spiegato in maniera piu che soddisfacente (R? within 96,1% R? beetween 69,8%).

5 Per sempliciti sono stati omessi i pedici relativi alle Regioni e al tempo.

14 Si presenta il modello finale e quindsi depurato delle variabili non significative.
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Tabella 3.59 - Modello di regressione su dati panel

Italia - Anni 1995-2007

Variabile Coefficienti p>ltl*™
PIL 0,0473 0,000**
FIN 0,1231 0,112*
SDSC -86,6003 0,000**
TPD 2,4410 0,078*
POP_75+ 132,6545 0,000**
TK -1,8484 0,035**
TEC 5,0191 0,000**
Costante -828,6941 0,001**
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT e Ministero della Salute

e

Risultano quindi significative, e con il segno atteso, il PIL, I'eta, le variabili istituzionali e in par-
ticolare il finanziamento, la quota di spesa diretta su spesa convenzionata e il ticket, il tasso
personale dipendente nonché la variabile proxy dell'innovazione tecnologica.

In particolare, un aumento di prodotto porta a un incremento della spesa sanitaria (elasticita
pari a 0,82); analogamente I'invecchiamento della popolazione influisce sull'incremento della
spesa sanitaria (elasticita=0,53); un maggiore finanziamento pubblico tende, seppure in modo
minimo, a espandere la spesa sanitaria totale (elasticita 0,06): dato che tale effetto & a netto
dell’effetto delle compartecipazioni (vedi oltre),si pud supporre sia attribuibile ad una sostan-
ziale duplicazione di funzioni fra settore pubblico e privato, come anche ad una tendenza del
sistema regionale ad “approfittare” delle maggiori risorse messe a disposizione centralmente.
L’'assetto istituzionale, colto dal rapporto fra spesa diretta e spesa convenzionata, impatta nel
senso che la scelta dei modelli a forte accreditamento privato risulta inefficiente: probabilmente
possiamo interpretare tale fenomeno come un fallimento nel governo dei rapporti fra pubbli-
co/privato.

L'impatto dei ticket & significativo, con il segno negativo atteso, mostrando come la compar-
tecipazioni riducano effettivamente i fenomeni di moral hazard.

Anche la variabile tasso personale dipendente & significativa: un numero di personale piu ele-
vato, che certamente porta ad un servizio di migliore qualita, comporta ovviamente dei costi.
Tale variabile potrebbe pero essere interpretata anche come una inefficienza del sistema: trop-
po personale rispetto alle necessita (soprattutto con una riduzione dei posti letto e dei ricoveri
ordinari).

5 ¥ significativita > 95%
* significativita > 85%
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Infine risulta significativa la variabile tecnologia confermando che un miglioramento delle cure
comporta un aumento dei costi ma anche un miglioramento della qualita delle cure stesse. Allo
stesso tempo, anche in questo caso, la significativita di questa variabile potrebbe indicarci un
elemento di inefficienza in termini di un eccesso di TAC e RMN rispetto al reale bisogno.

Non & invece significativa la variabile tasso posti letto non permettendoci di confermare la teo-
ria della SID ma facendoci ipotizzare quanto non sia il posto letto quanto il personale e le strut-
ture che gli ruotano intorno a influire sui costi.

3.9.1. Levoluzione della spesa sanitaria totale

Sulla base del modello stimato si € prodotta una previsione della spesa sanitaria. Le ipotesi

adottate sono le seguenti:

e per quanto concerne il PIL si & adottata I'evoluzione prevista nel DPEF 2010-2013: per 'anno
2010 € 1.564,8 mid., per il 2011 € 1.623,4 mid. e per il 2012 € 1.685,4 mid..

e per quanto concerne I'evoluzione del finanziamento centrale si & adottata la quantificazione
contenuta nel DPEF 2010 2013: per 'anno 2010 € 114,919 mid., per il 2011 € 118,564 mid.,
per il 2012 € 122,969 mid. e per il 2013 € 127,877 mid..

e |a quota di spesa diretta si ipotizza in leggera crescita nei prossimi anni, per effetto dei vin-
coli finanziari (piani di rientro) cui sono soggette le regioni del Centro Sud a maggiore pre-
senza di strutture private accreditate;

¢ le ipotesi demografiche sono state mutuate dalle previsioni elaborate dall'ISTAT;

e j ticket sono stati ipotizzati in lieve crescita, anch’essi per effetto dei piani di rientro;

¢ il personale si & ipotizzato in lieve decremento;

¢ |a tecnologia si € ipotizzata stabile.

Il quadro tendenziale che emerge & caratterizzato da una crescita della spesa sanitaria totale

che porterebbe la spesa all’8,9% del PIL nel 2010, in crescita di 0,1 punti di PIL rispetto all’an-

no precedente.

Tabella 3.60 - Previsioni della spesa sanitaria totale

Spesa in mdl. di € e valori %

Anno 2008 2009 2010 2011
Spesa Sanitaria Totale 136,7 134,3 138,5 142,3
Tasso di Variazione +7,3% -1,7% +3,3% +2,7%
Quota sul PIL 8,7% 8,8% 8,9% 8,9%

Fonte: elaborazione CEIS
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3.9.2. Levoluzione della spesa sanitaria pubblica e privata

La previsione della spesa pubblica € stata effettuata partendo dall’ipotesi che, nel breve perio-
do, questa sia dominata dai fattori inerziali, derivanti dalla rigidita dell’offerta pubblica, a cui si
sovrappongono shock esogeni derivanti, ad esempio, dai rinnovi contrattuali e delle conven-
zioni.

Unica eccezione € quella del farmaceutico, ove i meccanismi delle compartecipazioni, nonché
fattori politici (tagli dei prezzi, etc.) , possono comportare variazioni esogene significative.
Partendo da tali ipotesi, si & quindi proceduto ad estrapolare il tendenziale per singola funzio-
ne di spesa, considerando retrospettivamente il medio periodo I'orizzonte di riferimento piu ido-
neo per cogliere i trend in atto™.

Gili effetti dei rinnovi contrattuali sono stati distribuiti su piu annualita. Per quel che concerne
la farmaceutica, invece, si & scelto di mantenere il trend attuale, ovvero post manovre di razio-
nalizzazione dei prezzi e delle quantita.

Tabella 3.61 - Previsione della spesa sanitaria pubblica

Spesa in mdl. di € e valori %

Anno 2008 2009 2010 2011
Spesa Sanitaria Pubblica Trend. 107,8 112,0 117,0 122,4
Tasso di Variazione 5,3% 3,9% 4,5% 4,6%
Quota sul PIL 6,9% 7,3% 7,5% 7,7%

Fonte: elaborazione CEIS

Il quadro risultante € piu dinamico di quello previsto nei documenti di programmazione econo-
mica, che evidentemente scontano ipotesi di razionalizzazione della spesa.

Nel modello adottato la spesa privata € determinata in modo residuale: qualora il quadro evo-
lutivo fosse quello delineato, la spesa privata decrescerebbe tra il 2008 e il 2010 attestandosi,
nel 2010 all'1,4% del PIL.

Tabella 3.62 - Previsione della spesa sanitaria privata

Spesa in mdl. di € e valori %

Anno 2008 2009 2010 2011
Spesa Sanitaria Pubblica Trend. 28,9 22,3 21,5 19,9
Tasso di Variazione -22,8% -3,7% -7,4
Quota sul PIL 1,8% 1,5% 1,4% 1,2%

Fonte: elaborazione CEIS

16 Si & scelto il medio periodo con lvbiettivo di evitare proiezioni di anomalie contabili o statistiche.
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4 - La performance del sistema sanitario:
I'equita

Di Rocco S.’, Doglia M.’

Sintesi

Elementi distintivi dell’analisi 2009 sono:

e Accanto al persistere di un nucleo di iniquita manifesto, composto da quelle famiglie costret-
te ad impoverirsi (338.052 nuclei) e/o spinte a sostenere spese catastrofiche (991.958 nuclei),
ve ne sia un altro di “iniquita latente” composto da quelle famiglie (circa 2.636.471 nuclei),
non necessariamente disgiunte dalle prime, che pur nel bisogno di prestazioni sanitarie, non
riescono ad accedervi per gli eccessivi costi delle stesse rispetto alla capienza dei bilanci
familiari. Tali famiglie, non potendo (o non volendo) affrontare le conseguenze degli effetti
(impoverimento o spesa catastrofica) che le spese porterebbero sulla famiglia, rinunciano alle
prestazioni sanitarie.

¢ | a presenza di anziani o di figli a carico ha un effetto dirompente sulla capacita delle famiglie
di fare fronte alle spese sanitarie che si presentano. Si evidenzia altresi la possibilita che le
coppie con figli tendano a procrastinare la spesa sanitaria per gli adulti, o ad effettuarla solo
quando, seppure intensa, questa non porti al’impoverimento. La presenza di un tale com-
portamento protettivo nei confronti dei figli, che rischia perd di andare a scapito della salute
dei genitori, appare confermato anche dalle percentuali relativamente basse di abbandono
delle prestazioni sanitarie a favore dei bambini (peraltro a minor rischio in quanto esenti).

e | ’abbandono e la catastroficita non sono fenomeni che interessano solo i quintili inferiori della
popolazione, anzi percentuali abbastanza elevate di abbandono si registrano anche nella
popolazione del terzo quintile, dove si trovano cioé quelle famiglie appartenenti a pieno dirit-
to al ceto medio, questo sia per la specialistica (4,17 %) che per le spese dentistiche (8,40%).

e || persistere dell’iniquita a livello territoriale appare sicuramente un problema piu del Sud che
del Nord ltalia, e 'impoverimento contribuisce fortemente all’laumento del divario di poverta
esistente nel Paese; comunque, se si relativizza I'indagine al contesto locale, si scopre una
difficolta di molti SSR del Nord nel difendere i propri cittadini dal peso delle spese sanitarie.
L'indagine sembra mettere in luce anche alcuni SSR (ad esempio Marche, Lazio, Veneto ed
Emilia Romagna) che sembrano avere un maggior successo rispetto alla media nazionale nel
difendere le famiglie dalle spese sanitarie.

e Per quanto attiene alle tipologie di spesa, si confermano i ruoli importanti di farmaceutica,

! CEIS Sanits, Facolta di Economia, Universita degli studi di Roma “Tor Vergata”
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disabilita e spese dentistiche; queste ultime in particolare, visti anche i dati sulla rinuncia,
sembrano assumere sempre piu il connotato di un vero e proprio problema sociale.

¢ Nella percezione delle famiglie, la difficolta maggiore nell’accedere alle prestazioni sanitarie &
quella economica, che viene indicata come la maggiore causa di rinuncia con percentuali
nettamente superiori all’altro pur annoso problema delle liste d’attesa.

4.1. Introduzione e obiettivi

Le misure di equita nel cosiddetto burden space, ovverosia quell'insieme di misure proposte
dalla World Health Organization (WHO) che cercano di valutare I'impatto equitativo delle spese
per consumi sanitari lasciate direttamente a carico delle famiglie, ha portato, nella sua appli-
cazione al Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano, ad evidenziare la persistenza in Italia di
un nucleo di iniquita.

Nell’utilizzare tale approccio ci si & perd spesso posti l'interrogativo di quanto le misure del
fenomeno, seppure adattate al contesto nazionale, fossero in grado di catturare completa-
mente I'eventuale carenza di copertura delle esigenze sanitarie delle famiglie italiane ed, in par-
ticolare, delle fasce di popolazione piu deboli. Il presente contributo & quindi un tentativo di uti-
lizzare i dati raccolti dal’indagine su “Reddito e condizioni di vita” ( EU-SILC) per contestualiz-
zare i valori di impoverimento rilevati, cercando quindi di individuare, in modo piu esaustivo,
quale possa essere effettivamente il livello del peso economico della malattia che il SSN lascia
a carico delle famiglie italiane.

4.2. Dati e metodologia

Relativamente alle stime dell’impoverimento e della catastroficita il lavoro & basato, come per
gli scorsi anni, sull’analisi dei microdati dell’indagine sui consumi delle famiglie, prodotta
annualmente dall’Istat e relativa, per il 2007, ad un campione di circa 24.400 nuclei; nello stu-
dio sono stati utilizzati i dati relativi alle ultime due edizioni disponibili (anni di riferimento 2006
e 2007).

Per quanto attiene I'aggregazione delle spese out of pocket (OOP) si & scelto di continuare ad
includervi anche i consumi per I'assistenza agli anziani non autosufficienti e ai disabili sebbe-
ne, almeno per la quota erogata da professionisti non sanitari (badanti etc.), non si tratti stret-
tamente di spese classificabili come sanitarie. Tale scelta appare coerente non solo in un’ottica
di continuita con quanto precedentemente elaborato, ma anche con I'osservazione che tali
spese sono spesso una delle cause primarie delle difficolta delle famiglie italiane (Doglia e
Spandonaro, 2007a e 2007b).

Per quanto attiene alle scelte di carattere piu prettamente tecnico (scelta delle spese da con-
siderare, aggregazione e soglie) si € scelto di istituzionalizzare il pit possibile il lavoro e di cal-
colare, come gia fatto in precedenza, gli indicatori proposti dalla WHO adattandoli alla realta
del nostro Paese. Si ¢ utilizzato pertanto il criterio di selezione ed aggregazione delle voci di
spesa adottato dall’lstat® nel calcolo delle stime di poverta e si € valutato I'impoverimento

2 La spesa media ¢ stata quindi calcolata al netto delle spese per manutenzione straordinaria delle abitazioni, dei premi paga-

11 per assicurazioni vita e rendite vitalizie, rate di mutui e restituzione di prestiti.
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rispetto alle soglie utilizzate per tali stime. Si €, cosi, resa la stima dell’'impoverimento comple-
tamente compatibile con le stime di poverta relativa effettuate dall'ISTAT, dato con cui una tale
tipologia di indicatore non pud non confrontarsi.

Per I'analisi della catastroficita si & scelto invece di mantenere una linea di continuita con quan-
to precedentemente elaborato e quindi di non applicare la nuova matrice di soglie di poverta
assoluta recentemente pubblicata dal’'ISTAT ma di continuare ad utilizzare la rivalutazione con
l'inflazione della vecchia soglia, nonché il criterio di selezione WHO, che utilizza tutte le voci di
spesa desumibili sia dal “libretto degli acquisti” che dal “riepilogo delle spese familiari”, gia uti-
lizzato nelle precedenti elaborazioni. Sempre in un’ottica di continuita, al fine di cogliere le spe-
cificita locali, si € scelto di calcolare 'impoverimento a livello regionale anche rispetto alle soglie
di poverta relativa calcolate per le varie Regioni coerentemente con la metodologia Istat.
Quest’anno si & poi tentato di arricchire il carattere informativo degli indicatori di equita nel bur-
den space affiancandovi i dati relativi al’abbandono delle prestazioni sanitarie ricavato dall’in-
dagine “Reddito e condizioni di vita” ( EU SILC). Tale indagine ha come obiettivo prioritario
I'analisi della distribuzione dei redditi, del benessere e della qualita della vita delle famiglie e, nel
perseguire tale intento, raccoglie anche dati sulla rinuncia da parte di individui adulti (rilevati sin-
golarmente) e di bambini (rilevati a livello familiare) alla fruizione di alcune prestazioni sanitarie
(specialistica e dentistica) con le relative motivazioni; i dati utilizzati sono relativi all’ultimo anno
disponibile (2007).

Il carattere peculiare dell'indagine, di origine non sanitaria, e la necessita di confrontare stime
ottenute mediante i dati relativi all'indagine sui consumi con quelle ottenute invece con i dati
dellindagine EU-SILC, ha richiesto alcuni adattamenti: si & quindi scelto di ricodificare sia le
tipologie familiari identificate dall'ISTAT relative all'indagine sui consumi che quelle definite dal-
I'indagine sui redditi, in modo da rendere le due tipologie simili e mettere al contempo mag-
giormente in risalto la presenza nei nuclei di anziani (eta pari o superiore a 65 anni) e di figli a
carico, categorie queste per le quali € stata rilevata una maggiore associazione con le difficol-
ta economiche legate a spese sanitarie.
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4.3. L'impoverimento e le spese catastrofiche
Nel 2007 in Italia risultano impoverite 338.052 famiglie (pari a circa I'1,4% del totale); risultano
poi 991.958 famiglie (pari al 4,2% dei nuclei) soggette a spese catastrofiche.

Tabella 4.1 - Impoverimento, poverta e spese catastrofiche - Distribuzione delle famiglie

per quintili di consumo standardizzato - Italia 20072

Quintili 1 2 3 4 5 Totale
Fam. Povere 55,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1%
Fam. Impoverite 6,2% 0,8% 0,1% 0,0% 0,0% 1,4%
Fam sogg a spese catastrofiche 13,6% 2,5% 1,4% 1,4% 1,9% 4,2%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Tale dato, relativamente stabile nel tempo, mostra il persistere di una situazione di difficolta
delle famiglie italiane; tale difficolta, legata alla spesa € perd solo un aspetto della relazione tra
spesa OOP e cura; mentre infatti alcuni nuclei sono costretti ad impoverirsi 0 sono comunque
soggetti ad una forte spesa (cosiddetta catastrofica) ci sono delle famiglie che, per carenza di
risorse o impossibilita di accedere al credito, si trovano costrette a rinunciare alle prestazioni
sanitarie in quanto non sono in grado di sostenerle economicamente. La tabella 2 mostra infat-
ti come il 5,1% delle famiglie residenti in Italia (pari a circa 1.227.977 nuclei), presenti almeno
un componente che, pur avendo necessita di prestazioni specialistiche vi rinuncia per motivi
economici; tale percentuale sale al 9,3% (circa 2.249.399 nuclei) per le prestazioni odontoiatri-
che ed al 10,9% (circa 2.636.471 nuclei) per le due tipologie considerate congiuntamente.

Tali famiglie, almeno per la componente di prestazioni a cui rinunciano, non entrano ovviamente
nel computo dell'impoverimento, né in quello della catastroficita in quanto, a fronte di un biso-
gno, non effettuano la spesa.

Tabella 4.2 - Rinuncia a prestazioni sanitarie per motivi economici

Distribuzione delle famiglie per quintili di reddito disponibile equivalente - Italia 2007

Quintili 1 2 3 4 5 Totale
Almeno un membro rinuncia

a prestazioni dentistiche 15,72% 12,10% 8,40% 6,37% 3,73% 9,26%
Almeno un membro rinuncia

a prestazioni specialistiche 10,50% 6,37 % 4,17% 2,97% 1,27% 5,06%
Almeno un membro rinuncia

a dentista o specialista 18,66% 14,26% 9,78% 7,42% 417% 10,86%
Fonte: elaborazione CEIS Sanité su dati ISTAT

3 Limpoverimento e calcolato seguendo le aggregazioni Istat e senza la correzione della soglia di poverta.
5 L t lcolato seguendo le aggreg: Istat la della soglia d; 7

1 quintili di consumo equivalente sono calcolati solo sui consumi che entrano nel computo della povertix e dellimpoverimento.
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Con numeri di tale rilevanza le motivazioni economiche sembrano essere, almeno secondo
I'indagine Istat, la principale causa di abbandono delle prestazioni sanitarie da parte delle fami-
glie italiane. Il confronto tra la tabella 4 e la tabella 5 mostra infatti che, almeno per quanto
riguarda la rinuncia degli individui adulti, la presenza di liste di attesa spinge a rinunciare a pre-
stazioni specialistiche un quantitativo di famiglie pari a circa la meta dei nuclei che rinunciano
per motivi economici. Tale rapporto, per le prestazioni dentistiche, appare di circa uno a sette.
Sirileva inoltre che per tutte le tipologie familiari la rinuncia per motivi economici presenta inci-
denze piu elevate di quella per liste di attesa.

4.4. Spese sanitarie e tipologia familiare

Lanalisi per tipologia familiare, effettuata quest’anno con le citate ricodifiche, evidenzia anco-
ra una volta il ruolo rilevante della presenza di anziani o figli a carico nel determinare la difficol-
ta della famiglia di far fronte a spese sanitarie; in particolare si sottolinea come, nell’ambito delle
stesse tipologie familiari (singoli o coppie senza figli), la presenza di anziani faccia salire note-
volmente la probabilita (e quindi I'incidenza) di impoverirsi o di andare incontro a spese cata-
strofiche. Cosi, ad esempio, tra le famiglie monocomponente si passa da un’incidenza di impo-
verimento nulla per i giovani ad un’incidenza del 2,6% per gli anziani. Analogamente, per una
coppia senza figli, ci si sposta dallo 0,4% all’1,6% o al 2,6% a seconda della presenza di uno
o due anziani. Un simile trend di crescita & presente anche per gli altri indicatori di difficolta
(catastroficita e rinuncia) e per la presenza di figli in famiglia. In particolare si rileva come, per le
coppie con figli, appaia meno accentuato lo spread di impoverimento che passa dall’1,2% nel
caso di un figlio a 1,5% nel caso di tre o piu figli, mentre risulta piu accentuato quello relativo
alla rinuncia degli adulti che passa per le prestazioni specialistiche dal 4,4% al 9,0% e per la
dentistica dall’8,9% al 15,0%. Peraltro la tabella 3 mostra come, mentre le maggiori incidenze
di impoverimento (2,6% nel 2007) sono associate agli anziani soli (Persona sola con 65 anni e
piu e Coppia senza figli con entrambi i componenti con 65 anni e piu), le maggiori incidenze di
catastroficita (tabella 3) ed abbandono delle prestazioni (tabella 4) appaiono invece associate
alle coppie con due o piu figli; per quanto attiene la rinuncia degli adulti sia a prestazioni spe-
cialistiche, che quella a prestazioni dentistiche le relative incidenze appaiono maggiormente
influenzate dalla presenza di figli a carico che non dalla presenza di anziani.

Tale diversita puo essere da imputare sia a differenze comportamentali (le famiglie senza anzia-
ni tendono maggiormente a procrastinare la spesa per gli adulti o ad effettuarla solo quando,
seppure gravosa, questa non porti allimpoverimento), sia a differenti incidenze dei nuclei pove-
ri nelle diverse tipologie familiari.
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Tabella 4.3 - Famiglie povere, impoverite e soggette a spese catastrofiche

Incidenza secondo la tipologia familiare - Italia 2006 e 2007

Tipologia familiare 2006 2007

poveri Impoveriti | catastrofici poveri impoveriti | catastrofici
Persona sola con meno di 35 anni 2,9% 0,0% 0,4% 2,7% 0,0% 0,7%
Persona sola con 35-64 anni 3,4% 0,5% 1,5% 4,2% 0,7% 1,4%
Persona sola con 65 anni e piu 12,6% 2,8% 7,7% 12,0% 2,6% 7,8%
Coppia senza figli senza membri
anziani 4,8% 0,5% 1,0% 4,2% 0,4% 1,7%
Coppia senza figli con un
componente con 65 anni e piu 8,1% 0,8% 2,8% 6,5% 1,6% 2,9%
Coppia senza figli con entrambi
i componenti con 65 anni e piu 14,0% 3,5% 6,9% 15,2% 2,6% 6,9%
Coppia con 1 figlio 8,6% 1,1% 1,9% 10,6% 1,2% 2,8%
Coppia con 2 figli 14,5% 1,2% 3,0% 14,0% 1,4% 3,7%
Coppia con 3 e piu figli 25,6% 2,0% 5,9% 22,8% 1,5% 8,8%
Monogenitore 13,8% 0,9% 2,6% 11,3% 1,0% 3,1%
Alire tipologie 17,8% 1,9% 5,9% 18,0% 1,6% 5,4%
Totale 11,1% 1,5% 3,7% 11,1% 1,4% 4,2%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Bisogna comunqgue richiamare I'attenzione sul fatto che, cosi come catastroficita ed impoveri-
mento sono fenomeni differenti (seppure con aree di contatto), cosi I'abbandono e gli indica-
tori di equita nel burden space non rappresentano necessariamente due fenomeni dis-
giunti (alcuni nuclei potrebbero, ad esempio, impoverirsi per le cure ritenute piu urgenti e
quindi essere costretti a rinunciare a parte delle cure ovvero rinunciare dopo aver soste-
nuto spese catastrofiche). Purtroppo, con i dati disponibili, non si & potuto indagare sul
sovrapporsi degli stessi.
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Tabella 4.4 - Rinuncia alle prestazioni sanitarie per motivi economici

Incidenza secondo la tipologia familiare - Italia 2007

Tipologia familiare Specialistica Dentistica
Rinuncia Rinuncia Rinuncia Rinuncia Rinuncia Rinuncia
almeno un | almeno un | almeno un | almeno un | almeno un | almeno un
adulto bambino membro adulto bambino membro
Persona sola con meno di 35 anni 2,38% 2,38% 6,82% 6,82%
Persona sola con 35-64 anni 3,39% 3,39% 8,07% 8,07%
Persona sola con 65 anni e piu 4,38% 4,38% 5,64% 5,64%
Coppia senza figli senza membri
anziani 3,37% 3,37% 7,42% 7,42%
Coppia senza figli con un
componente con 65 anni e piu 4,31% 4,31% 8,27% 8,27%
Coppia senza figli con entrambi
i componenti con 65 anni e piu 4,56% 4,56% 6,40% 6,40%
Coppia con 1 figlio 4,42% 0,28% 4,46% 8,85% 0,36% 8,94%
Coppia con 2 figli 6,03% 0,87% 6,51% 10,79% 2,28% 11,84%
Coppia con 3 e piu figli 8,97% 2,68% 9,14% 15,00% 5,05% 16,66%
Altra tipologia con almeno
un componente con 65 anni e piu
0 un minore 6,99% 0,93% 7,36% 12,83% 1,90% 13,47%
Altra tipologia senza
componenti anziani o minori 6,77% 6,77% 11,89% 11,89%
Totale 4,93% 0,38% 5,06% 8,95% 0,81% 9,26%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Tabella 4.5 - Rinuncia di almeno un adulto a prestazioni sanitarie per file

di attesa, distribuzione delle famiglie per tipologia familiare - Italia 2007

Tipologia familiare 2007

Specialistica Dentistica
Persona sola con meno di 35 anni 2,02% 0,51%
Persona sola con 35-64 anni 1,70% 0,33%
Persona sola con 65 anni e piu 2,51% 1,18%
Coppia senza figli senza membiri
anziani 2,65% 1,60%
Coppia senza figli con un
componente con 65 anni e piu 2,70% 2,04%
Coppia senza figli con entrambi
i componenti con 65 anni e piu 2,58% 1,57%
Coppia con 1 figlio 2,54% 1,37%
Coppia con 2 figli 3,27% 1,70%
Coppia con 3 e piu figli 2,12% 1,92%
Altra tipologia con almeno
un componente con 65 anni e piu
0 un minore 3,35% 0,92%
Altra tipologia senza
componenti anziani o minori 2,61% 1,93%
Totale 2,63% 1,30%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

[263]



Rapporto

* *3anita 2009

4.5. L’analisi territoriale

L’analisi a livello territoriale € stata condotta affiancando le incidenze di impoverimento, calco-
late rispetto alla soglia di poverta relativa nazionale, (Tabella 6) al’impoverimento valutato
rispetto ad una soglia di poverta relativa regionale, calcolata cioe, per ciascuna Regione, con
la metodologia Istat ma con riferimento ai soli dati locali (Tabella 7). In pratica, questa metodo-
logia tenta di descrivere il fenomeno per cui una famiglia puo ritrovarsi, a causa di spese sani-
tarie, con un tenore di vita estremamente ridotto rispetto alla propria regione (impoverendosi a
livello regionale) pur mantenendo un livello ancora superiore alla soglia di poverta nazionale
(non entrando quindi nel computo dell'impoverimento generale). Il confronto tra i due indicato-
ri permette di cogliere la differenza di impoverimento tra le regioni al lordo ed al netto delle dif-
ferenze del livello di vita legate al contesto locale. Isolando quindi, in qualche modo, la difficol-
ta incontrata dai sistemi sanitari regionali (SSR) nel proteggere i cittadini nei diversi contesti
locali dalla disomogeneita tra gli stessi.

Tabella 4.6 - Famiglie povere, impoverite e soggette a spese catastrofiche

Incidenza secondo la regione di residenza - Italia 2007

Regione Poverta Impoverimento Catastroficita
2006 2007 2006 2007 2006 2007
ltalia 11,1% 11,1% 1,5% 1,3% 3,7% 4,2%
Piemonte
e Valle d’Aosta 6,5% 6,6% 1,0% 0,9% 2,5% 41%
Lombardia 4,7% 4,8% 0,7% 0,5% 2,5% 3,5%
Trentino A.A. 6,2% 5,2% 0,8% 0,7% 3,3% 3,5%
Veneto 5,0% 3,3% 0,8% 0,9% 1,9% 2,2%
Friuli Venezia G. 8,2% 6,6% 2,4% 0,7% 2,7% 2,7%
Liguria 6,1% 9,5% 0,3% 1,2% 1,2% 2,7%
Emilia Romagna 3,9% 6,2% 0,7% 0,7% 21% 2,6%
Toscana 6,8% 4,0% 1,5% 0,6% 2,7% 2,6%
Umbria 7,3% 7,3% 1,4% 1,1% 3,8% 3,6%
Marche 5,9% 6,3% 1,1% 0,9% 1,3% 2,3%
Lazio 7,0% 7,9% 0,7% 0,6% 2,2% 2,0%
Abruzzo 12,2% 13,3% 1,8% 1,6% 3,2% 3,7%
Molise 18,6% 13,6% 1,8% 2,4% 4,2% 7,7%
Campania 21,2% 21,3% 2,9% 21% 6,0% 5,0%
Puglia 19,8% 20,2% 2,3% 2,3% 5,2% 6,3%
Basilicata 23,0% 26,3% 1,8% 3.2% 9,1% 9,0%
Calabria 27,8% 22,9% 3,3% 3,3% 7,3% 9,1%
Sicilia 28,9% 27,6% 3,2% 2,9% 9,0% 8,9%
Sardegna 16,9% 22,9% 2,1% 2,4% 4,9% 6,0%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT
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Tabella 4.7 - Famiglie povere ed impoverite con riferimento alle soglie di poverta

regionali - Incidenza secondo la regione di residenza - Italia 2006 e 2007

Regioni impoverimento regionale poverta regionale
2006 2007 2006 2007
Italia 1,3% 1,2% 8,7% 8,4%
Piemonte
e Valle d’Aosta 2,5% 1,8% 121% 11,5%
Lombardia 1,0% 1,6% 9,4% 10,0%
Trentino A.A. 1,1% 2,0% 9,7% 7,6%
Veneto 0,8% 1,1% 9,6% 6,6%
Friuli Venezia G. 2,4% 1,3% 10,9% 9,1%
Liguria 0,9% 1,5% 8,3% 11,0%
Emilia Romagna 1,2% 0,9% 9,6% 10,8%
Toscana 1,2% 1,3% 8,1% 6,2%
Umbria 1,6% 1,7% 7,4% 10,3%
Marche 1,3% 0,7% 4,3% 6,0%
Lazio 0,8% 0,8% 8,2% 7,5%
Abruzzo 1,7% 0,6% 6,2% 9,4%
Molise 1,7% 2,3% 9,6% 10,9%
Campania 1,4% 0,8% 5,8% 5,8%
Puglia 1,2% 0,5% 7,9% 6,4%
Basilicata 1,4% 1,2% 9,2% 9,8%
Calabria 1,7% 1,5% 6,8% 7,7%
Sicilia 1,0% 0,8% 8,4% 7,2%
Sardegna 1,4% 2,3% 10,5% 9,6%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Purtroppo i dati del’'impoverimento a livello regionale, riducendosi di molto la numerosita cam-
pionaria, sono soggetti ad una notevole variabilita, spesso dovuta piu a fattori di selezione che
ad effettive variazioni; i dati regionali devono pertanto essere interpretati con la massima cau-
tela.

Per favorire la lettura di tali dati i valori di impoverimento e catastroficita regionali (tabelle 6 e
7), sono stati rappresentati mediante tre grafici (Figure da 1 a 3).
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Figura 4.1 - Relazione tra incidenza di impoverimento e di famiglie soggette

a spese catastrofiche secondo la regione di residenza - Italia 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

La figura 1 unisce i dati relativi all'impoverimento ed alla catastroficita nelle varie regioni; tali dati
appaiono di fatto fortemente correlati (con un R? di 0,897). In realta, considerando invece i dati
di impoverimento relativo alle soglie regionali, tale correlazione scompare completamente (figu-
ra 2), segno che la stessa ¢ legata alle differenze regionali piuttosto che a differenze nei siste-
mi sanitari regionali (SSR). Tale assenza di correlazione perdura se si confrontano le due diver-
se misure di impoverimento (figura 3). La lettura di figura 2 permette peraltro di distinguere, sep-
pure con una certa cautela, le regioni con sistemi sanitari apparentemente piu efficaci nella pro-
tezione delle famiglie (con impoverimento e catastroficita inferiori alla media nazionale) quali
Lazio, Marche, Veneto ed Emilia Romagna da quelle con situazioni piu critiche (impoverimen-
to e catastroficita superiori ai valori nazionali) quali Sardegna, Molise e Calabria.
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Figura 4.2 - Relazione tra incidenza di impoverimento
(con soglie regionali) e di famiglie soggette a spese catastrofiche

secondo la regione di residenza - Italia 2007

10,00%-+
9,00% - « Sicilia # Basilicata ® Calabria
8,00% - .
+ Molise
7,00%
& Puglia
S 6,00% A K & Sardegna
Qo
s A
*@ 5,00% A 4 Campania
§] 4,00% - ¢ ltalia Lombardi < Piemonte e Valle d’Aosta
¢ Abruzzo ombagia ¢ Umbria ¢ Trentino Alto Adige
3.00% - Friuli Venezia Giulia
o Marct® Emilia Romagi®a Tosca:anguna
arche
2,00% - ¢ Lazio ¢ Veneto
1,00%
0,00%
0,00% 0,50% 1,00% 1,50% 2,00% 2,50%
Impoverimento (soglia regionale)
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Figura 4.3 - Relazione tra incidenza di impoverimento (con soglie regionali) e

impoverimento (con soglia nazionale) secondo la regione di residenza - ltalia 2007
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT
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4.6. Le spese sanitarie

Si & gia mostrato (Doglia e Spandonaro, 2007a e 2007b) come le distribuzioni percentuali delle
spese rispettivamente per i nuclei poveri, quelli impoveriti e quelli soggetti a spese catastrofi-
che, non possano essere correttamente utilizzate per definire le cause di impoverimento. Tali
dati permettono perd di confermare quanto fin qui affermato sull’abbandono e forniscono alcu-
ne interessanti informazioni su cosa consumano i diversi nuclei in difficolta.

Tabella 4.8 - Composizione del consumo sanitario

out of pocket -Famiglie povere - Italia 2007

Spesa 1
Ospedaliera 0,3%
Visite 10,2%
Dentista 7,4%
Ausiliari 0,8%
Analisi 6,4%
Apparecchi 3,8%
Termali 0,0%
Farmaceutica 70,0%
Disabilita 1,0%
Totale 100,0%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Il dato sulla composizione della spesa OOP sostenuta dalle famiglie appare infatti coerente con
I'analisi fin qui effettuata: le famiglie piu povere che, come si € visto, hanno un alto tasso di
rinuncia alle prestazioni sanitarie, sia specialistiche che dentistiche, possono permettersi di
spendere quasi esclusivamente per la farmaceutica (70% delle spese per i poveri).
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Tabella 4.9 - Composizione del consumo sanitario out of pocket per

quintili di consumo standardizzato - Famiglie impoverite - Italia 2007

Spesa 1 2 3
Ospedaliera 0,7% 0,0% 3,3%
Visite 14,9% 141% 0,0%
Dentista 4,5% 14,3% 64,4%
Ausiliari 2,7% 0,0% 1,2%
Analisi 7,4% 17,7% 0,4%
Apparecchi 6,8% 11,0% 6,8%
Termali 0,0% 0,0% 0,0%
Farmaceutica 62,4% 33,2% 6,9%
Disabilita 0,6% 9,7% 17,0%
Totale 100,0% 100,0% 100,0%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT

Tale tipologia di spesa, comunque, date le basse capacity to pay dei suddetti nuclei, appare
sufficiente a metterli in difficolta: forse per politiche di esenzione non ottimali.

Il peso della farmaceutica, come determinante di iniquita, si attenua con il crescere del reddi-
to, quando le famiglie riducono il livello di rinuncia (tabella 2) ed entrano nei budget familiari pre-
stazioni piu costose (quali quelle specialistiche ed odontoiatriche); € infatti a queste tipologie di
spesa, oltre che alla disabilita, che le famiglie del ceto medio in stato di difficolta sembrano
destinare larga parte del proprio budget per spese sanitarie.

Tabella 4.10 - Composizione del consumo sanitario out of pocket per quintili di

consumo standardizzato - Famiglie soggette a spese catastrofiche, Italia 2007

Spesa 1 2 3 4 5
Ospedaliera 0,7% 1,4% 1,2% 3,1% 3,7%
Visite 13,5% 11,0% 4,2% 8,4% 2,2%
Dentista 8,3% 14,4% 43,3% 46,4% 74,2%
Ausiliari 2,0% 1,9% 4,0% 2,5% 3,2%
Analisi 6,4% 11,1% 3,8% 2,7% 1,5%
Apparecchi 6,2% 9,8% 8,0% 8,8% 4,4%
Termali 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,5%
Farmaceutica 61,7% 40,7% 18,0% 8,4% 3,0%
Disabilita 1,3% 9,8% 171% 19,8% 7,3%
Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati ISTAT
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4.7. Riflessioni finali

L’analisi svolta mostra come, accanto al persistere di un nucleo di iniquita manifesto, compo-
sto da quelle famiglie costrette ad impoverirsi (338.052 nuclei) e/o spinte a sostenere spese
catastrofiche (991.958 nuclei), ve ne sia un altro di “iniquita latente” composto da quelle fami-
glie (circa 2.636.471 nuclei), non necessariamente disgiunte dalle prime, che pur nel bisogno di
prestazioni sanitarie, non riescono ad accedervi per gli eccessivi costi delle stesse rispetto alla
capienza dei bilanci familiari; tali famiglie, non potendo (o non volendo) affrontare le conse-
guenze degli effetti (impoverimento o spesa catastrofica) che le spese porterebbero sulla fami-
glia, rinunciano alle prestazioni sanitarie. Appare evidente che, in un sistema universalistico
come quello del SSN italiano, la presenza di una cosi forte componente di nuclei che di fatto
resta esclusa o penalizzata dal sistema pone gravi interrogativi sull’effettiva universalita e fun-
zionalita dello stesso. Lo studio ha peraltro evidenziato ancora una volta il ruolo dirompente che
la presenza di anziani o di figli a carico ha sulla capacita delle famiglie di fare fronte alle spese
sanitarie che si presentano. L’analisi comparata di rinuncia e degli indicatori nel burden space,
in un’ottica di tipologia familiare, ha poi permesso di mettere in luce delle differenze nei com-
portamenti delle famiglie: si evidenzia la possibilita che le coppie con figli tendano a procrasti-
nare la spesa sanitaria per gli adulti, o ad effettuarla solo quando, seppure intensa, questa non
porti al’limpoverimento. La presenza di un tale comportamento protettivo nei confronti dei figli,
che rischia pero di andare a scapito della salute dei genitori, appare confermato anche dalle
percentuali relativamente basse di abbandono delle prestazioni sanitarie a favore dei bambini
(peraltro a minor rischio in quanto esenti). L'abbandono e la catastroficita non sono fenomeni
che interessano solo i quintili inferiori della popolazione, anzi percentuali abbastanza elevate di
abbandono si registrano anche nella popolazione del terzo quintile, dove si trovano cioé quel-
le famiglie appartenenti a pieno diritto al ceto medio, questo sia per la specialistica (4,17 %) che
per le spese dentistiche (8,40%).

Il persistere dell’iniquita a livello territoriale appare sicuramente un problema piu del Sud che
del Nord ltalia, e 'impoverimento contribuisce fortemente, come si & gia avuto modo di sotto-
lineare, all’aumento del divario di poverta esistente nel Paese; comunque, se si relativizza
I'indagine al contesto locale, si scopre una difficolta di molti SSR del Nord nel difendere i pro-
pri cittadini dal peso delle spese sanitarie. L'indagine sembra comunque mettere in luce anche
alcuni SSR (quali ad esempio quelli di Marche, Lazio, Veneto ed Emilia Romagna, che sem-
brano avere un maggior successo rispetto alla media nazionale nel difendere le famiglie dalle
spese sanitarie. Per quanto attiene alle tipologie di spesa, si confermano i ruoli importanti di far-
maceutica, disabilita e spese dentistiche; queste ultime in particolare, visti anche i dati sulla
rinuncia, sembrano assumere sempre piu il connotato di un vero e proprio problema sociale.
Resta infine da sottolineare come, nella percezione delle famiglie, la difficolta maggiore nell’ac-
cedere alle prestazioni sanitarie sia quella economica, che viene indicata come la maggiore
causa di rinuncia con percentuali nettamente superiori all’altro pur annoso problema delle liste
d’attesa.

L’integrazione tra politiche sociali e politiche sanitarie ed il supporto alle famiglie appaiono quin-
di una priorita per il Paese, anche per il rischio che i costi non sostenuti oggi per proteggere le
famiglie dal peso delle spese sanitarie si scarichino domani, maggiorate, sui costi del sistema
salute.
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5 - | servizi ospedalieri

Francia L.", Polistena B.", Sciattella P."

Elementi distintivi dell’analisi 2009 sono:

e || tasso di ricovero (acuti in regime ordinario) & pari a 136,5 ricoveri per 1.000 abitanti resi-
denti: fra le Regioni centro-settentrionali presentano un tasso superiore rispetto alla media
solo la P. A. di Bolzano (+7,1%) e il Lazio (+9,3%). Le Regioni meridionali invece, malgrado
una eta media inferiore, sono caratterizzate da livelli di ospedalizzazione superiori alla media:
I'unica Regione a presentare un tasso di ricovero minore del livello nazionale & la Basilicata
(-3,5%).

Figura 5.1 - Tassi di per ricovero regime (ordinario e day hospital).
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Fonte: elaborazione CEIS-Sanita su dati SDO,Ministero della Salute

CEIS-Sanita, Facolti di Economia, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”.

L. Francia ha curato il § 3, B. Polistena il § 8, P Sciattella i § 1,2,4,5,6,7.

Gli autori desiderano ringraziare per i dati il Ministero della Salute e in particolare la Dott.ssa L. Lispi e la Dott.ssa
C. Tamburini .
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e | adistinzione tra Nord e Sud Italia risulta ancora piu evidente analizzando la complessita dei
ricoveri; utilizzando un indicatore complessivo (che prende in considerazione degenza
media, peso medio, valore della produzione per ricovero) le Regioni caratterizzate da una
casistica piu complessa sono an