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I trend di spesa sanitaria pubblica e privata

L’analisi dei trend di spesa assume significato quando si metta in re-
lazione alla analisi delle politiche sanitarie poste in atto: in questo
contesto, infatti, diviene foriera di indicazioni tanto sull’importanza
che la Sanita assume nelle agende politiche dei vari Paesi, quanto
sull’efficienza nell’utilizzo delle risorse.

La complessita della materia, e anche la mancanza di un riferimento
teorico che definisca livelli ottimali di spesa sanitaria, suggeriscono
di adottare un metodo sostanzialmente comparativo, confrontando gli
andamenti di spesa registrati nei diversi Paesi Europei.

Adottando questo approccio, in estrema sintesi (si rimanda al 15°
Rapporto Sanita, a cura di C.R.E.A. Sanita, per approfondimenti),

possiamo notare come:

o la spesa sanitaria pro-capite in Italia sia cresciuta tra il 2000
e 1l 2018 ad un tasso medio annuo del 2,5%, contro un tasso
EU-Ante 19956 del 3,5%; quella pubblica ad un tasso medio
annuo del 2,6%, contro un tasso EU-Ante 1995 del 3,8%

o confrontando tali tassi di crescita con quelli del PIL, si possa
apprezzare come il gap risulti simile, a dimostrazione che la
variabile indipendente rimane la crescita economica generale

o dagli andamenti descritti, esiti un rapido allargamento della forbice

della spesa pubblica pro-capite nazionale (valori nominali) rispetto

¢ Usiamo convenzionalmente come confronto il valore medio di spesa dei Paesi facenti
parte dell’UE prima del trattato di Corfu, in quanto aventi un livello di sviluppo economico
piu direttamente confrontabile con quello italiano.

72



ai Paesi EU-Ante 1995, che ha raggiunto il 37,1% nel 2018

in parallelo, si sia ridotta la forbice della spesa privata ita-
liana, che nel 2008 era inferiore del 20% circa a quella media
dei Paesi EU-Ante 1995 ed ora ¢ ormai all’11,4%; in termini
di Parita di Potere di Acquisto, la spesa privata italiana ha
praticamente raggiunto quella degli altri Paesi EU-Ante
1995, dato che non stupirebbe (a parita di capability to pay ¢
ragionevole pensare in astratto a pari livelli di consumo), se
non fosse che il SSN sulla carta dovrebbe essere Universali-
stico, Globale e tendenzialmente offrire servizi gratuiti (o con
limitata compartecipazione).

dalla composizione degli “opposti” andamenti della spesa
pubblica e privata, nel 2018 risulti un differenziale di spesa
sanitaria totale fra Italia e Paesi EU-Ante 1995 del -32,0%, a
fronte di uno pari al +157,5% con i Paesi EU-Post 19957,

Vi %

Fonte: elaboraziona su dafl OECD 2019 - © CR.EA Sanita
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Figura 1. Trend della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite.

Gap Italia vs EU-Ante 1995.

7

Essenzialmente i Paesi dell’Est europeo.
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Ovviamente, I’andamento della spesa ¢ strettamente correlato a quello
del finanziamento pubblico del SSN.

Su questo versante osserviamo che:

o dopo il 2010 la quota di finanziamento pubblico della Sanita
in Italia ha iniziato a calare, distaccandosi progressivamente
dalla media registrata nei Paesi EU-Ante 1995; nel 2018, la
quota di finanziamento italiana ¢ di 6,0 punti percentuali in-
feriore, tanto da essere ormai allineata (+0,1 punti percen-
tuali) a quella dei Paesi EU-Post 1995.

\dod %

Fonte: elaboraziona su dabl OECD.Siat, 2019 - © CREA. Sanfta

Figura 2. Quota di finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente

A scanso di equivoci nell’interpretazione dei dati, e rimandando sem-
pre ai Rapporti annuali di C.R.E.A. Sanita per i dovuti approfondi-
menti, va aggiunto che il finanziamento pubblico in termini nominali
¢ costantemente cresciuto negli anni, ma anche che in termini reali ¢
diminuito (-2,7% rispetto al 2010).

Questa “decrescita” in termini reali potrebbe, prima facie, essere ad-

ditata come la prova evidente di un disinvestimento pubblico nella
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Sanita: a ben vedere, essendosi parallelamente registrata una ridu-
zione degli “sprechi” molto significativa, ¢ di fatto impossibile deter-
minare quale sia il “saldo” sui servizi: ovvero se ci sia stato un au-
mento o una diminuzione della loro quantita e qualita.
Analogamente, anche se I’incidenza della Sanita sul PIL ¢ diminuita,
questo non implica automaticamente un “taglio relativo” dei servizi,
trattandosi di un dato in larga misura determinato dalla stagnazione
del denominatore (il PIL).

In definitiva, la dimostrazione dei cosiddetti “tagli” alla Sanita va so-
stanzialmente legata al confronto con gli altri Paesi (a livelli di svi-
luppo economico comparabile) che, come detto, ci restituisce come
risultato una minore crescita € un minor livello della spesa sanitaria
italiana, con un continuo allargamento della forbice.
L’interpretazione delle politiche sottostanti questo andamento, appare

“immediata”:

il problema del Paese ¢ la “non crescita”, che negli ultimi 25

anni ha allontanato i livelli di reddito italiano da quelli medi

dei Paesi dell’area EU

o le politiche nazionali hanno privilegiato I’obiettivo del risa-
namento della finanza pubblica (reso, ceteris paribus, ovvia-
mente molto piu difficile dalla stagnazione economica) e, a
seguire, quello della crescita

o sul primo punto ¢ chiaro che la Sanita ¢ terreno essenziale di
intervento, essendo la prima voce di spesa pubblica dopo le
Pensioni e, al contrario di queste, eleggibile a interventi ca-
paci di dare “risposte” nel breve periodo

o non a caso, sebbene a livello complessivo il debito italiano

non sia affatto diminuito, le politiche messe in atto nel com-

parto sanitario sono risultate “vincenti”, come dimostrato
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dall’ormai sostanzialmente raggiunto pareggio di bilancio
(sebbene con qualche avvisaglia di nuove tensioni, special-
mente, nelle Regioni del Nord), che molto ha contribuito a
contenere il debito complessivo

o sul secondo appare evidente che la scelta sia stata “meno
Welfare e piu risorse per stimolare la crescita economica”:
una strategia che ci accomuna ai Paesi dell’Est EU

o purtroppo, perd, la riduzione del Welfare non sembra sia stata
compensata da una significativa crescita, tornando cosi al
punto di partenza di questa disamina, che ¢ poi il problema
della “non crescita”

o infine, va notato che se la propensione alla spesa sanitaria da
parte del settore pubblico ¢ stata in qualche modo “asfittica”,
anche la “compensazione” privata non ¢ stata pari alle attese:
quest’ultima, pur essendo aumentata negli ultimi anni, e d’al-
tra parte la teoria postula una complementarieta fra spesa
pubblica e privata, evidenzia comunque una propensione pri-
vata a spendere per la Sanita che, pur, “alta” se consideriamo
la natura universalistica del SSN italiano, ¢ “bassa” se la con-
frontiamo con altri Paesi, quali la Spagna, che hanno un li-
vello di reddito medio inferiore; in altri termini, non sembra
che i cittadini italiani “cerchino” livelli maggiori di servizi
sanitari o, quanto meno, che li cerchino solo se questo non
implica un costo maggiore e quindi la rinuncia ad altri con-

sumi.

Prima di proseguire nella disamina, appare utile contestualizzare gli
andamenti descritti alla luce degli ultimi avvenimenti, in particolare
I’emergenza COVID-19, che hanno comportato un finanziamento ag-

giuntivo per la Sanita, la cui dimensione (sebbene ancora in attesa
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delle decisioni sui fondi europei) appare certamente ingente.

Prima dell’emergenza, il C.R.E.A. Sanita aveva stimato che il finan-
ziamento aggiuntivo di € 2 mld. previsto per il 2020, pari ad un +
1,7% nell’anno, pur rappresentando un significativo miglioramento
rispetto all’1,0% medio annuo registratosi dal 2000 in poi, non sa-
rebbe stato sufficiente a ridurre il gap fra le risorse per la Sanita ita-
liana e quelle allocate sul settore negli altri Paesi europei.
Assumendo che i Paesi dell’UE proseguano il trend di crescita regi-
strato negli ultimi 5 anni, sia per la spesa pubblica che per quella pri-
vata, e che 1’Italia mantenga una condizione di equilibrio finanziario,
nonché che la spesa privata cresca seguendo il trend degli ultimi 5

anni, era atteso che:

o il gap di spesa totale Italia vs Paesi EU-Ante 1995 sarebbe
cresciuto ancora, arrivando a -32,4%, di cui -0,4 punti per-
centuali riferiti alla variazione 2019/2018

. il gap di spesa pubblica vs EU-Ante 1995 sarebbe
anch’esso cresciuto (-37,9%, con -0,8 punti percentuali nel
2019/2018)

. il gap di spesa privata vs EU-Ante 1995 si sarebbe ridotto
ancora portandosi al -9,9%, con una riduzione di 1,5 punti
percentuali riferibile al 2019/2018.

In definitiva, con i tassi di crescita del Paese degli ultimi anni, e quindi
anche con il perdurare di un debito pubblico esageratamente elevato,
’attesa era quella di un rifinanziamento della Sanita insufficiente, ri-
spetto agli “standard” EU.

Di fatto, il finanziamento aggiuntivo per il 2020 sara, al netto degli
eventuali fondi EU, di circa 4 volte, in qualche modo “ribaltando” il

problema: il sistema ha certamente sostenuto costi aggiuntivi per far
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fronte al COVID-19, ma ha anche di molto rallentato la propria atti-
vita, in parte compensando i maggiori oneri; ne segue che, in un solo
anno, il SSN avra circa le risorse aggiuntive ricevute nei 5 precedenti.
L’arrivo, tutto insieme, di una “valanga” di risorse, rischia di creare
le premesse per un successivo effetto boomerang; le principali ragioni
di preoccupazione sono due: la prima ¢ che non possiamo “rimuovere”
che I’'Italia post COVID-19 sara gravata da un debito stratosferico; la
seconda ¢ che, purtroppo, questo ¢ il Paese dei “tagli di nastro”, se-
guiti pero da una grave carenza di manutenzione.

Sul primo punto, osserviamo come le risorse aggiuntive che arrive-
ranno sono pur sempre finanziate in deficit; inoltre, al di 1a della
fredda distinzione contabile fra spesa corrente e in conto capitale, che
vincola la destinazione (di gran parte) delle risorse che arriveranno, il
fatto evidente ¢ che il sistema rimarra sostenibile solo se la spesa avra
la natura di un “investimento”, capace di dare un “rendimento” in ter-
mini di capacita prospettica di erogare piu servizi con minori oneri.
In altri termini, se il sistema si sara messo in grado di restituire il
debito senza intaccare i servizi.

Purtroppo, 1’esperienza degli ultimi anni ci restituisce, invece, un
Paese dove larga (troppa) parte degli investimenti non ha dato ritorni,
di fatto esitando in sprechi di risorse pubbliche.

Il secondo punto discende dal primo: fare investimenti in strutture non
manutenibili ¢ una finta soluzione al problema. I “tagli di nastro”,
senza adeguata gestione del mantenimento della capacita produttiva,
finiscono, infatti, per essere controproducenti.

Il rischio ¢ quello di ripetere un evidente errore del passato, ovvero
quello di tentare di rendere piu efficiente il sistema riducendo i costi
dei servizi erogati, piuttosto che aumentandone la produttivita.

Al di la del “facile” slogan per cui la Sanita ¢ un “investimento e non
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un costo”, fatti strutturali, come quelli relativi ai trend di spesa/finan-
ziamento in corso, che non sono sostenibili all’infinito, e fatti con-
giunturali, quali quelli appena richiamati, ci sembra che debbano far
riflettere sulla non piu procrastinabile esigenza di sviluppare un di-
battito sulla produttivita degli investimenti in Sanita. In altri termini,
la Sanita necessita di risorse aggiuntive, ma esse possono/devono de-
rivare, essenzialmente, dalla capacita del settore di generare un ri-
torno tanto sociale, quanto economico. Sul primo punto osserviamo
che la questione da un punto di vista empirico non ¢ affatto scontata.
Facendo ancora riferimento alle analisi del 15° Rapporto di C.R.E.A.
Sanita, dal grafico seguente, e in particolare dalla lettura dei dati nel
IT e il III quadrante, si percepisce una netta relazione fra spesa ed
esito. Osservando in particolare il II quadrante, si trova una ragione-
vole coerenza fra il diverso livello degli “esiti clinici”, approssimati
con la aspettativa di vita, registrati nelle Regioni meridionali e centro-
settentrionali, essendo evidentemente correlati ai diversi livelli di
spesa.

Se ci concentriamo sul I quadrante (che raccoglie 1 Paesi con spesa e
aspettativa di vita entrambe maggiori della media EU), osserviamo
perd un’apparente assenza di relazione fra spesa ed esito. Se, anzi,
eliminassimo dal grafico i Paesi dell’Est europeo posizionati nel III
quadrante, statisticamente troveremmo una sostanziale e generale as-

senza di relazione fra spesa e aspettativa di vita.
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Figura 3. Relazione fra spesa sanitaria e aspettativa di vita alla nascita

L’evidenza empirica suggerisce che gli investimenti di risorse in Sa-
nita sembrano avere una buona produttivita marginale per livelli bassi
di spesa iniziale; ma la produttivita marginale sembra essere rapida-
mente decrescente, tanto che 1’analisi, sebbene meramente qualita-
tiva, dei dati disponibili, fa supporre che si annulli prima ancora della
media di spesa EU attuale.

Per quanto “grezza”, I’osservazione giustifica una certa storica “reti-
cenza” politica a investire ulteriormente in Sanita. “Reticenza” che
sembra confermata dai fatti recenti: I’emergenza COVID-19 ha infatti
liberato risorse insperate, non appena ¢ aumentata la “percezione”
della loro (immediata!) produttivita.

La soluzione a questa apparente contraddizione va forse cercata nella
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dimensione qualitativa degli investimenti, che pud essere estesa
(senza pretesa di esaustivitd), a molte altre dimensioni, quali la custo-
mer satisfaction, le liste di attesa, le tutele per la non autosufficienza,
etc.

Una semplice analisi del C.R.E.A. Sanita fornisce qualche maggiore
lume in proposito.

Mettendo in relazione la spesa sanitaria pro-capite con il risultato fi-
nale (fotal score) dell’ Euro Health Consumer Index, ovvero un indi-
catore che tenta di cogliere la qualita dei servizi resi ai cittadini, in
vari ambiti (quali diritti e informazione del paziente, accessibilita -
liste di attesa, esiti, prevenzione e farmaceutica), emerge una propor-

zionalita piuttosto netta fra investimento e qualita del servizio offerto.
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Figura 4. Relazione fra spesa sanitaria e EHCI total score 2018
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Nella misura in cui la scarsa crescita, e la conseguente scarsita di ri-
sorse, generano un ambiente molto competitivo per I’allocazione delle
risorse nelle varie aree di intervento pubblico, la capacita di rendere
accountable 1l ritorno degli investimenti in Sanita si dimostra, a mag-
gior ragione, cruciale.

In particolare, per gli investimenti in tecnologie ICT che, nella co-
munque non ampia letteratura a supporto, incidono molto piu su cu-
stomer satisfaction e produttivita (attraverso I’innovazione organizza-
tiva), che non su esiti primari di salute.

In altri termini, investire in Sanita ¢ una scelta politica strategica per
la sostenibilita stessa del sistema; la scelta degli ambiti (umani e tec-
nologici) da privilegiare deve essere legata al loro impatto sul miglio-
ramento della qualita organizzativa dei servizi, quand’anche fosse
marginale il contributo generato sugli indicatori di esito piu di tipo
clinico.

Anche I’emergenza COVID-19 ha confermato che non c’¢ apparente re-
lazione fra esiti clinici e livelli di finanziamento, come reso evidente
(forse con I’apparente anomalia della Germania) dai rapporti fra livelli di
spesa e letalita: cid non di meno, la performance di un sistema sanitario
non si esaurisce negli esiti strettamente clinici.

La scommessa per il futuro del SSN rimane quindi quella di dimostrare il
“valore”, anche qualitativo, degli investimenti in capitale umano e tecno-

logico intrapresi.
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