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3  La spesa sanitaria: composizione
ed evoluzione

di Patrizio Armeni

31 Premessa

1l presente capitolo rappresenta un aggiornamento dell’analisi effettuata nel pre-
cedente Rapporto OASI (Jommi e Lecci, 2008) ed illustra i dati relativi alla spesa
sanitaria nazionale e regionale, i dati dei disavanzi regionali e le misure decise a
livello centrale e dalle regioni a parziale copertura di tali disavanzi. I dati nazio-
nali sono confrontati con quelli degli altri Paesi UE (Unione Europea), inclusi i
Paesi che hanno fatto il loro ingresso nell’Unione nel Maggio 2004, di altri Paesi
europei (Norvegia e Svizzera) ed extra-europei (Stati Uniti, Canada, Australia e
Giappone). Nell’Allegato viene inoltre fornito un quadro completo delle relazio-
ni tra i diversi dati di spesa sanitaria: spesa sanitaria pubblica e privata; spesa cor-
rente e per investimenti. Si rimanda a tale paragrafo per un’analisi dettagliata
delle fonti sulla spesa sanitaria. Per questo capitolo, i dati di spesa sanitaria pub-
blica sono tratti dal Rapporto Sanita della RGSEP (Relazione Generale sulla Si-
tuazione Economica del Paese) nell’attuale versione disponibile sul sito del Mi-
nistero dell’Economia e delle Finanze.

3.2 I confronti internazionali

1l Database OCSE 2009 copre, per la maggior parte dei Paesi, il periodo compre-
so tra il 1960 ed il 2007, mentre sono presenti i dati 2008 solo per alcuni Paesi. In
alcuni casi i dati 2007 sono ancora provvisori o non completi.

Ai fini di una lettura pili consapevole e critica dei dati di comparazione inter-
nazionale qui di seguito presentati, si osserva che:

» nelle tabelle (dalla Tabella 3.1 alla Tabella 3.6) vengono riportati, per il 1990, il

1995 ed il periodo 2000-2007,1 dati dei Paesi UE, di altri Paesi europei (Norve-
gia e Svizzera) ed extra-europei (USA, Canada, Australia e Giappone);

.
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» le grandezze monetarie sono state convertite in $ PPA (Parita dei Poteri di Ac-
quisto’), con riferimento al PIL. Le serie storiche cosi calcolate sono soggette
a frequenti reworking, pertanto i valori anche di anni lontani potranno differi-
re, anche se in misura non qualitativamente rilevante, rispetto a quelli riporta-
ti nei precedenti rapporti. A tale proposito, si osserva che esistono PPA specifi-
che per la spesa sanitaria (ed anche per alcune classi di spesa sanitaria, quali la
spesa farmaceutica), ma tali PPA non vengono aggiornate annualmente;

» i valori per 'UE sono stati ottenuti come media ponderata dei valori di cia-
scun Paese (o pit semplicemente come valore complessivo dell’UE stessa),
con riferimento ai 15 Paesi (UE-15). Ad esempio, la spesa media sanitaria pro-
capite UE ¢ stata calcolata rapportando la spesa di tutti i quindici Paesi UE
(convertita in $ PPA) alla popolazione complessiva dell"UE-15. Non sono stati
inseriti nella media i nuovi Paesi entrati nel Maggio 2004, in quanto le relative
serie storiche risultano meno complete. Si ¢ comunque ritenuto opportuno
confrontare i dati di tali Paesi con quelli dei quindici gia presenti;

> per spesa sanitaria «pubblica» si intende la spesa finanziata attraverso fondi
pubblici (ossia tributi prelevati dagli enti pubblici territoriali e contributi di
schemi assicurativi sociali), mentre la spesa privata include schemi assicurativi
privati (ovvero volontari), compartecipazioni alla spesa, pagamenti diretti da
parte del paziente. Per I'Italia nella spesa sanitaria pubblica ¢ compresa tutta
la spesa delle Aziende Sanitarie e la spesa per la sanita sostenuta da altri enti
pubblici, inclusa la spesa del Ministero della Salute;

» mentre i dati di spesa pubblica derivano in genere dal consolidamento dei
bilanci delle aziende sanitarie (o delle assicurazioni sociali), integrati da sti-
me relative alla spesa sanitaria sostenuta da altri enti pubblici, quelli di spe-
sa privata provengono da analisi campionarie dei consumi delle famiglie,
con una conseguente minore attendibilita, rispetto a quelli di spesa pubbli-
ca. Ad esempio, la voce piu importante di spesa privata per servizi sanitari
in Italia € rappresentata dai prodotti medicinali, articoli sanitari e materiale
terapeutico;

> la spesa pubblica e quella privata comprendono le spese correnti e le spese per
investimenti. Si sottolinea come la quota della spesa per investimenti risulti
molto variabile da Paese e Paese: ad esempio, nel 2007 I'incidenza della spesa
per investimenti sulla spesa sanitaria nel’'UE-15 & compresa, con riferimento
alla spesa totale (pubblica + privata), tra 1’8,1% dell’Olanda e il 2,9% della
Francia?, e con riferimento alla spesa pubblica, tra il 4,5% della Finlandia e lo
0,8% della Grecia®;

1 Le PPA sono strumenti di conversione di dati, espressi in valuta nazionale, che incorporano i dif-
ferenziali di potere d’acquisto delle valute stesse.

2] dati 2007 sono incompleti.

3 Anche in questo caso, i dati 2007 sono incompleti.

.
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» idati di alcuni Paesi non sono completi*.

» per I'Italia i dati OCSE non coincidono con quelli riportati nelle tabelle nazio-
nali per le elaborazioni compiute dall’ISTAT (cfr Allegato), nonché, per i va-
lori pro capite, in funzione della conversione in $ PPA;

» il tasso di crescita medio annuale ¢ stato calcolato come CAGR (Compound
average growth rate), ovvero come tasso di crescita annuale composto. Ad
esempio, per un periodo triennale il CAGR ¢ pari a: (Valore ultimo anno / Va-
lore primo anno)'3 —1.

La spesa sanitaria totale procapite in Italia nel 2007 (Tabella 3.1) risulta del
14% circa inferiore al dato complessivo UE, come risultato di un tasso di cre-
scita medio, tra il 1990 e il 2007, di 1,2 punti percentuali minore rispetto alla
media dei quindici Paesi (addirittura la differenza negli ultimi sette anni ¢ sta-
ta pari a 1,7 punti percentuali). Il valore UE ¢ a sua volta pill basso sia rispet-
to agli altri Paesi europei a piu alto reddito, sia a gran parte dei principali Pae-
si extra-europei, con la rilevante eccezione del Giappone. In particolare, gli
Stati Uniti mostrano il dato di gran lunga piu elevato di spesa sanitaria proca-
pite, maggiore del 133% rispetto alla media dell’'UE-15. Nei nuovi Paesi UE,
invece, la spesa procapite ¢ decisamente piu bassa (in media —-55%). Tale feno-
meno ¢ da ascrivere, almeno in parte, alle minori disponibilita economiche. In-
fatti, se si considera I’incidenza della spesa sanitaria sul PIL (Tabella 3.2), il
differenziale tra nuovi e vecchi Paesi UE si abbassa sensibilmente (-25% in
media), in quanto si rapporta la spesa sanitaria alle disponibilita economiche
della popolazione. Peraltro, rimangono differenze consistenti, legate all’eleva-
ta elasticita rispetto al reddito della domanda di prestazioni sanitarie: i Paesi
proporzionalmente pil ricchi tendono a spendere una quota di reddito mag-
giore per prestazioni sanitarie rispetto ai Paesi pit poveri e 'aumento della
spesa sanitaria ¢ nel tempo piu che proporzionale rispetto a quello del reddi-
to. Anche con riferimento all’incidenza della spesa sanitaria sul PIL spicca il
dato degli Stati Uniti, in cui la spesa sanitaria rappresenta il 16% del prodotto
interno lordo, anche in relazione all’elevata incidenza dei costi di transazione
con il sistema assicurativo.

Anche con riferimento alla spesa procapite pubblica I'Italia presenta un dato
inferiore dell’11% circa al valore UE, per effetto di un tasso di crescita piu basso

4In generale, i dati della Germania antecedenti al 1992, e segnatamente il 1991, non sono stati uti-
lizzati, in quanto non affidabili. A volte ¢ presente il dato del 1990. Lo split della spesa sanitaria
complessiva tra componente pubblica e privata non & disponibile per il 2007 in alcuni Paesi (Bel-
gio, Lussemburgo, Olanda, Portogallo, Australia, Giappone). Per la Repubblica Slovacca la serie
storica della spesa sanitaria complessiva parte dal 1997. Il mix pubblico/privato della spesa sanita-
ria complessiva non ¢ disponibile, oltre che per i Paesi e gli anni sopra citati, per il Belgio nel pe-
riodo 1990-1994.

.



Pagina 90

40

5-11-2009

-0172#.gxd

00470238510301_VOLAIT@0103

Laziendalizzazione della sanita in Italia. Rapporto OASI 2009

90

%6V
%69
%8y
%88
pu

%0,
pu

%E'E
%28
%9,
%C' v
%8y
%E'9
%L'G
%P9

%9y

(200z-1002)

eIpaw 9 Jep

%19
%¢'8
%G,
%G9
%.'8
%E'L
%G‘,
%9'L
%LCh
%89
%E'Y
%€E'S
%8'S
%9
%09

%¢g'S

(100z-5661)
eIpaw o Jep

%6'G
%0'L
%8
%G9
%¢'0k
%67
%Gy
%S'C
%.'8
%¢'8
%¢'G
%',
%9’
%6'€
%Y'9

%S'9

(G661-0661)
eIpaW 9, e\

%E'S
%69
%'y
%89
pu

%0'9
pu

%Ly
%06
%L
%E'y
%SG
%'y
%0°G
%6'G

%G

(2002-0661)
eIpaw 9 e[\

el’e

¢66°¢

€¢ee

129C

pu

1E8°€

pu

989°¢

vev'e

12l¢

88G°€

109°€

0v8'¢

¢lge

G6G°€

€9/°¢

GG0'€

G88'¢

17485

99v°¢

0Ske

L9

a9y

€/9°¢

100°€

VALY

vor'e

Eer'e

60L¢

1GE°€

9G€¢

809°€

1162

€69°¢

8G6'¢

19¢°¢

860°¢

0Sy'€

L0y

9€G'¢

1€8'C

[4°1904

8re'e

€0€€e

065°¢

eshe

H0E'E

(AR

(c1)an

6002

09L¢

19G7¢

056'¢

9cle

¢le't

0LEe

080

66€°¢

€8¢

¢60°¢

091

GLIE

65v'¢

GG0€

¢leE

e6E'e

[44: X4

¥¢€'¢

628°¢

L10°¢

€e8t

660'€

085°€

YA

leGe

620°¢

880'¢

G86°¢

¥5¢'¢

cE8'e

690°€

00¢'€

€81°¢

06}¢

169°¢

Syl

299}

€e8'¢c

180°¢

€¢ee

19€°¢

G96°

LE6C

¢c6'¢

14457

969°¢

G89°¢

180°€

2002

0ve'e

€00°¢

80G°¢

9€9'}

899}

GaS'¢

1E1°¢C

viee

8¢t¢

GG/}

808'¢

8LL°¢

196"}

leG'e

v8y°¢

/8¢

1002

G81¢C

€e8’t

€8¢'¢

9eg’t

60G°}

LEEC

€44'¢

¢G0'¢

G08'}

6yt

L/9C

¢vs'e

€48°L

8.E¢

11€7¢

ve8'c

(111174

(3748

6vE'}

Svl'L

611

GO’}

861

0l6°}

84"

€0c’k

€9¢’}

vlc'¢

L0L¢

L8yl

(WA

€348’}

9lee

G0E’L

€96

964"+

[A]

9€9

vl

€eg’}

65€" 1

162

€38

89/l

6yt

99¢"}

ek

1GE°1

8191

(S1) 3n afeloL
ojun oubay
BIZoNg
eubedg
o|[eborniod
epUE|0
oBunquiassn
Elfey

epuBy|
BI0819
INED)
BlouBl4
e|pUeUl
BOIBWIUE(Q
oibjag

eLIsny

(2002-0002 ‘5661 :0661) Vdd $ — andedo.d 3jej0} eLiepues esads | ¢ Bljagel



Pagina 91

40

5-11-2009

-0172#.gxd

00470238510301_VOLAIT@0103

91

La spesa sanitaria: composizione ed evoluzione

%E'9
pu
%19

pu

%<y

%S9

%¢'SH
%<8
%29

%0°L

(200z-1002)

eIpaw % Jep

%29
%09
%6'S

%¢E'8

%6'G

%6k}

pu
%E'6
%0'8

%8'C

(1002-5661)
eIpaW % Jep

%6'G
%9'9
%¥'e

%0'9

%8y

%€E'9

pu
%E'L
%1'C

%00}

(5661-0661)
eIpaw 9 Jep

%8'G
pu
%67

pu

%LV

%9'L

pu
%8'/L
%L'G

%S'9

(2002-0661)
eIpaw 9 Jep

06¢'L

pu

G68°'€

pu

Ly

€9y

GGG’}

GEO'L

88¢C’}

929’}

€66'9

18G°¢

969°€

LELE

13do.na uou 1Saed L)Y

SOy

120G

8999

viv'e

vor'e

€86°¢

G0y

L0EY

7619

LE€7¢

0cce

G98'¢

8E6°€

6207

19doina 1saed Uyy

actt

0¢6

1G¥°L

€1g1

6EL}

158

L7 L

Gart

840}

808

GOE"}

18€°}

(1saed 1nonu) 3

(6002 "e¥eq LHeaH 0030) 3SO0 ep NS IUOIZBIOG.| 810

168G €GY'G
vece  LELC
990¢  9/8'¢
¢l9¢ €1G¢
6/2°€  €/9¢
1E8°€  6¢9¢
¢6. 0€.L

8vL €L

8¢t viLL
6eC L G6L)

€40'9

080°¢

veL'e

a0v'e

8¢v'€

G9¢'€

G99

a9

0.6

¢80}

v0LY

196°}

916¢

YXaé

IAYAS

6€0°€

€09

€84

¢38

086

8v.'€

1GG°L

180°¢

019}

899°¢

¢98°}

pu

(487

099

668

08¢

Gel'l

8EL'L

€0c’}

€e0¢

69€°}

pu

68¢

769

699

mun neis
auoddeln
BpRUR)

eljRAISNY

RIOZZING

EIEIN]

BI2BAOIS “day
BILOJOd
eaybun

8037 aI|qqnday

(anbas) | ¢ ejage]



00470238510301_VOLAIT@0103-0172#.gxd 5-11-2009 $:40 Pagina 92

92 Laziendalizzazione della sanita in Italia. Rapporto OASI 2009

Tabella 3.2 Incidenza percentuale della spesa sanitaria totale sul PIL

(1990; 1995; 2000-2007)

1990 1995 2000 2001 p1 173 2003 2004 2005 2006 2007
UE(15)
Austria 8,3 95 9,9 10,1 10,1 10,3 10,4 10,4 10,2 10,1
Belgio 7,2 8,2 8,6 8,7 9,0 10,2 10,5 10,3 10,0 10,2
Danimarca 8,3 8,1 8,3 8,6 8,8 93 95 9,5 9,6 9,8
Finlandia 7,7 7,9 7,2 7,4 7,8 8,1 8,2 8,5 8,3 8,2
Francia 8,4 10,4 10,1 10,2 10,5 10,9 11,0 11,1 11,0 11,0
Germania 8,3 10,1 10,3 10,4 10,6 10,8 10,6 10,7 10,5 10,4
Grecia 6,6 8,6 7,9 8,8 9,1 9,0 8,7 9,4 9,5 9,6
Irlanda 6,1 6,7 6,3 6,9 71 7,3 7,5 7,3 71 7,6
[talia 7,7 7,3 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 8,9 9,0 8,7
Lussemburgo 54 5,6 5,8 6,4 6,8 7,5 8,1 7,7 7,3 nd
Olanda 8,0 8,3 8,0 8,3 8,9 9,8 10,0 9,8 9,7 9,8
Portogallo 59 7.8 838 8,8 9,0 9,7 10,0 10,2 9,9 nd
Spagna 6,5 7,4 7,2 7,2 7,3 8,1 8,2 8,3 8,4 8,5
Svezia 8,2 8,0 8,2 9,0 93 9,4 9,2 9,2 9,1 9,1
Regno Unito 5,9 6,8 7,0 7,3 7,6 7,8 8,1 8,2 8,5 8,4
Totale UE (15) 75 8,6 87 8,9 9,1 94 9,5 9,6 9,6 9,3
UE (nuovi Paesi)
Repubblica Ceca 4,7 7,0 6,5 6,7 7,1 7,4 7,2 71 6,9 6,8
Ungheria nd 7,3 6,9 7,2 7,6 8,3 8,0 8,3 8,1 7,4
Polonia 48 53 53 59 6,3 6,2 6,2 6,2 6,2 6,4
Rep. Slovacca nd nd 515 515 5,6 58 7,2 7,0 7,3 7,7
Altri Paesi europei
Norvegia 7,6 7,9 84 8,8 9,8 10,0 9,7 9,1 8,6 89
Svizzera 8,2 9,6 10,2 10,6 10,9 11,3 11,3 11,2 10,8 10,8
Altri Paesi non europei

Australia 6,9 7,4 8,3 8,4 8,6 8,5 8,8 8,7 8,7 nd
Canada 89 9,0 838 93 9,6 9.8 9,8 9,9 10,0 10,1
Giappone 6,0 6,9 7,7 7,9 8,0 8,1 8,0 8,2 8,1 nd
Stati Uniti 12,2 13,6 13,6 14,3 151 15,6 15,6 15,7 15,8 16,0

Fonte: elaborazioni su dati OCSE (OECD Health Data, 2009)

.
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nella prima meta degli anni "90 e nel quadriennio 2001-2005. Dal 1995 al 2001,
anni di espansione della spesa sanitaria pubblica, il tasso di crescita medio in Ita-
lia & stato superiore a quello UE (8,7% rispetto al 5,2%) (Tabella 3.3). L’inciden-
za della spesa sanitaria pubblica sul PIL (Tabella 3.4) ¢ in Italia (6,9% nel 2006)
sostanzialmente in linea con il valore UE (7,0% nel 2006). Fino al 2004 la distan-
za tra i valori UE e Italia era consistente. Ora, in seguito alla notevole espansione
della spesa sanitaria pubblica nella seconda meta degli anni 90 (e nel biennio
2000-2001) e alla contestuale inferiore crescita del PIL,1 dati sembrano essersi al-
lineati.

La copertura pubblica della spesa sanitaria (Tabella 3.5) dipende ovviamen-
te dalle scelte sui modelli di sistema sanitario, dal livello di garanzia sostanziale
delle prestazioni da parte dei sistemi pubblici (ad esempio, rilevanti tempi di
attesa possono generare il ricorso a prestazioni a carico del paziente) e dalle
politiche di contenimento della spesa (esclusione di prestazioni sanitarie dagli
schemi assicurativi pubblici, aumento delle compartecipazioni alla spesa). Tale
copertura risulta pit bassa negli USA, dove i programmi pubblici di assistenza
coprono una parte limitata della popolazione, nei sistemi misti pubblico-priva-
to (¢l caso della Svizzera) ed in quelli dove, pur esistendo un sistema pubblico,
la componente privata ¢ rilevante per effetto di una forte commistione pubbli-
co-privato sul lato dell’offerta (ad esempio, Grecia). Si pud notare come in qua-
si tutti i Paesi UE il contenimento della spesa pubblica non abbia prodotto rile-
vanti riduzioni della copertura pubblica della spesa sanitaria. Riduzioni signifi-
cative, invece, sono osservabili nei nuovi Paesi UE, per effetto dell’aumento
marcato della spesa privata, soprattutto nella prima meta degli anni ’90. In ge-
nerale, comunque, tali misure non hanno, al momento, intaccato la natura «soli-
daristica» della maggior parte dei sistemi sanitari. La copertura pubblica della
spesa sanitaria in Italia risulta allineata rispetto alla media dei Paesi UE, ma in-
feriore a quella di alcuni Paesi caratterizzati da un sistema sanitario simile a
quello italiano (sistema a SSN — Servizio Sanitario Nazionale), quali Regno
Unito e Paesi Scandinavi.

Per quanto il comparto sanitario abbia rappresentato uno dei target preferiti
per il contenimento della spesa pubblica, I'incidenza della spesa sanitaria su que-
st’ultima ¢ aumentata in quasi tutti i Paesi (Tabella 3.6): nei quindici Paesi del-
I’UE tale incidenza ¢ cresciuta dall’11,8% del 1990 al 15,4% del 2006. L’Ttalia
mostra un valore inferiore alla media UE su tale indicatore, segno di un minore
investimento di risorse pubbliche sul SSN (cfr. anche la composizione della spesa
per prestazioni di protezione sociale — Tabella 3.9). Peraltro, la crescita dell’inci-
denza della spesa sanitaria sulla spesa pubblica complessiva ¢ stata piuttosto mo-
desta se confrontata con altri Paesi UE.
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Tabella 3.4 Incidenza percentuale della spesa sanitaria pubblica sul PIL
(1990; 1995; 2000-2007)

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

UE (15)
Austria 6,1 7,0 7,6 7,7 7,7 7,8 7,9 7,9 7,8 77
Belgio nd 6,5 6,6 6,7 6,7 7,2 7,5 7,4 nd nd
Danimarca 6,9 6,7 6,8 7,1 7,3 7,8 7,9 7,9 8,1 8,2
Finlandia 6,2 5,7 51 513 5,6 59 6,0 6,2 6,2 6,1
Francia 6,4 8,3 8,0 8,1 8,4 8,6 8,7 8,8 8,7 8,7
Germania 6,3 8,2 8,2 83 8,4 8,5 8,1 8.2 8,1 8,0
Grecia 3 45 47 3,8 B3 5,4 5,1 57 59 58
Irlanda 4,4 48 4,6 51 54 57 59 5,6 58 6,1
[talia 6,1 51 5,8 6,1 6,2 6,2 6,6 6,8 6,9 6,7
Lussemburgo 5,0 51 52 5,6 6,1 6,8 7,3 6,9 6,6 nd
Olanda 54 5,9 5,0 52 615 5,8 57 nd nd nd
Portogallo 3,8 4,9 6,4 6,3 6,5 71 7,2 7,3 71 nd
Spagna 51 5,4 52 52 52 57 5,8 5,8 6,0 6,1
Svezia 7,4 6,9 7,0 7,3 7,6 7,8 7,5 7,5 7,4 7,4
Regno Unito 49 57 5,6 5,8 6,1 6,2 6,6 6,7 6,9 6,9

Totale UE (15) 5,6 6,7 6,6 6,8 7,0 Il 7,2 7,0 7,0 nd

UE (nuovi Paesi)
Repubblica Ceca 4,6 6,4 519 6,0 6,4 6,7 6,4 6,3 6,1 5,8
Ungheria nd 6,1 49 49 55 6,0 58 6,0 59 5,2
Polonia 4,4 4,0 819 42 4,5 4,4 43 43 43 4,6
Rep. Slovacca nd nd 49 49 5,0 51 53 52 5,0 52

Altri Paesi europei
Norvegia 6,3 6,6 6,9 7,4 8,2 8,4 8,1 7,6 7,2 7,5
Svizzera 43 5,1 5,6 6,0 6,3 6,6 6,6 6,7 6,4 6,4

Altri Paesi non europei

Australia 4,6 49 5,6 5,6 58 5,7 5,9 5,9 5.9 nd
Canada 6,6 6,4 6,2 6,5 6,7 6,9 6,9 7,0 7,0 71
Giappone 4,6 9,7 6,2 6,5 6,5 6,6 6,6 6,7 6,6 nd
Stati Uniti 4,8 6,1 59 6,3 6,6 6,8 6,9 7,0 71 73

Nota: il Il dato UE — 15 per il 2007 non ¢ stato calcolato non essendo disponibili i dati per quattro Paesi.

Fonte: elaborazioni su dati OCSE (OECD Health Data, 2009)

.
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Tabella 3.5 Copertura pubblica della spesa sanitaria % (1990; 1995; 2000-2007)

1990

1995

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

Austria
Belgio
Danimarca
Finlandia
Francia
Germania
Grecia
Irlanda
Italia
Lussemburgo
Olanda
Portogallo
Spagna
Svezia
Regno Unito

Totale UE (15)

Repubblica Ceca
Ungheria
Polonia

Rep. Slovacca

Norvegia

Svizzera

Australia
Canada

Giappone
Stati Uniti

73,4

nd
82,7
80,9
76,6
76,2
53,7
7,7
79,5
93,1
67,1
65,5
78,7
89,9
83,6
76,6

97,4
nd
91,7
nd

82,8
52,4

66,2
74,5
77,6
39,2

73,9
78,5
82,5
72,0
79,7
81,6
52,0
71,9
70,8
92,4
71,0
62,6
722
86,6
83,9
754

90,9
84,0
72,9

nd

84,2
53,6

65,8
71,4
83,0
44,9

76,8
76,1
82,4
71,1
79,4
79,7
60,0
73,5
72,5
89,3
63,1
72,5
71,6
84,9
79,3
75,5

90,3
70,7
70,0
89,4

82,5
55,4

67,1
70,4
81,3
432

76,1
75,8
82,7
718
79,4
79,3
60,8
74,0
74,6
87,9
62,8
715
71,2
81,8
80,0
75,3

UE (nuovi Paesi)

89,8
69,0
719
89,3

Altri Paesi europei

83,6
56,9

UE (15)
7538
76,0
82,9
723
797
79,2
58,0
758
745
90,3
62,5
722
713
82,1
799
755

90,5
70,2
712
89,1

83,5
57,7

79,9
76,6
83,9
72,5
79,4
78,7
59,8
77,7
74,5
89,8
63,0
73,3
70,4
82,5
80,1
75,8

89,8
72,8
69,9
88,3

83,7
58,3

Altri Paesi non europei

66,0
70,0
81,7
44,2

66,7
69,6
81,5
44,1

66,5
70,2
81,5
43,9

75,7
75,2
83,8
73,0
79,3
77,0
59,1
78,1
76,0
90,1
62,3
72,0
70,5
81,8
81,6
75,7

89,2
72,4
68,6
73,8

83,6
58,4

67,1
70,2
81,7
443

76,1
71,6
83,7
73,5
s
77,0
60,1
77,5
76,2
90,2

nd
71,8
70,6
81,6
81,9
76,5

88,6
72,3
69,3
74,4

83,5
99,5

67,4
703
82,7
44,4

Nota: Il dato UE — 15 per il 2007 non ¢ stato calcolato non essendo disponibili i dati per quattro Paesi.

Fonte: elaborazioni su dati OCSE (OECD Health Data, 2009)
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Tabella 3.6 Incidenza percentuale della spesa sanitaria pubblica sulla spesa
pubblica complessiva (1990; 1995; 2000-2007)

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

UE (15)
Austria 19 125 147 149 15 151 146 158 157 159
Belgio nd 124 134 136 135 141 152 149 nd nd
Danimarca 123 113 127 131 133 142 145 15 157 162
Finlandia 13 92 106 111 115 118 12 124 127 129
Francia 129 152 155 157 159 162 164 165 166 166
Germania 14,6 15 182 174 175 175 173 175 179 182
Grecia 7.9 98 101 118 117 119 113 131 14 132
Irlanda 102 117 147 154 161 17 174 168 163 171
ltalia 11,6 98 127 128 131 129 138 141 142 139
Lussemburgo 13,2 13 139 147 148 162 172 167 171 nd
Olanda 98 105 114 115 12 122 123 nd nd nd
Portogallo 96 112 149 142 147 156 154 153 153 nd
Spagna nd 121 132 133 133 149 149 152 155 156
Svezia nd 106 126 132 134 136 135 135 137 141
Regno Unito 12 13 143 145 148 148 153 153 157 158

Totale UE (15) 11,6 11,8 13,5 13,8 14,0 14,5 14,7 15,2 15,4 nd
UE (nuovi Paesi)

Repubblica Ceca  nd 1,7 141 13,5 13,8 141 14,2 141 13,8 13,5

Ungheria nd nd 10,6 10,4 10,4 12,3 11,9 12 11,3 10,5
Polonia nd 8,4 9,4 9,6 10,2 9,8 10 9,9 9,9 10,8
Rep. Slovacca nd nd 9,7 111 111 12,8 141 13,7 13,6 15,1

Aliri Paesi europei
Norvegia 11,9 13 16,4 16,7 17,4 17,4 17,8 18 17,9 18,3
Svizzera 14,2 14,6 16 17,3 17,4 18 18,4 18,9 19 nd

Altri Paesi non europei

Australia 12,6 13 15,4 15,7 16,5 16,3 16,8 17 17,2 nd
Canada 13,5 13,3 15,1 15,9 16,2 16,7 17,3 17,7 17,8 18,1
Giappone 14,5 15,9 16 16,8 16,7 171 17,8 17,6 18,1 nd
Stati Uniti 12,9 16,5 17,2 17,9 18,3 18,7 19 191 19,6 19,4

Nota: Il valore UE — 15 per il 2007 non ¢ stato calcolato non essendo disponibili i dati per quattro Paesi.

Fonte: elaborazioni su dati OCSE (OECD Health Data, 2009)

.
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33 I dati nazionali e regionali sulla spesa sanitaria a carico del SSN
e dei pazienti

Secondo i dati di bilancio delle Aziende Sanitarie e considerando le rettifiche
concordate con le Regioni nell’ambito del Tavolo di monitoraggio sulla spesa sa-
nitaria, la spesa sanitaria corrente a carico del SSN ha subito nel 2008 una cresci-
ta modesta, pari al 2,9% rispetto al 2007, confermando il deciso rallentamento
del trend di crescita degli ultimi anni® (Tabella 3.7). Dal 2001 al 2008 il tasso di
crescita medio annuo della spesa pubblica ¢ stato del 4,6%, a fronte di un 8,1%
nel 1995-2001. La spesa sanitaria privata corrente continua a mantenere tassi di
crescita bassi. Il suo trend, tendenzialmente speculare a quello della spesa pub-
blica fino al 2001 (con aumenti pilt elevati nei momenti di contrazione della cre-
scita della spesa pubblica), mostra invece dal 2003 al 2008 un aumento contenu-
to, con tendenza decrescente e sistematicamente inferiore alla spesa pubblica.
Complessivamente la spesa sanitaria corrente (pubblica + privata) ha raggiunto
nel 2008 i 135 miliardi di Euro (pari all’8,6% del PIL), con un incremento del
2,6% rispetto al 2007 ed una crescita media del 4,2 % tra il 2001 e il 2008.

Il livello di finanziamento complessivo del SSN per il 2008 ¢ stato definito da
diversi provvedimenti. La L. 296/2006 (finanziaria 2007) ha stanziato 99,042 mi-
liardi, cosi come fissato dal Nuovo Patto per la Salute del 28 settembre 2006. Suc-
cessivamente, con la L. 244/2007 I'importo di cui sopra ¢ stato integrato di 834 mi-
lioni (a seguito delle maggiori esigenze finanziarie derivanti dalla abolizione di-
sposta per il 2008 della quota fissa sulla ricetta per le prestazioni di assistenza spe-
cialistica ambulatoriale), di 661 milioni (da ripartire in un secondo momento a ti-
tolo di concorso dello Stato alla copertura dei maggiori oneri contrattuali delle
spese per il personale del SSN per il biennio economico 2006-2007) e di 32 milioni
quale quota parte dei 157 miliardi complessivamente stanziati ai sensi dell’art. 2, c.
283 della L. 244/07 per il trasferimento al SSN delle funzioni sanitarie precedente-
mente svolte dai Dipartimenti del Ministero della giustizia. Il totale del finanzia-
mento risultante dalla somma delle predette voci ¢ pari a 100,569 miliardi di euro.
Tale ammontare ¢ stato corretto tenendo conto della ridefinizione delle somme
integrative a norma del D.gs 56/2000 (ripartite tra le regioni in funzione dei dati
demografici ISTAT aggiornati). Per il 2008, inoltre, la L. 296/2006 ha riservato, per
le regioni interessate da elevati disavanzi, 850° milioni a titolo di fondo i e 179 mi-
lioni per i minori gettiti fiscali derivanti dalle norme sul cuneo fiscale in materia di

51 dati definitivi (e semi-definitivi) 2006 e 2007 hanno evidenziato come tale rallentamento sia stato
particolarmente consistente nel 2006 (+2,9% rispetto al 2005). Nel 2007, invece, la crescita della spe-
sa ¢ stata pari al 4%, mentre dai dati provvisori emergeva una variazione piu contenuta (+2,9%).

6 Vedi Tabella 3.8 per il dettaglio circa le misure di copertura dei disavanzi regionali da parte dello
Stato dalla loro reintroduzione ad oggi. Si rimanda al § 3.5 per la presentazione delle modalita di
ripartizione di tali ulteriori assegnazioni.

.
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IRAP. Considerando, infine, I'insieme delle altre voci di ricavo (esclusi i ricavi del-
la gestione straordinaria e quelli per I'intramoenia, che sono stati considerati a sal-
do nel livello di spesa), le risorse destinate al finanziamento del SSN per I’anno
2008 ammontano complessivamente a 103,447 miliardi (Tabella 3.7), di cui 102,902
miliardi riferiti alle regioni e alle province autonome e 0,546 miliardi riferiti ad al-
tri enti del SSN finanziati direttamente dallo Stato. Tali valori includono le entrate
proprie effettivamente riscosse dagli enti del SSN7, eventuali trasferimenti da par-
te delle regioni, del settore pubblico allargato e dei privati.

Il rapporto tra finanziamento complessivo del SSN e PIL si attesta al 6,6 %,
valore leggermente superiore rispetto alla media degli anni precedenti.

D’incremento percentuale del finanziamento complessivo del SSN a livello na-
zionale, rispetto al 2007, ¢ del 3,5% superiore rispetto all’aumento della spesa
(2,9%), riducendo il disavanzo da 3,6 a 3,2 miliardi di euro (in percentuale del fi-
nanziamento si passa dal 3,6% al 3,1%). Il finanziamento medio pro-capite nazio-
nale ¢ pari a 1.742 euro, mentre, con riferimento alle sole Regioni e province auto-
nome, il dato ¢ pari a 1.733 euro®.

Come discusso pilt avanti (par. 3.5), considerando il periodo 2001-2008, il disa-
vanzo complessivo cumulato ammonta a 32,2 miliardi di euro e la quota ancora a
carico delle regioni (ovvero il disavanzo complessivo al netto delle assegnazioni
dello Stato a parziale copertura dello stesso) ¢ pari a 22,6 miliardi, corrisponden-
ti al 70,3% del disavanzo cumulato.

La Tabella 3.8 riassume le misure di copertura dei disavanzi regionali adottate
a livello centrale a partire dal 2004.

Poiché il PIL nominale nel 2008 ¢ cresciuto a tassi inferiori rispetto al 2007
(+1,8% nel 2008 rispetto al 2007; +4,4% nel 2007 rispetto al 2006), si constata
un’inversione del trend del rapporto tra spesa sanitaria e PIL, che ha ripreso a
crescere dopo tre anni, riassestandosi sui valori del 2005 (6,8%) (Figura 3.1). Un
fenomeno analogo si € avuto nel rapporto tra spesa sanitaria complessiva e PIL,
che si ¢ attestato all’8,6% nel 2008. In un contesto, quindi, di crescita economica
quasi piatta, la sanita ha aumentato (anche se di poco) il suo peso sull’economia
nel complesso, a dispetto dell’efficacia di molte misure di contenimento che ne
hanno depresso il trend di crescita.

Nell’ambito della spesa di protezione sociale («Welfare State»), 1a Tabella 3.9
mostra come il comparto della sanita assorba una quota di spesa del 24,4 %, men-
tre ¢ decisamente superiore il peso della previdenza (sistema pensionistico)
(67,2%). Tuttavia, rallentamento tendenziale della spesa per la previdenza negli
ultimi anni ha fatto si che la spesa pubblica per la sanita sia cresciuta di piu ri-

7 Ad eccezione dei ricavi per intramoenia che sono a saldo.

& A livello territoriale, come presentato nel par. 3.4, si assiste ad una ampia differenziazione dei va-
lori del finanziamento pro-capite, passando da un minimo di 1.654 euro in Sicilia ad un massimo di
2.289 euro nella PA di Bolzano.
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Figura 3.1 Incidenza della spesa SSN per la gestione corrente e del finanziamento
corrente sul PIL (1990; 1995; 2000-2008)
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Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

spetto alla media della spesa per le prestazioni di protezione sociale, ad eccezio-
ne del 2007, anno in cui la spesa per la sanita non ¢ cresciuta (+0,1% )°. Ancora
maggiore ¢ stato ’aumento della spesa per ’assistenza (ammortizzatori sociali).

Lanalisi delle diverse voci di spesa sanitaria utilizza la tradizionale classifica-
zione «economica», ovvero per tipologia di fattori, e non quella «funzionale», ov-
vero per funzioni di spesa. Cio comporta delle difficolta nella rilevazione di alcu-
ni dati, quali la spesa per assistenza in regime di degenza nelle strutture pubbli-
che che, unitamente alla spesa ospedaliera privata accreditata, fornirebbe un qua-
dro complessivo della spesa ospedaliera in Italia (cfr. infra).

Si osserva inoltre che I'introduzione della contabilita economico-patrimoniale
rende complessa la lettura del trend storico (e dei dati regionali). Come specifi-
cato in nota alla Tabella 3.7, a partire dal 2000 vengono aggiunte voci precedente-
mente non previste, quali accantonamenti, variazioni delle rimanenze, minusva-
lenze, sopravvenienze passive (tra cui gli oneri per arretrati nei contratti e nelle
convenzioni), insussistenze dell’attivo.

Tra queste voci, gli accantonamenti rappresentano la quota pit rilevante™.
Gli accantonamenti, come noto, rappresentano I'imputazione a bilancio di poste
che certamente (per i fondi spese future) o probabilmente (per i fondi rischi)
avranno la loro manifestazione finanziaria in esercizi successivi, ma che sono di
competenza economica dell’esercizio in corso. Nel 2008 gli accantonamenti «ti-
pici» sono stati pari a 1,8 miliardi, rispetto agli 1,9 miliardi nel 2007. Tali accanto-
namenti hanno riguardato negli ultimi anni soprattutto i rinnovi del contratto

9 Per maggiori dettagli sulla relazione tra i diversi dati di spesa sanitaria pubblica (e sulla differen-
za tra i dati inclusi nella Tabella 3.9 e Tabella 3.7), si rimanda all’Allegato.

10 1] capitolo 5 del Rapporto analizza in modo approfondito i bilanci delle Aziende Sanitarie, mo-
strando I'incidenza delle diverse componenti di ricavo e costo.

.
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dei dipendenti e della convenzione per la medicina generale. Come noto, i con-
tratti per il personale dipendente (dirigenza medica, dirigenza non medica e
comparto) hanno una durata di quattro anni per la parte normativa e di due an-
ni per la parte economica. Esiste un sostanziale ritardo nel rinnovo dei contratti
con conseguente impatto sul trend di spesa (cfr. infra). I1 DI 203/2005, all’artico-
lo 9, ha sottolineato come «al fine di garantire nel settore sanitario la corretta e
ordinata gestione delle risorse programmate nell’ambito del livello di finanzia-
mento cui concorre lo Stato (...) a decorrere dal biennio economico 2006-2007,
per le regioni al cui finanziamento concorre lo Stato, nel rispetto della propria
autonomia contabile, costituisce obbligo ai fini dell’accesso al finanziamento in-
tegrativo a carico dello Stato (...) la costituzione di accantonamenti nel proprio
bilancio delle somme necessarie alla copertura degli oneri derivanti dal rinnovo
dei contratti collettivi nazionali per il personale dipendente del Servizio sanita-
rio nazionale (SSN) e degli accordi collettivi nazionali per il personale conven-
zionato con il SSN, nell’ambito del proprio territorio». Nella RGSEP gli accan-
tonamenti «tipici» (per rischi, trattamento di fine rapporto, premio di operosita
SUMALI - Sindacato Unico Medicina Ambulatoriale Italiana — ed altri accanto-
namenti, essenzialmente per rinnovo contratti) sono aggregati alla voce «Servi-
zi», anche se in realta si riferiscono a costi in parte del personale dipendente ed
in parte di professionisti convenzionati con il SSN.

Si osserva anche che dal 2005, in attuazione di quanto richiesto nell’Intesa Sta-
to-Regioni del 23 Marzo 2005, le Regioni hanno riclassificato i costi degli IRCCS
di diritto pubblico e delle AO universitarie integrate con il SSN dalla voce «Ospe-
daliera accreditata» alle voci «Personale» e «Beni e servizi».

Nella Tabella 3.10 i fattori produttivi sono stati classificati in fattori interni ed
esterni alle aziende sanitarie. I beni e servizi sono fattori erogati da soggetti non
dipendenti dal SSN, ma rappresentano una componente di prestazioni erogate
internamente alle aziende sanitarie (si pensi ai farmaci utilizzati per pazienti ri-
coverati o tramite distribuzione diretta) e sono quindi classificati come fattori in-
terni. Al contrario, le prestazioni convenzionate / accreditate sono interamente
gestite da soggetti non dipendenti dal SSN (MMG, Specialisti, Case di cura, Far-
macie convenzionate, ecc.) e per questo sono definiti «fattori esterni». Il saldo
delle voci economiche ¢ stato escluso, mentre gli accantonamenti'! sono stati ac-
corpati, in linea con la RGSEP, ai «Beni e servizi» e, quindi, ai fattori interni, an-
che se in parte si riferiscono a specialisti convenzionati con il SSN (Ambulatoria-
li convenzionati e MMGQG).

In generale si osserva come il trend dei costi di produzione esterni sia pil sen-
sibile alle variazioni di politica della spesa (Tabella 3.10): in periodi di conteni-

11 Gli accantonamenti comprendono Rischi, Trattamento Fine Rapporto, Premio di Operosita SU-
MAI, Accantonamenti per rinnovi personale dipendente e convenzionato.
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mento della spesa (1990-1995 e 2002-2008) il tasso di crescita dei costi dei fatto-
ri esterni ¢ mediamente inferiore a quello dei fattori interni; in periodi di espan-
sione della spesa (1995-2001?) i fattori esterni aumentano ad un tasso pil soste-
nuto. Il contenimento della spesa si ¢ quindi focalizzato soprattutto su tali fatto-
ri (in particolare sulla spesa farmaceutica convenzionata e sull’ospedaliera ac-
creditata).

Venendo ad una sintetica analisi del costo dei fattori della produzione, quello
pit importante sotto il profilo economico ¢ il personale dipendente, che rappre-
senta il 33,0% della spesa complessiva nel 2008. Dopo tre anni di crescita soste-
nuta del costo del personale, il 2007 aveva evidenziato una sensibile contrazione
del trend di crescita (attestatosi all’'1,2%). Nel 2008, invece, la variazione si ¢ at-
testata nuovamente su valori piuttosto elevati al 4,0%, sebbene tale dato sia lon-
tano dai tassi riscontrati negli anni precedenti il 20072, Tale crescita ¢ anche in-
fluenzata dal fatto che nel corso del 2008 sono stati rinnovati i contratti relativi
al personale dipendente, dirigente e non, con riferimento al biennio economico
2006-2007. Pertanto, le aziende hanno provveduto a mettere a regime i valori
del trattamento economico spettante a personale del comparto e della dirigen-
za'*. La spesa del ruolo sanitario assorbe circa I’80 % della spesa complessiva
per il personale.

La seconda voce di spesa ¢ rappresentata dall’acquisto di beni e servizi
(28,9% sul totale dei costi del SSN nel 2008). Si tratta della voce di costo a cre-
scita variabile negli ultimi anni. Dopo la battuta di arresto nel 2006 legata essen-
zialmente alla riclassificazione della spesa sostenuta per IRCCS pubblici e AO
universitarie integrate con il SSN, la spesa per beni e servizi ha ripreso a salire
(nel 2007 +12,9% rispetto al 2006), mentre nel 2008 ha subito un nuovo rallenta-
mento, facendo registrare una crescita pari all’1,7% circa. La sottovoce piu rile-
vante ¢ rappresentata dall’acquisto di beni (39%), che ha subito un aumento del

12Tale tendenza alla crescita si ¢ perpetrata fino al 2004, anno in cui si ¢ verificata una brusca in-
versione nel trend di crescita e che rappresenta il reale punto di rottura della serie.

13 [’aumento negli anni precedenti al 2007 ¢ da ascrivere, almeno in parte, alla riclassificazione
della spesa che le regioni sostengono per gli IRCCS pubblici e le AO universitarie integrate con il
SSN (cfr. supra) ed in parte agli effetti del rinnovo dei contratti del comparto (prima) e della diri-
genza (poi). Il contratto del comparto ¢ stato infatti rinnovato il 19 Aprile 2004 per il quadriennio
2002-2005 (parte normativa) e per il biennio 2002-2003 (parte economica). I1 5 Giugno 2006 ¢ stato
raggiunto 1’accordo anche per la parte economica riferita al biennio 2004-2005. 11 10 Aprile 2008 &
stato poi rinnovato il contratto 2006-2009 (parte normativa) e 2006-2007 (biennio economico), co-
me evidenziato nel testo. Il contratto per la dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e amministra-
tiva e medico-veterinaria ¢ stato rinnovato il 3 Novembre 2005 per il quadriennio 2002-2005 (parte
normativa) e per il biennio 2002-2003 (parte economica). I1 5 Luglio 2006 & stato raggiunto I’accor-
do anche per la parte economica riferita al biennio 2004-2005.

14 Per la dirigenza, tuttavia, non tutte le aziende hanno provveduto a mettere a regime tutte le vo-
ci che compongono il trattamento economico, in considerazione del fatto che il contratto ¢ stato
stipulato nel mese di ottobre 2008.
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6,6% . Un ruolo importante ¢ stato giocato, negli ultimi anni, dalla spesa per
farmaci, sia per I’attivazione di forme alternative di distribuzione degli stessi
(distribuzione diretta o accordi di distribuzione da parte delle farmacie in nome
e per conto), sia in quanto gran parte dei nuovi farmaci vengono prevalente-
mente venduti sul canale ospedaliero. La spesa per farmaci acquistati dalle
aziende sanitarie ha subito dal 2001 al 2006 un aumento medio annuale di quasi
i116%.

Tra le altre sottovoci, quelle che hanno registrato le variazioni pitl considere-
voli nel 2008 sono:

» L’acquisto di servizi sanitari e non sanitari (trasporti sanitari, consulenze, for-
mazione, etc.) (+15,5% rispetto al 2007). Resta pressoché invariata, invece, la
spesa per servizi non sanitari appaltati;

» La spesa per manutenzioni e riparazioni (+5,1%);

» I costi del godimento di beni di terzi (+4,5% dovuto principalmente al mag-
gior impiego delle forme di leasing e di «service» che continuano a diffondersi
nelle aziende sanitarie);

» Gli accantonamenti tipici, che si riducono drasticamente rispetto al 2007
(-29,8%). Questa voce comprende accantonamenti per TFR, per premio di
operosita per il personale SUMALI, per rischi e, soprattutto, a seguito dell’en-
trata in vigore del D.L. n. 203/2005 (cfr. supra), accantonamenti per i rinnovi
contrattuali relativi al biennio economico 2008-2009 per I’anno 2008, nonché
per i rinnovi delle convenzioni con 1 Medici di Medicina Generale ed altri con-
venzionati per I’anno 2008 con riferimento ai bienni economici 2006-2007 e
2008-2009. Il decremento ¢ causato essenzialmente dal fatto che la maggior
parte delle regioni ha operato gli accantonamenti per il rinnovo contrattuale
del personale dipendente, parametrandoli all’indennita di vacanza contrattua-
le'®, in linea con I’Atto d’indirizzo per il rinnovo del contratto del personale di-
pendente del SSN per il biennio economico 2008-2009 deliberato dal Consi-
glio dei Ministri nel dicembre 2008;

» La spesa per interessi passivi e oneri finanziari, che si riduce del 19,5 % anche
in relazione al manifestarsi dell’effetto positivo derivante dalla diminuzione
dei tempi medi di pagamento nelle regioni sottoposte ai piani di rientro.

15 Questo incremento ¢ dovuto in parte alla distribuzione diretta dei farmaci, incentivata su tutto il
territorio nazionale per contenere la spesa farmaceutica erogata attraverso le farmacie convenzionate,
i cui importi vengono iscritti contabilmente in questo aggregato (cfr. infra spesa per farmaci), mentre
una certa incidenza sull’incremento deriva dall’alta tecnologia presente nei beni utilizzati in sanita.

16 ’indennita di vacanza contrattuale ¢ calcolata concedendo il 30% dell’inflazione programmati-
ca dopo tre mesi dalla scadenza del contratto e il 50% dell’inflazione programmatica dopo sei me-
si dalla scadenza del contratto. Essendo tale inflazione programmatica per I’anno 2008 pari
all’l,7%,’onere parametrato a tale indennita ¢ pari a 0,5753%.
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Le voci «Personale» e «Beni e servizi» rappresentano la spesa per strutture gesti-
te dalle aziende sanitarie pubbliche (fattori interni alla produzione). Gran parte
di tale valore ¢ rappresentato dalla spesa ospedaliera, di cui perd non si conosce
esattamente ’ammontare.

La spesa per la medicina generale convenzionata (5,7% dei costi totali'’) ha
evidenziato un aumento contenuto (+1,3%), da ascrivere principalmente al man-
cato rinnovo delle convenzioni i cui oneri sono comunque accantonati nella rela-
tiva voce di bilancio e alle riclassificazioni operate con il nuovo modello di rileva-
zione in vigore dal 2008 nonché dal passaggio alla dipendenza di un certo nume-
ro di medici convenzionati'®.

La spesa farmaceutica convenzionata, ovvero la spesa per farmaci dispensati dal-
le farmacie aperte al pubblico su ricetta SSN, ha subito un ulteriore calo, pari al
2,9%, qualitativamente in linea con quanto previsto dall’Osservatorio Farmaci del
CERGAS (Osservatorio Farmaci, 2009). Il contenimento di tale voce di spesa deri-
va: i) dal consolidamento a regime della manovra nazionale AIFA di riduzione dei
prezzi dei farmaci (delibera del 27 settembre 2006), dall’introduzione di forme di
compartecipazione alla spesa farmaceutica da parte delle regioni Campania, Abruz-
zo e Sicilia sottoposte ai piani di rientro e dall’implementazione della distribuzione
diretta e per conto nelle varie regioni', comprese quelle sottoposte ai piani di rien-
tro; ii) dalla maggiore penetrazione dei farmaci generici, associata all’applicazione
del prezzo di riferimento per molecola genericata (nonché, localmente, per alcune
categorie terapeutiche omogenee) e iii) dalla riclassificazione del pay-back farma-
ceutico portato a diminuzione della spesa nel nuovo modello di rilevazione CE in
vigore dal 2008, che ne ha previsto una apposita voce contabile. L'incidenza di tale
spesa sul finanziamento pubblico complessivo per il SSN ¢ stata inferiore al tetto
del 14%%, come previsto dall’Osservatorio Farmaci (Osservatorio Farmaci, 2009).

17 Al lordo della mobilita verso Bambin Gesit e SMOM.

18 La fonte normativa riguardante il passaggio alla dipendenza dei medici di Continuita Assisten-
ziale e/o di Medicina dei Servizi ¢ il D.1gs 502/92.

19 Nel 2008, la spesa per farmaci in distribuzione diretta ha rappresentato il 31% della spesa far-
maceutica non convenzionata (ospedaliera + distribuzione diretta). Per approfondimenti, vedi in-
fra,Tabella 3.21.

20 ]1 nuovo sistema di tetti sulla spesa farmaceutica (come previsto dal DL 159/07, convertito in
L.222/07). Nello specifico, tale sistema prevede un primo tetto del 14% del finanziamento cui con-
corre ordinariamente lo Stato sulla spesa farmaceutica territoriale (determinata dalla somma della
spesa farmaceutica convenzionata, delle compartecipazioni alla spesa a carico del paziente e della
distribuzione diretta di farmaci in classe A, inclusa la distribuzione in nome e per conto e in dimis-
sione ospedaliera), il cui sfondamento (al lordo d’IVA) & a carico della filiera (con I’esclusione dei
farmaci innovativi). Le regioni che, secondo le stime AIFA elaborate entro il 1° dicembre di ogni
anno per I’anno successivo, si prevede sforino sulla territoriale sono chiamate ad adottare le misu-
re ritenute idonee per recuperare il 30% dello sfondamento, tra cui ’attivazione di forme alternati-
ve di distribuzione. Il secondo tetto introdotto dal nuovo sistema riguarda la spesa farmaceutica
ospedaliera, ed ¢ pari al 2,4% del finanziamento.
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La spesa sostenuta dal SSN per ricoveri in strutture ospedaliere private accre-
ditate ha subito un aumento del 2,9%, piu contenuto rispetto all’aumento regi-
strato nell’anno precedente, ma che conferma il trend di ripresa iniziato nel 2006,
a fronte del calo vistoso del 2005 (generato pero in gran parte dalla riclassifica-
zione della spesa per IRCCS e AO integrate con il SSN in altre voci di spesa —cfr.
supra-)?'. L’effetto dell’introduzione dei tetti e dei vincoli piu stringenti che, di
conseguenza, si sono concretizzati nell’esigenza, per determinate regioni, di au-
mentare ’attenzione su determinati aggregati di spesa, ha fatto si che nel 2008
I’aumento di questa voce sia stato inferiore al tasso di crescita della spesa sanita-
ria complessiva.

Piu problematico risulta, invece, il dato riguardante I’assistenza specialistica
convenzionata e accreditata che, nel 2007, aveva evidenziato un rallentamento
nella crescita, imputato all’efficacia delle misure di contenimento regionali. Nel
2008 tale aggregato evidenzia un incremento pari al 5,2%, dovuto principalmen-
te a due ordini di fattori: i) una maggiore fruizione in ambito ambulatoriale di al-
cune prestazioni ritenute inappropriate in ambito ospedaliero, il che renderebbe
il minor aumento della spesa ospedaliera assimilabile ad un effetto di crowding-
out generato da un guadagno di appropriatezza; ii) in talune regioni sotto piano
di rientro, un reworking dato da cospicue riclassificazioni a seguito di approfon-
dimenti sulla correttezza del rispetto delle linee guida per la compilazione dei
modelli CE rispetto ai criteri storicamente seguiti. Questo secondo criterio espli-
cativo inficia la qualita segnaletica del dato, del quale pertanto & opportuno limi-
tarsi alla descrizione del trend.

Le diverse componenti della spesa per altre prestazioni erogate da strutture
convenzionate con il SSN (assistenza riabilitativa, assistenza agli anziani, assi-
stenza a disabili psichici e psichiatrici, assistenza protesica, assistenza integrati-
va, assistenza termale) hanno evidenziato nel 2008 tassi di crescita particolar-
mente instabili, anche in questo caso imputabili a riclassificazioni contabili
presso le regioni soggette a piano di rientro. In particolare, la spesa per assi-
stenza riabilitativa accreditata ha registrato un decremento pari al 12,5%, la
spesa per assistenza integrativa e protesica convenzionata e accreditata un au-
mento del 6,0% e la spesa per altra assistenza convenzionata e accreditata un
incremento del 17,9%.

La spesa sanitaria corrente privata, come sopra evidenziato (Tabella 3.7), ha
subito dal 2003 un aumento sistematicamente inferiore a quello della spesa pub-
blica, con conseguente incremento del grado di copertura della spesa sanitaria da
parte del SSN (dal 76% nel 2003 al 78,7 % nel 2008). La quota della spesa che i
cittadini sostengono privatamente per prestazioni sanitarie rappresenta solo il

21 [ a spesa ospedaliera per strutture accreditate comprende quindi dal 2005 solo la spesa per pre-
stazioni acquistate dalle case di cura private accreditate, dagli ospedali classificati e dagli IRCCS e
Policlinici di diritto privato.
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3,1% della spesa complessiva in beni di consumo da parte delle famiglie (Tabella
3.11). La spesa per prodotti medicinali, articoli sanitari e materiale terapeutico
(pari a 13,5 miliardi di Euro nel 2008) rappresenta la componente pil rilevante
(46,9% della spesa complessiva), mentre quella per prestazioni ambulatoriali e di
ricovero incidono rispettivamente per il 36,4% ed il 16,7 %2

Tabella 3.11 Spesa sanitaria privata corrente (2000 — 2008), Milioni di euro

Spesa sanitaria 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

delle famiglie

Medicinali, articoli sanitari

e materiale terapeutico 11.714 10.655 11.801 12362 12.726 12970 13.230 13.435 13.546

Servizi ambulatoriali 8467 8669 8896 9143 9534 9709 9.991 10.280 10.521

Servizi ospedalieri 4192 4299 4458 4477 4352 4606 4.620 4716 4.812

Totale 24.373 23.622 25.155 25.981 26.613 27.285 27.841 28.431 28.878
Percentuale su totale

Medicinali, articoli sanitari

e materiale terapeutico 481% 451% 46,9% 476% 478% 475% 475% 47,3% 46,9%
Servizi ambulatoriali 34,7% 36,7% 354% 352% 358% 356% 359% 362% 36,4%
Servizi ospedalieri 172% 182% 17,7% 172% 16,4% 169% 16,6% 16,6% 16,7%
Totale 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Incidenza spesa sanitaria
su totale spesa famiglie 34% 31% 33% 33% 32% 32% 31% 31% 31%

Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

34 I dati di spesa regionali

Nel 2008 il tasso di crescita a livello regionale della spesa sanitaria pubblica
corrente (Tabella 3.12) presenta notevoli differenze tra le regioni, con variazio-
ni percentuali rispetto al 2007 che vanno dal +8,0% del Friuli Venezia Giulia al
-0,2% della Campania. E interessante osservare come il tasso di crescita della
spesa risulti mediamente pit basso nelle regioni che hanno stipulato un Piano
di Rientro (PdR) con la pubblica amministrazione centrale (cfr. nota a Tabella
3.12). In particolare, la crescita media nelle regioni interessate da PdR ¢ stata
pari all’1,0%, contro una crescita media nelle altre regioni pari a +3,9%.

22 Per maggiori dettagli sulle fonti informative della spesa sanitaria privata, si rimanda a Cavalli et
al (2007).
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Nelle regioni del Centro-Nord la spesa sanitaria pubblica procapite ¢ piu elevata
della media nazionale (Tabella 3.13), con la sola eccezione di Lombardia, Veneto,
Marche ed Umbria; al Sud, fatta eccezione per il Molise, la spesa ¢ invece inferiore
alla media nazionale. I tassi di crescita medi annui per area geografica sono molto si-
mili: se si guarda all’intero arco temporale dal 1990 al 2008, si osserva un aumento
leggermente piu contenuto nelle regioni del Centro, mentre dal 1995 sono le regioni
del Nord ad evidenziare tassi di crescita pilt modesti (e quelle del Sud aumenti pit
significativi). Conseguentemente, la variabilita interregionale si ¢ ridotta dal 2005 di
un punto percentuale®, malgrado un aumento nel 2008 pari a 0,5 punti.

La variabilita interregionale si riduce, anche se in misura molto modesta, se si
prende in considerazione la spesa al netto della mobilita, ossia il dato di spesa sa-
nitaria riferito alla popolazione residente (Tabella 3.14). Il motivo ¢ che il saldo
della mobilita interregionale ¢ positivo in gran parte delle regioni del Centro-
Nord (ad eccezione di Piemonte, Valle d’Aosta, PA di Trento, Liguria e Marche)
e negativo (con un conseguente aumento della spesa procapite) in tutte le regio-
ni del Sud (escluso il Molise).

E interessante osservare (Figura 3.2) come la valutazione al netto del saldo fi-
nanziario collegato alla mobilita dei pazienti, pur non alterando in modo signifi-
cativo la variabilita interregionale, modifichi I’'ordinamento della spesa per regio-
ni: al netto della mobilita ¢ la regione Lombardia a presentare il dato pill basso di
spesa sanitaria pubblica corrente, mentre considerando il dato al lordo delle mo-
bilita ¢ la Calabria ad evidenziare il dato pilt contenuto.

Analizzando la composizione regionale della spesa per fattori della produzio-
ne, interni ed esterni alle aziende sanitarie vengono confermate le sostanziali dif-
ferenze a livello regionale. La Tabella 3.15 e la Figura 1.3 illustrano I’evoluzione
del dato aggregato 1990-2008. La Tabella 3.16 riporta il dato analitico relativo ai
singoli fattori produttivi.

Tali differenze sono da ricondurre in primo luogo al diverso assetto dei SSR,
con riferimento, in particolare al differente mix pubblico/privato nelle strutture di
offerta: ad esempio, Lombardia, Lazio, Molise, Campania, Puglia, Calabria e Sici-
lia presentano dati di incidenza della spesa per fattori della produzione interni al-
le aziende sanitarie inferiori alla media nazionale, data la rilevante presenza di
strutture private accreditate (ospedaliere ed ambulatoriali) in tali regioni. E inte-
ressante osservare come, con riferimento in modo specifico al personale dipen-
dente (Tabella 3.16), Lombardia e Lazio presentino quote decisamente inferiori
alla media nazionale, mentre la Sicilia, pur avendo una presenza importante di
strutture private accreditate, evidenzia valori piu elevati della media nazionale.

Un altro importante fenomeno, gia riscontrato nei precedenti Rapporti OASI, ¢

23 Tale variabilita ¢ misurata attraverso il coefficiente di variazione, ovvero dal rapporto tra devia-
zione standard e media.
24 [Jultimo dato disponibile si riferisce ancora al 2007.
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Tabella 3.14 Spesa sanitaria procapite nei SSR per la gestione corrente al lordo
(riferimento alle aziende del SSR) ed al netto (riferimento alla spesa
sostenuta per i pazienti residenti) della mobilita (2007)

Spesa procapite Spesa procapite Saldo procapite

(lordo mobilita) (netto mobilita) mobilita

va.(ur)  ni.  va(Bwo)  ni v.a. (Euro)

Piemonte 1.776 101,8 1.776 101,9 -0,8
Valle d’Aosta 1.978 1135 2.109 121,0 =313
Lombardia 1.694 97,1 1.648 94,5 46,2
Bolzano 2.183 1252 2.168 124,3 15,6
Trento 1.861 106,7 1.894 108,6 =330
Veneto 1.698 97,4 1.677 96,2 20,9
Friuli VG 1.777 1019 1.764 101,2 12,7
Liguria 1.927 110,5 1.938 11,1 -11,0
Emilia R 1.806 103,6 1.729 9911 77,5
Toscana 1.760 100,9 1.731 99,3 29,3
Umbria 1.720 98,7 1.703 97,7 17,6
Marche 1.644 94,3 1.672 95,9 —28,1
Lazio 1.976 113,4 1.968 1129 8,1
Abruzzo 1.779 102,1 1.782 102,2 2,8
Molise 1.943 1114 1.875 107,5 68,2
Campania 1.677 96,2 1.725 99,0 —48,4
Puglia 1.659 95,1 1.702 97,6 —43,0
Basilicata 1.642 94,2 1.708 97,9 —66,1
Calabria 1.629 93,4 1.740 99,8 -111,6
Sicilia 1.660 95,2 1.699 97,5 -39,6
Sardegna 1.630 0815 1.668 95,7 =373
Totale 1.743 100,0 1.743 100,0 0,0
Nord 1.757 100,7 1.725 99,0 31,2
Centro 1.844 105,8 1.834 105,2 10,7
Sud e Isole 1.670 95,8 1.717 98,5 -46,3
Coeff. Var. 8,3% - 8,1% - -
Diff max/min 34,0% - 31,6% - -

Nota: il dato della mobilita 2008 non & ancora disponibile
Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

.
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Figura 3.2 Spesa sanitaria procapite (Euro) nei SSR per la gestione corrente
al lordo ed al netto della mobilita (2007)
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Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

Tabella 3.15 Spesa sanitaria nei SSR per la gestione corrente per fattori interni
(personale e beni e servizi) ed esterni (altri fattori della produzione)
regione per regione (1990; 1995; 2000; 2008)

Regioni Fattori interni Fattori esterni

1995 2000 1990 1995 2000
Piemonte 1.871,4 23068 35833 5.362,0 1.0886 1.2134 19112 27057
Valle d’Aosta 60,5 80,4 127,0 213,38 23,7 22,9 42,3 47,5
Lombardia 35372 45612 6.403,1 9.506,6 26902 3.1474 43340 7.1713
Bolzano 222,7 327,2 552,0 825,3 90,0 111,6 178,5 285,2
Trento 213,9 285,3 407,4 655,8 12,7 130,9 217,7 337,9

.
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Tabella 3.15 (segue)

Regioni Fattori interni Fattori esterni
1995 2000 1995 2000
Veneto 2191,0 26184 37494 54730 1.024,7 11675 1.869,8 29526
Friuli VG 602,9 700,0 9342 17758 261,2 322,4 487,0 552,2
Liguria 827,8 1.0031 13141 21678 575,0 583,1 859,5 1.011,3
Emilia R 21954 2.684,4 35062 5.503,1 11219 11069 1.591,6 24343
Toscana 1.7634 22309 29874 4.986,6 1.001,3 8821 13728 1.6557
Umbria 420,0 526,8 7280 1.139,6 193,2 182,7 306,0 417,2
Marche 77,2 9122 1.241,1  1.900,9 374,0 345,1 546,3 736,0
Lazio 1.757,5 22158 3.077,1 6.1622 22374 23927 36997 4.930,8
Abruzzo 526,7 623,9 968,1 1.532,0 365,8 334,8 631,9 805,8
Molise 1387 1792 2596 3926 82,6 748 1196 2588
Campania 1.801,1 24109 3.290,1 5.9269 20546 1.8509 33295 37623
Puglia 1.3232 16651 25035 3.9799 1.3406 13646 19284 3.0421
Basilicata 17,7 283,0 422,7 680,9 149,8 147,0 216,4 331,3
Calabria 21,1 932,3 13443 1.983,7 492,3 558,7 910,5 1.337,2
Sicilia 1.697,2 22602 27973 5.019,6 17493 15138 25099 3.3254
Sardegna 663,7 926,8 12493 1.916,6 457,6 466,9 617,2 899,6
Totale 23.530,5 29.724,0 41.4452 67.104,1 17.486,6 17.920,1 27.640,0 39.000,0
Nord 11.722,8 14.566,8 20.576,7 25.979,5 6.9650 7.806,0 11.491,5 22.986,0
Centro 4.7182 58857 80337 13.530,2 38060 38025 58849 83920
Sud e Isole 7.0894 9.2715 12.8349 27.594,3 6.6926 6.311,5 10.2636 7.5882
Incidenza

Piemonte 632%  655%  652%  66,5% 36,8%  345%  348%  33,5%
Valle d’Aosta 719%  778%  750%  81,8% 281%  222%  250%  182%
Lombardia 96,8%  592%  59,6%  57,0% 432%  408%  404%  43,0%
Bolzano 2%  746%  756%  74,3% 28,8%  254%  244%  257%
Trento 655%  685%  652%  66,0% 345%  315%  348%  34,0%
Veneto 68,1%  692%  66,/%  650% 31,9%  308%  333%  350%
Friuli VG 69,8%  685%  657%  76,3% 302%  315%  343%  23,7%
Liguria 59,0%  632%  605%  682% 41,0% 368% 395%  31.8%
Emilia R 662%  708%  688%  693% 338%  292%  312%  30,7%
Toscana 638%  71,7%  685%  751% 362%  283%  31,5%  24,9%
Umbria 685%  742%  704%  73,2% 31,5%  258%  29,6%  26,8%
Marche 675%  726%  694%  72,1% 325%  27,4%  30,6%  27,9%

.
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Tabella 3.15 (segue)

Regioni Fattori interni Fattori esterni
1995 2000 1995 2000

Lazio 440%  481%  457%  55,6% 56,0%  51,9%  543%  44,4%
Abruzzo 59,0%  651%  60,5%  655% 410% 349%  395%  34,5%
Molise 62,7% 70,5% 68,5% 60,3% 37,3% 29,5% 31,5% 39,7%
Campania 46,7% 56,6% 49,7% 61,2% 53,3% 43,4% 50,3% 38,8%
Puglia 49,7% 54,8% 56,5% 56,7% 50,3% 45,2% 43,5% 43,3%
Basilicata 59,2% 65,8% 66,1% 67,3% 40,8% 34,2% 33,9% 32,7%
Calabria 59,4% 62,5% 59,6% 59,7% 40,6% 37,5% 40,4% 40,3%
Sicilia 49,2% 59,9% 52,7% 60,2% 50,8% 40,1% 47,3% 39,8%
Sardegna 59,2% 66,5% 66,9% 68,1% 40,8% 33,5% 33,1% 31,9%
Totale 57,4% 624% 60,0%  63,2% 426% 376% 40,0%  36,8%
Nord 62,7%  651%  642%  53,0% 373%  349%  358%  46,9%
Centro 55,4% 60,8% 57,7% 61,7% 44,6% 39,2% 42,.3% 38,3%
Sud e Isole 51,4% 59,5% 55,6% 78,4% 48,6% 40,5% 44,4% 21,6%

Nota: Dal dato sono esclusi gli altri costi, rappresentati in prevalenza dal saldo delle voci economiche. Sono invece inclusi gli
accantonamenti tipici, che (cfr. supra) vengono accorpati ai servizi, anche se in parte si riferiscono al rinnovo delle convenzioni
di fattori esterni alla produzione (MMG e specialisti).

Fonte: elaborazione su dati RGSEP (2008)

Figura 3.3 Spesa sanitaria nei SSR per la gestione corrente per fattori interni
(personale e beni e servizi) ed esterni (altri fattori della produzione)
dal 1990 al 2008
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Cfr. Nota Tabella 3.15
Fonte: elaborazione su dati RGSEP (2008)

.
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Tabella 3.16 Incidenza delle voci di spesa sanitaria nei SSR per la gestione
corrente regionale, secondo la classificazione economica

(2000; 2008)
= 8 g 8 8 Ss

g s 525 &85 §% sS5E 458

2 t §g: E: 2E 228 f:&¢

[ (] = (=) - o ©O® WOoo < o o

Anno 2008

Piemonte 34,3% 31,0% 5,4% 9,8% 6,5% 3,0% 10,1%  100,0%
Valle d’Aosta 41,3% 39,4% 5,2% 8,0% 0,4% 0,8% 50%  100,0%
Lombardia 28,9% 27,5% 51% 9,2% 13,4% 4,3% 11,6%  100,0%
Bolzano 46,7% 27,7% 4,4% 5,4% 1,9% 0,5% 13,3%  100,0%
Trento 37,3% 28,2% 51% 7,9% 5,3% 1,6% 14,6%  100,0%
Veneto 31,2% 32,5% 5,7% 8,8% 6,5% 3,9% 11,5%  100,0%
Friuli VG 38,7% 36,7% 5,1% 9,6% 2,3% 1,6% 6,1%  100,0%
Liguria 351% 32,2% 4,7% 10,4% 6,8% 1,7% 91%  100,0%
Emilia R 35,2% 32,7% 5,6% 9,0% 7,3% 1,8% 8,4%  100,0%
Toscana 36,4% 37,0% 5,6% 9,2% 3,2% 1,9% 6,9%  100,0%
Umbria 37,1% 35,9% 5,6% 10,1% 2,6% 0,9% 7,8%  100,0%
Marche 36,6% 34,5% 6,1% 11,0% 3,5% 1,5% 6,8%  100,0%
Lazio 27,5% 28,7% 4,8% 11,3% 14,8% 4,8% 8,3%  100,0%
Abruzzo 33,1% 32,5% 6,5% 11,4% 5,9% 2,0% 84%  100,0%
Molise 33,5% 27,4% 7,2% 9,8% 11,3% 4,0% 6,7%  100,0%
Campania 32,8% 28,8% 6,6% 11,6% 7,6% 6,6% 6,0%  100,0%
Puglia 30,0% 28,1% 6,9% 12,5% 11,1% 3,3% 81%  100,0%
Basilicata 37,3% 29,9% 7,9% 12,2% 0,6% 2,4% 9,6%  100,0%
Calabria 37,8% 22,3% 6,7% 15,0% 7,3% 3,7% 71%  100,0%
Sicilia 35,6% 24,5% 6,4% 12,8% 7,7% 5,8% 72%  100,0%
Sardegna 38,2% 30,3% 6,2% 12,0% 3,5% 3,3% 6,6%  100,0%
Totale 33,0% 29,9% 5,7% 10,5% 8,4% 3,7% 8,8%  100,0%
Nord 32,7% 30,6% 5,3% 92% 8,6% 3,1% 10,6%  100,0%
Centro 32,0% 32,4% 5,2% 10,5% 8,9% 32% 7,6%  100,0%
Sud e Isole 34,0% 27,4% 6,6% 12,4% 7,7% 4,7% 7,1%  100,0%

.
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Tabella 3.16 (segue)

= L g 8 ] S
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& 2 =58 £ 8 88 580 =80

Anno 2000

Piemonte 38,5% 26,7% 5,3% 11,5% 8,1% 1,5% 8,3%  100,0%
Valle d’Aosta 45,2% 29,8% 5,8% 9,4% 0,1% 3,5% 6,1%  100,0%
Lombardia 33,2% 26,5% 5,7% 11,6% 16,0% 3,8% 3,3% 100,0%
Bolzano 46,0% 29,5% 4,6% 7,4% 51% 0,7% 6,7% 100,0%
Trento 41,5% 23,7% 5,7% 8,4% 5,9% 1,1% 13,7% 100,0%
Veneto 38,1% 28,6% 6,1% 10,5% 5,7% 2,5% 8,5% 100,0%
Friuli VG 40,7% 25,0% 6,7% 11,0% 6,1% 5,7% 4,9% 100,0%
Liguria 36,6% 23,9% 4,0% 13,0% 12,7% 1,8% 81%  100,0%
Emilia R 39,7% 29,1% 5,7% 10,6% 7,2% 1,4% 6,3%  100,0%
Toscana 42,6% 25,9% 6,8% 11,5% 4,9% 1,7% 6,5% 100,0%
Umbria 43,7% 26,7% 5,8% 13,1% 3,1% 1,1% 6,5% 100,0%
Marche 42,8% 26,7% 7,3% 12,3% 4,3% 2,9% 3,8% 100,0%
Lazio 29,7% 15,9% 5,9% 13,6% 25,6% 4,5% 4,8% 100,0%
Abruzzo 37,0% 23,5% 5,5% 13,3% 11,6% 1,4% 7,6% 100,0%
Molise 43,7% 24,7% 4,2% 12,8% 4,9% 2,6% 7,0%  100,0%
Campania 34,3% 15,4% 5,9% 14,9% 13,3% 6,0% 10,3%  100,0%
Puglia 35,4% 21,1% 5,9% 14,5% 13,4% 3,3% 6,5% 100,0%
Basilicata 39,4% 26,8% 7,4% 14,5% 0,9% 3,0% 8,2% 100,0%
Calabria 43,3% 16,3% 9,7% 14,4% 7,6% 3,8% 4,9% 100,0%
Sicilia 38,0% 14,7% 6,9% 16,3% 13,9% 4,7% 5,6% 100,0%
Sardegna 43,3% 23,6% 5,4% 13,0% 51% 3,2% 6,4% 100,0%
Totale 37,1% 22,9% 6,0% 12,7% 11,6% 3,3% 6,4%  100,0%
Nord 37,1% 27,1% 5,6% 11,1% 10,2% 2,6% 6,2% 100,0%
Centro 36,5% 21,2% 6,3% 12,8% 14,7% 3,2% 53% 100,0%
Sud e Isole 37,5% 18,1% 6,4% 14,8% 11,6% 4,3% 7,3% 100,0%

Cfr. Nota Tabella 3.15

Fonte: elaborazione su dati RGSEP (2008)
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['ulteriore accentuazione delle differenziazioni regionali, dovuta anche alle diverse
politiche di contenimento della spesa. Ad esempio, alcune regioni hanno adottato
forme di distribuzione dei farmaci alternative a quella tradizionale, ovvero per tra-
mite di farmacia aperta al pubblico, su ricettari SSN e con margini alla distribuzione
previsti dalla normativa. Alcune hanno privilegiato la distribuzione diretta (come
Toscana, Emilia Romagna e Umbria), altre accordi con le farmacie aperte al pubbli-
co per distribuzione in nome e per conto delle aziende sanitarie (tra le altre regioni,
Valle d’ Aosta, Friuli-Venezia Giulia e Basilicata). Tali regioni evidenziano in genere
un’incidenza della spesa per beni e servizi superiore alla media nazionale.

Uno dei fattori che maggiormente determinano la variabilita interregionale ¢
rappresentato, come sopra si ¢ osservato, dal diverso mix di erogatori pubblici/
privati. E interessante osservare se tale mix sia correlato o meno con la capacita
di controllo della spesa a carico del SSR. Nel Rapporto OASI 2007 (Cavalli et al,
2007) si era riscontrata una debole e non significativa relazione positiva tra il dif-
ferenziale (rispetto al dato italiano) nel tasso di crescita della spesa sanitaria dal
1996 (anno di introduzione a regime del meccanismo tariffario in molte regioni)
al 2006 e il differenziale (sempre rispetto al dato italiano) dell’incidenza della
spesa per fattori esterni della produzione (incidenza media tra il 1996 ed il 2006).
La Figura 3.4 illustra la mappatura delle regioni rispetto ai due indicatori aggior-

Figura 3.4 Posizionamento delle regioni rispetto al tasso di crescita medio
annuale della spesa sanitaria per la gestione corrente ed incidenza
media della spesa per fattori esterni della produzione (differenziale
rispetto alla media nazionale; 1996-2008)
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Fonte: elaborazione su dati RGSEP (2008)
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nati al 2008; 1 nuovi dati confermano una relazione debolmente positiva, benché
leggermente piu significativa che negli anni passati®®. [ dati non sembrano, per-
tanto, avvalorare (i) né I’ipotesi che i sistemi che contano maggiormente sulle
strutture pubbliche abbiano una maggiore potenzialita di controllo della spesa,
mentre la presenza di rilevanti strutture private genererebbe una minore possibi-
lita di controllo, né (ii) I'ipotesi opposta che le azioni di contenimento sui fattori
esterni della produzione possano essere pill semplici, in quanto I'impatto di tali
azioni riguarda aziende «fuori» dal settore pubblico.

3.5 I disavanzi regionali e le relative modalita di copertura

Con la Legge 405/01 alle Regioni ¢ stato attribuito I'onere di coprire i disavanzi
sanitari®® e, con I’accordo tra il Governo, le Regioni e le PA di Trento e Bolzano
del 16 dicembre 2004, sono state definite le iniziative considerate idonee per la
copertura degli stessi (Jommi e Lecci, 2005). Il principio di piena responsabilita
delle regioni sulla copertura dei disavanzi ¢ stato poi in parte derogato dalle ulti-
me tre Leggi Finanziarie (cfr. supra e infra).

Le strategie regionali di copertura dei disavanzi hanno evidenziato un eleva-
to grado di eterogeneita. Un primo elemento che avrebbe dovuto influenzare i
comportamenti regionali & ’entita effettiva dei disavanzi. E ovviamente impor-
tante usare molta cautela nell’interpretare i dati di disavanzo: come sopra speci-
ficato, esiste una forte variabilita nei sistemi di rilevazione delle voci introdotte
a seguito dell’adozione della contabilita economico-patrimoniale (Anessi Pessi-
na, 2005). Esistono comunque sostanziali divergenze nei livelli di disavanzo, che
vengono solo in parte influenzate da aspetti di natura contabile. Nel 2001 Lazio
e Campania, insieme, presentavano un disavanzo pari al 39% di quello comples-
sivo a livello nazionale (Tabella 3.17). La situazione ¢ peggiorata nel tempo: I'in-
cidenza delle due regioni sul disavanzo annuale complessivo nazionale ¢ au-
mentata quasi costantemente nel corso degli anni, arrivando ad attestarsi al 62%
nel 2005, per ridursi leggermente nel 2006 e di nuovo aumentare al 68% nel
2007. Nel 2008 le due regioni, rappresentano il 67% del disavanzo totale, nonché
55% del disavanzo cumulato, malgrado la Campania abbia quasi dimezzato il
proprio deficit rispetto al 2007. Ed ¢ sempre la regione Lazio quella che fa regi-

25 [l coefficiente di correlazione tra le due serie storiche ¢ pari a 0,15.

26 In particolare I’art. 4 stabilisce che «gli eventuali disavanzi di gestione accertati o stimati (...) so-
no coperti dalle regioni con le modalita stabilite da norme regionali che prevedano alternativa-
mente o cumulativamente Iintroduzione di: misure di compartecipazione alla spesa sanitaria (...);
variazioni dell’aliquota dell’addizionale regionale all'imposta sul reddito delle persone fisiche o al-
tre misure fiscali previste nella normativa vigente; altre misure idonee a contenere la spesa, ivi in-
clusa I’adozione di interventi sui meccanismi di distribuzione dei farmaci».
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Tabella 3.17 Disavanzo sanitario regionale: milioni di Euro (2001-2008)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2001-2008

Piemonte 210 40 100 671 =il 7 -31 -3 995
Valle d’Aosta &3 7 10 13 14 14 14 15 120
Lombardia 281 323 -64 131 14 4 -10 -21 396
Bolzano 297 7 25 =25 28 =25 22 =il 277
Trento —4 =i B 9 3 14 8 2 37
Veneto 304 204 145 —6 114 —71 —75 -16 599
Friuli VG 18 -34 -19 -9 =21 -18 -39 -8 =137
Liguria 77 44 48 329 254 100 142 109 1.104
Emilia R 16 50 40 380 16 38 —26 —7 508
Toscana 88 44 -20 240 15 121 —42 -39 406
Umbria 7 10 46 52 8 4 —7 17 140
Marche 125 98 7 163 18 39 =il =il% 481
Lazio 987 574 711 1669 1737 1971 1614 1.639 10.902
Abruzzo 76 136 216 104 241 140 151 88 1.152
Molise 37 19 73 44 139 59 67 73 511
Campania 629 638 556  1.182  1.793 761 864 497 6.919
Puglia 166 4 109 —42 412 170 313 414 1.329
Basilicata 28 1 19 31 43 22 18 26 188
Calabria 226 148 57 128 79 35 125 114 912
Sicilia 415 342 267 748 563 932 574 332 4173
Sardegna 106 175 143 240 327 130 22 38 1.181
Totale 4122 2891 2323 5790 5735 4483 3644  3.202 32.190
Nord 1.232 704 292 1.231 359 63 —40 57 3.898
Centro 1.207 726 808 2125 1.779 2171 1550  1.564 11.928
Sud e Isole 1.683 1461 1224 2434 3597 2250 2134  1.581 16.364

Nota: Valore al lordo della copertura parziale dei disavanzi sanitari

Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

strare il dato di disavanzo cumulato procapite (2001-2008) piu elevato, seguita
dal Molise e dalla Campania (Figura 3.5).

I dati appena presentati non tengono conto delle assegnazioni di copertura
stanziate a livello centrale nel corso dell’'ultimo triennio e consentono di apprez-
zare quanto le Regioni siano in grado, autonomamente, di gestire in equilibrio il
proprio sistema sanitario.

.
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Figura 3.5 Disavanzo sanitario procapite cumulato (2001-2008)
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Nota: Valore al lordo della copertura parziale dei disavanzi sanitari
Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008) e Istat (2009)

Le regioni che nel 2008 presentano una situazione di equilibrio economico-fi-
nanziario di lungo periodo?” sono la Lombardia, il Friuli Venezia Giulia (che pre-
senta un avanzo pro capite cumulato di 112 euro) e la PA di Trento (Figura 3.5).

La Figura 3.6 illustra I'incidenza del finanziamento per i LEA sulla spesa sani-
taria corrente per i residenti. Si osserva come Valle d’Aosta, Lazio e PA di Bolza-
no presentino il minor livello di copertura della spesa per i LEA da parte delle re-
lative assegnazioni. In genere, le regioni a statuto speciale e quelle con maggiore
disavanzo presentano un grado di copertura inferiore. Diversa ¢ la situazione del-
le regioni a statuto ordinario in condizioni di avanzo o di equilibrio: per tali regio-
ni le assegnazioni per i LEA vanno quasi integralmente a coprire la spesa sanita-
ria corrente.

Come anticipato nel § 3.3, le leggi finanziarie dal 2005 al 2007, in deroga a
quanto stabilito dalla L. 405/2001, hanno previsto ulteriori assegnazioni a coper-
tura dei disavanzi sanitari regionali. Nello specifico:

» La Legge Finanziaria per il 2005 aveva previsto una copertura parziale da
parte dello stato centrale dei disavanzi per il triennio 2001-2003 per comples-
sivi 2 miliardi di Euro, di cui 50 milioni di Euro sono stati assegnati all’Ospe-

27 Valutato sulla base del disavanzo pro-capite cumulato 2001-2008.

.
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Figura 3.6 Incidenza del finanziamento per i LEA sulla spesa sanitaria corrente
riferita alla popolazione residente (2008)
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Nota: La spesa sanitaria corrente € stata corretta sulla base del saldo della mobilita riferita al 2006.
Fonte: elaborazioni su dati RGSEP (2008)

dale Bambin Gesu di Roma, 550 milioni sono stati ripartiti successivamente a
copertura dei disavanzi degli IRCCS e dei policlinici universitari e 1,45 mi-
liardi sono stati assegnati alle regioni. Il riparto non si ¢ basato esclusivamen-
te sul disavanzo pregresso, perché cio avrebbe penalizzato le regioni che han-
no migliorato la propria posizione sotto il profilo dell’equilibrio economico-
finanziario.

» La Legge Finanziaria per il 2006, pur prevedendo anch’essa un’assegnazione
ulteriore di 2 miliardi di Euro, ha destinato I'intero ammontare alle regioni. Il
riparto tra le stesse, anche in questo caso, non si ¢ basato esclusivamente sul di-
savanzo pregresso, ma ha interessato tutte le regioni. Successivamente, in con-
siderazione del fatto che al disavanzo complessivo nazionale contribuiscono in
maniera determinante solo alcune regioni (soprattutto Lazio, Campania e Si-
cilia) si ¢ ritenuto di operare una specifica finalizzazione nell’attribuzione del-
le risorse aggiuntive: la legge ha integrato il finanziamento di 1 miliardo da ri-
partire tra le regioni che stipulino specifici accordi diretti all’individuazione di
obiettivi di contenimento della dinamica della spesa al fine della riduzione
strutturale del disavanzo.

» La Legge finanziaria per il 2007 ha previsto per il triennio 2007-2009 un
fondo transitorio di 1 miliardo di euro per il 2007, 850 milioni di euro per il
2008 e 700 milioni di euro per il 2009. Il fondo ¢ stato concepito come uno
strumento per consentire alle regioni in difficolta di sostenere i maggiori
costi medi associati alla loro struttura d’offerta sanitaria e a programmare
un recupero dell’inefficienza differenziale rispetto alle altre aree del Pae-

.
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se. La possibilita di accesso al fondo e le condizioni del suo utilizzo sono
state dettagliatamente definite nella Finanziaria per il 2007. Il fondo ¢ de-
stinato a quelle regioni che abbiano registrato un disavanzo pari o superio-
re al 7% del finanziamento loro erogato e che abbiano gia attivato, al livel-
lo massimo previsto dalla legislazione, I’aliquota addizionale Irpef e la
maggiorazione Irap. Le regioni devono sottoscrivere un apposito accordo
con il Ministero della Salute ed il Ministero dell’Economia e delle Finanze,
con la presentazione di un Piano di rientro dal disavanzo. Per le regioni
che non rispettano gli obiettivi programmati sono previsti la sospensione
dell’erogazione degli ulteriori finanziamenti (2008 e 2009), nonché I’incre-
mento delle aliquote oltre il massimo previsto dalla legislazione vigente e
fino a concorrenza dei mancati obiettivi. Inoltre, in accordo con il D.Lgs.
159/2007, ¢ prevista la possibilita di procedere al commissariamento della
regione inadempiente. Nel caso inverso, di un miglioramento dell’anda-
mento della spesa rispetto agli obiettivi intermedi prefissati, la regione po-
tra disporre una riduzione di tali imposte per I’anno di imposta dell’eserci-
zio successivo. Inoltre, nella stessa finanziaria sono stati stanziati 90 milioni
per il 2007, 179 milioni per il 2008 e 192 milioni per il 2009, da attribuire al-
le regioni che hanno sottoscritto Piani di Rientro (tranne Liguria e Sarde-
gna) a titolo di compensazione delle risorse che deriverebbero dall’incre-
mento automatico dell’aliquota dell’IRAP, applicata alla base imponibile
che si sarebbe determinata in assenza delle disposizioni introdotte con la
stessa finanziaria. Alle risorse aggiuntive stanziate dalle tre leggi finanzia-
rie, si sono aggiunte quelle della L. 64/2007, che ha previsto, sempre e solo
per le regioni con disavanzi piu elevati, ulteriori 3 miliardi per il rientro dei
deficit sanitari 2001-2005.

Dall’analisi del grado di copertura dei disavanzi pregressi da parte delle ulteriori
assegnazioni e del disavanzo residuo cumulato (Tabella 3.18), si nota come il li-
vello complessivo del deficit sanitario da coprire si mantenga ancora molto ele-
vato, nonostante i numerosi richiami al rigore e sebbene gia le L.311/2004 e
266/2005 (Legge Finanziaria per il 2005 ed il 2006) abbiano istituito una procedu-
ra di diffida per le regioni che, dai dati del monitoraggio del quarto trimestre, ab-
biano fatto registrare nel settore sanitario un disavanzo di gestione a fronte del
quale non siano stati adottati i necessari provvedimenti di copertura (o tali prov-
vedimenti non siano stati sufficienti).

La procedura prevede che: (i) il Presidente del Consiglio diffida le regioni ad
adottare delle misure di copertura entro il 30 aprile dell’anno successivo a quello
di riferimento, (ii) il Presidente della Regione agisce da Commissario ad acta se
la Regione non interviene entro la fine di maggio e (iii) si procede con ’applica-
zione automatica delle maggiorazioni delle aliquote fiscali se il Presidente della
Regione non interviene. Questo ha portato nel maggio 2006 all’individuazione

.
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delle 6 Regioni?® (Liguria, Sicilia, Abruzzo, Molise, Campania e Lazio), definite
«in affiancamento» e chiamate a sottoscrivere i piani di rientro dal disavanzo sa-
nitario (cfr. supra e infra).

I PdR sono articolati sul triennio 2007-2009 e sono finalizzati a coprire il disa-
vanzo pregresso, portando entro il 2010 le regioni all’equilibrio di bilancio, e ad in-
dividuare e definire le misure di intervento per governare le cause che, in maniera
strutturale, sono intervenute a determinare, nel corso degli anni, gli elevati livelli di
disavanzo sanitario, in modo da consentire un’efficace gestione del sistema.

Pur nelle loro specificita, i punti essenziali di ciascun Piano riguardano:

» ’adozione di misure in grado di riequilibrare il sistema di erogazione dei LEA.
Nello specifico viene richiesto il rigoroso rispetto (i) del tetto sulla spesa farma-
ceutica e di quelli concordati con il Ministero sull’acquisto di prestazioni da pri-
vati; (ii) dello standard di posti letto (4,5 per 1.000 abitanti) e (iii) del tasso stan-
dard di ospedalizzazione (180 ricoveri ogni 1.000 abitanti). Le regioni sono inol-
tre chiamate ad individuare le azioni in grado di garantire il contenimento di
ogni fattore di spesa critico e di esplicitarne il correlato impatto finanziario;

> In via automatica, I'innalzamento, fino al livello massimo consentito dalla legge,
delle aliquote fiscali (addizionali e maggiorazioni) gestite a livello regionale;

> L’obbligo di procedere alla ristrutturazione dei debiti sanitari contratti sui
mercati finanziari (ove presenti);

» Il supporto di un advisor contabile (per potenziare i procedimenti amministra-
tivi e contabili e certificare i debiti pregressi) e di un advisor finanziario.

Questo nuovo approccio alla gestione dei disavanzi prevede, di fatto, due grandi
novita:

> Lo Stato si impegna a ridefinire il sistema di finanziamento in modo da dare
certezza circa le risorse destinate al Servizio Sanitario su un arco pluriennale
ragionevole (inizialmente triennio 2007-2009). Il nuovo sistema di finanzia-
mento si compone di una parte «ordinaria», che assicura risorse adeguate ai
costi dei LEA nelle regioni con performance migliori, e di una parte, scorpora-
ta dalla prima, che viene esplicitamente finalizzata al finanziamento delle inef-
ficienze differenziali delle regioni meno virtuose.

28] a Regione Sardegna ha firmato, il primo Agosto 2007, un accordo con il Governo per la defini-
zione della situazione debitoria della Sardegna relativa all’anno 2001. L’obiettivo di tale accordo ¢
quello di consentire alla Sardegna il recupero dell’assegnazione di circa 72 milioni di euro a valere
sul finanziamento del 2001, mai erogati per inadempienze legate alla tardiva copertura del disavan-
zo sanitario dell’esercizio 2001. Con tale accordo la Regione Sardegna si impegna a proseguire il
percorso di riorganizzazione e ammodernamento del Servizio Sanitario Regionale nel quadro del
Piano sanitario regionale approvato nel gennaio 2007.

.
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» Le regioni vengono richiamate ad un’assunzione forte di autonomia e inde-
rogabile responsabilita di bilancio: se una regione ottiene guadagni di effi-
cienza maggiori di quelli programmati, puo utilizzare a sua discrezione le ri-
sorse cosi liberate; se non li ottiene, deve finanziare le spese eccedenti con ri-
sorse proprie.

Con riferimento alle forme di copertura previste dalla L. 405/2001 e dall’ Accor-
do tra Stato e Regioni del 16 dicembre 2004, un primo provvedimento ¢ rappre-
sentato dalle misure fiscali. Nello specifico, le addizionali regionali IRPEF sono
state introdotte da 14 regioni (nel 2008 si ¢ aggiunta la Puglia, a seguito del disa-
vanzo sanitario fatto registrare nel 2007) (Tabella 3.19).

Le regioni del Centro-Nord (Piemonte, Lombardia, Veneto, Liguria, Emilia
Romagna, Umbria e Marche) e la Puglia hanno optato per un’aliquota progressi-
va, mentre quelle meridionali (Abruzzo, Molise, Campania, Calabria e Sicilia) in-
sieme al Lazio per un’aliquota proporzionale. Rispetto all’entita delle addiziona-
li bisogna rilevare come le Marche siano la regione dove le stesse hanno toccato
la punta piu elevata (il 4% per i redditi superiori a 69.721,68 euro fino al 2004),
registrando un valore quasi triplo rispetto alla piu alta tra le aliquote adottate
dalle altre regioni (1,4%). Non si registrano variazioni di rilievo nel 2009.

Per quanto riguarda I'TRAP, I'imposta ¢ determinata applicando al valore
della produzione netta I’aliquota del 3,9%¥, ma viene conferita in capo alle re-
gioni la facolta di variare I’aliquota sino ad un massimo di 0,92 punti percentua-
1i*°, anche differenziandola per settori di attivita o categorie di contribuenti.
Nell’ambito di quest’autonomia (Tabella 3.20), Piemonte, Lombardia, Veneto,
Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Lazio, Abruzzo, Molise,
Campania, Calabria e Sicilia hanno deliberato, nel corso degli anni, diversi au-
menti di aliquota per alcuni soggetti giuridici (tipicamente banche e soggetti fi-
nanziari ed assicurativi) anche se, contemporaneamente e come nel resto delle
regioni italiane, sono state previste delle agevolazioni in capo a particolari cate-
gorie di soggetti. Tra le novita del 2009, oltre alla generale riduzione dell’aliquo-
ta dovuta alla ridefinizione della base e dell’intervallo di maggiorazione, ¢ da se-

29 Come previsto dall’art. 1, comma 50, lett. h della L..244/07 (esclusi i casi previsti dal comma 2
dell’ art.16 e dai commi 1 e 2, dell” art. 45 D.Lgs. n. 446/97) che ha modificato la precedente aliquo-
ta base pari a 4,25%.

30 La Finanziaria 2008 (L. 244/2007) all’art. 1, comma 50 lettera h, nel modificare I’art. 16 comma 1
del D.1gs 446/97, ha ridotto a decorrere dal 1 gennaio 2008, I’aliquota base IRAP dal 4,25% al
3,90%. Il successivo comma 226 ha altresi disposto che le aliquote IRAP vigenti alla data del 1 gen-
naio 2008, nel caso in cui abbiano subito variazioni in base al comma 3 dell’art. 16 del D.Igs. n.
446/97, debbano essere riparametrate in funzione di un coefficiente pari a 0,9176 (derivante dal
rapporto tra 3,9 (nuova aliquota) e 4,25 (vecchia aliquota) cio¢ 3,90/4,25 = 0,9176). L’intervallo di
aliquota che potra sussistere sara quindi pari a 2,98 %-4,82%, dal momento che la regione potra va-
riare I’aliquota base del 3,90 % in aumento o diminuzione di 0,92 punti percentuali.

.
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gnalare I’aumento della maggiorazione nelle Marche, con un’aliquota che passa
da4,5% a4,73%.

Infine, le regioni possono ricorrere ad aumenti sul bollo auto per coprire i disa-
vanzi sanitari. La legge Finanziaria 2007 (L. 296/2006) ha stabilito che gli aumenti
regionali intervenuti nel corso degli anni precedenti, rispetto alla tariffa base per au-
tovetture, a suo tempo varata con il decreto interministeriale del 27 dicembre 1997,
erano da ricalcolare nuovamente — con effetto dal 2007 ed entro il limite del 10% —
prendendo a base, per conteggiare la maggiorazione, i nuovi importi approvati con
la Finanziaria 2007. Analoga previsione ¢ stata stabilita, successivamente, per la ta-
riffa relativa ai motocicli, approvata con la L. 286/2006. Per I’annualita 2009 sono
confermati, su tutto il territorio nazionale, gli importi di tariffa in vigore per I'anno
precedente; fanno eccezione esclusivamente i territori della Provincia di Bolzano e
quelli della Regione Toscana. Per i residenti in quest’ultima regione, infatti, sono sta-
te previste — a decorrere dal 2009 — esenzioni e riduzioni mirate per particolari fasce
di veicoli, finalizzate a premiare i veicoli con maggiore efficienza energetica. Sempre
dal 2009 per i residenti nella Provincia di Bolzano, invece, ¢ stata deliberata la ridu-
zione del 10 per cento, rispetto alle tariffe 2008, di tutte le tariffe riguardanti la tassa
automobilistica provinciale. Tali nuove disposizioni fanno si che, a decorrere dal
2009, la classificazione delle regioni con riferimento all’applicazione delle maggiora-
zioni sul bollo auto si articoli in sei (e non pilt quattro) gruppi:

» il primo, costituito dalle Regioni nelle quali si applica la tariffa base, cosi come
prevista dalla Finanziaria 2007: Basilicata, Friuli Venezia Giulia, Emilia Roma-
gna, Lazio, Lombardia, Piemonte, Puglia, Sardegna, Sicilia, Trento, Umbria,
Valle d’Aosta;

» il secondo, composto dalle regioni in cui si applica la maggiorazione del 10 per
cento: Abruzzo, Calabria, Campania, Liguria e Veneto;

» il terzo comprende la sola regione Marche, che applica una maggiorazione del
7,98 per cento;

» il quarto riguarda il Molise, che applica un incremento pari al 7 per cento;

» il quinto riguarda la Provincia Autonoma di Bolzano che — dal 2009 — applica
su tutti i veicoli una riduzione del 10% sulla tariffa base, come prevista dalla
Finanziaria 2007;

» il sesto riguarda la Toscana, che —dal 2009 — applica nuove esenzioni plurienna-
li per taluni veicoli a doppia alimentazione, nonché riduzioni tariffarie per vei-
coli appartenenti alle classi ambientali Euro 4 ed Euro 5.

Un secondo insieme di misure di copertura dei disavanzi ¢ rappresentato dalle
compartecipazioni alla spesa sanitaria, ovvero ticket sul pronto soccorso e com-
partecipazioni alla spesa farmaceutica.

Rispetto al ticket sul pronto soccorso, la legge 296/2006 (Legge Finanziaria
2007) ha previsto, per le prestazioni erogate in regime di pronto soccorso ospeda-

.
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liero non seguite da ricovero®, che gli assistiti non esenti siano tenuti al paga-
mento di una quota fissa pari a 25 euro, in tutto il territorio nazionale. Tale quota
fissa non &, comunque, dovuta dagli assistiti di eta inferiore a 14°? anni. Sono fat-
te salve le disposizioni eventualmente assunte dalle regioni che, per ’accesso al
pronto soccorso ospedaliero, possono porre a carico degli assistiti oneri piu ele-
vati*®®. Ad oggi non ¢ possibile valutare I’efficacia dei provvedimenti adottati dal-
le regioni in quanto non vi ¢ disponibilita di informazioni relative ai volumi di at-
tivita di pronto soccorso. Per i dettagli circa gli assetti regionali vigenti in merito
all’applicazione delle compartecipazioni alla spesa per prestazioni erogate in re-
gime di pronto soccorso si veda la Tabella 3.21.

Per quanto concerne la spesa farmaceutica, si rileva un aumento della quota di
compartecipazione (ticket) del 20% su base annua, con un livello medio di inci-
denza del 5,4% sulla spesa farmaceutica convenzionata lorda® (Tabella 3.22). Le
forme di compartecipazione alla spesa farmaceutica e I’adozione di forme alter-
native di distribuzione sono adottate da molte regioni, sia perché si tratta di mi-
sure esplicitamente previste dalla L. 405/01 (compartecipazioni alla spesa ed in-
terventi sui meccanismi distributivi dei farmaci), sia perché esiste un esplicito tet-
to di spesa sull’assistenza farmaceutica territoriale®, pari al 14% delle assegna-
zioni complessive da parte dello stato centrale (inclusiva dei farmaci dispensati
sul territorio per canali alternativi a quello delle farmacie aperte al pubblico e
dei farmaci per pazienti ricoverati). Nel 2008 la spesa farmaceutica territoriale &
stata pari al 13,9% delle assegnazioni. La distribuzione diretta ha rappresentato
circa il 12% della spesa territoriale e circa un terzo della spesa farmaceutica non
convenzionata. La spesa ospedaliera, pari a 3,7 miliardi, assorbe il 3,7% delle as-
segnazioni per il 2008 ed ¢ superiore rispetto al tetto assegnato (2,4%).

Una terza misura di copertura dei disavanzi, riconosciuta dall’ Accordo del
16/12/2004, & rappresentata dalla dismissione del patrimonio e dalla relativa car-
tolarizzazione. La Regione Lazio ¢ stata la prima a puntare sull’alienazione delle
strutture ospedaliere. Non sono invece riconosciute come forme di copertura dei
disavanzi:

31 La cui condizione ¢ stata codificata come codice bianco (ad eccezione di quelli afferenti al pron-
to soccorso a seguito di traumatismi ed avvelenamenti acuti).

32 Fanno eccezione la PA Bolzano e la regione Friuli Venezia Giulia, in cui non sono previste esen-
zioni in relazione agli accessi di pronto soccorso.

33 Tutte le regioni e province autonome hanno dato applicazione a tale norma, ad eccezione della
regione Basilicata che non prevede I’applicazione di alcun ticket per il pronto soccorso.

34 Al netto degli sconti a carico della filiera.

351 tetto di spesa del 14% ¢ riferito alla spesa farmaceutica territoriale, che ¢ pari alla somma del-
la spesa convenzionata netta, delle compartecipazioni e della distribuzione diretta di farmaci in
classe A, inclusa la distribuzione in nome e per conto e in sede di dimissione ospedaliera. Rientra,
quindi, nel budget per la spesa territoriale anche una parte di spesa non convenzionata (ospedalie-
ra + distribuzione diretta).

.
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» le cartolarizzazioni dei crediti, finalizzate a recuperare liquidita: con queste
operazioni le aziende sanitarie cedono i crediti che vantano nei confronti di al-
tri enti pubblici®®, ad esempio la regione, con lo scopo non di ridurre il disavan-
zo, ma di generare uno sfock di liquidita in grado di allentare le tensioni di cas-
sa. Un’esperienza di questo tipo ¢ stata avviata in Regione Lazio, dove nel
2003 sono stati cartolarizzati i crediti vantati da SAN.IM. (delegata dalle ASL
a pagare i canoni di leasing) nei confronti della Regione;

» le operazioni di cessione dei crediti, finalizzate a rilevare i debiti che le aziende
sanitarie hanno nei confronti dei propri fornitori. Esperienze di questo tipo so-
no state condotte dalla Regione Campania, che nel 2004 ha visto partire la ces-
sione dei crediti (fino a 430 milioni di euro) vantati dagli associati AIOP (As-
sociazione Italiana Ospedalita Privata) nei confronti delle ASL, accumulati
nel corso del 2004, e dalla Regione Abruzzo (per 337 milioni di euro), dove ¢
stata portata a termine una complessa manovra di finanza strutturata a doppio
veicolo, che ha avuto come protagonisti le Asl, Dexia Crediop e Merryl Linch,
un pool di banche e FI.R.A., la finanziaria regionale.

LaTabella 3.23 riassume le principali operazioni di ripiano dei disavanzi attivate
da tutte le regioni®’.

Allegato

Come gia in parte evidenziato nel par. 3.1, esistono diversi dati di spesa sanitaria
(con riferimento, in particolare, a quella pubblica). In estrema sintesi, I'Istat ela-
bora dati provenienti da diverse fonti, la principale delle quali ¢ rappresentata
dal Ministero della Salute. Tali rielaborazioni portano a diversi dati di spesa sani-
taria, pubblicati in differenti conti nazionali. Alcuni di questi dati vengono tra-
smessi al’OCSE, ai fini di comparazione internazionale.

Nel prosieguo vengono identificati, per ogni categoria di spesa (spesa sanitaria

36 | a differenza con le operazioni di factoring risiede nel fatto che in quest’ultima tipologia di ope-
razioni vengono ceduti crediti commerciali, quindi di solvibilita meno certa rispetto ai crediti van-
tati nei confronti di enti pubblici.

37 Non vengono prese in considerazione, in questa sede, le altre misure di razionalizzazione della
spesa, quali: il blocco delle assunzioni, la razionalizzazione dell’organico, I'utilizzo del budget per i
medici di medicina generale, I’adesione alle convenzioni Consip, la centralizzazione degli acquisti,
la riduzione delle tariffe, 'introduzione dei tetti di spesa per ’assistenza ospedaliera e specialistica,
la fissazione di tetti per I’assistenza protesica e I’abbattimento delle tariffe per I’assistenza riabilita-
tiva, in quanto previste in quasi tutte le regioni, e I’applicazione puntuale del DPCM 29 novembre
2001 sui LEA, in quanto rappresenta, in realta, un obbligo delle regioni. Non viene preso in consi-
derazione, infine, I'utilizzo di fondi regionali provenienti da altri settori (misura generata dall’abo-
lizione, a partire dal 2004, del vincolo di destinazione sulle assegnazioni per I’assistenza sanitaria).

.
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Tabella 3.23 Quadro riassuntivo sulle principali misure di ripiano dei disavanzi
adottate dalle Regioni sul versante delle entrate

Regione Maggiorazione Maggiorazione Maggiorazione Cartolarizzazione
addizionale IRPEF IRAP bollo auto

Piemonte X X

Valle d’Aosta

Lombardia X X

Bolzano

Trento

Veneto X X X

Friuli VG

Liguria X X X

Emilia R X X

Toscana X X

Umbria X X

Marche X X X

Lazio X X Immobiliare™

Abruzzo X X X *

Molise X X X

Campania X X X *

Puglia X X

Basilicata

Calabria X X

Sicilia X X *

Sardegna

* Si segnala chela regione Lazio ha effettuato sia cartolarizzazioni immobiliari che dei crediti, mentre Abruzzo, Campania e Sici-
lia hanno effettuato solo cartolarizzazioni dei crediti, quindi misure non ammesse come strumenti di copertura dei disavanzi.

pubblica e privata, corrente e per investimenti), le fonti e le modalita di elabora-
zione dei dati trasmessi all’OCSE.

Spesa sanitaria pubblica corrente

Il punto di partenza ¢ rappresentato dai dati provenienti dai flussi informativi del
Ministero della Salute. Tali dati vengono forniti dalla «Direzione generale della
programmazione sanitaria, dei livelli essenziali di assistenza e dei principi etici di

.
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sistema» del Ministero della Salute e rilevati tramite i modelli CE, nell’ambito
del SIS (Sistema Informativo Sanitario). I dati derivanti dal SIS, pubblicati nella
Sezione Sanita del Volume Secondo e Terzo della RGSEP (Relazione Generale
sulla Situazione Economica del Paese), sono in linea di massima quelli utilizzati
nel presente capitolo per le serie storiche nazionali sulla spesa sanitaria corrente
pubblica (ovvero dalla Tabella 3.7 in poi, esclusa la Tabella 3.9 — cfr. supra).

Tali dati vengono rielaborati, ottenendo il Conto Economico Consolidato del-
le ASL e delle Aziende Ospedaliere (Tabella CN34 del Volume Primo della
RGSEP) (dato non utilizzato nel presente capitolo). Le principali elaborazioni
sono rappresentate da: (i) valutazione delle uscite al netto delle entrate proprie
delle aziende sanitarie; (ii) rielaborazione dei dati secondo il sistema SEC95; (iii)
stima dei dati di ammortamento (stime derivanti dai dati di contabilita naziona-
1e®*) e del risultato netto di gestione; (iv) «spalmatura» di alcune voci (quali so-
pravvenienze ed insussistenze) sulle relative voci di spesa secondo le indicazioni
fornite dal Ministero dell’Economia e delle Finanze (il totale di tali voci rimane
comunque identico a quello dei dati originari di bilancio).

Successivamente viene elaborato il Conto Economico Consolidato della Sanita
(Tabella CN38 del Volume Primo della RGSEP) (dato non utilizzato nel presente
capitolo), che di fatto rileva tutta la spesa sanitaria pubblica corrente riferita al
complesso della Pubblica Amministrazione, esclusa la spesa sostenuta dal Mini-
stero della Salute. Le principali elaborazioni sono rappresentate: (i) dall’aggiunta
dei costi sostenuti da altri enti pubblici (comuni, province, stato) per servizi sanita-
ri (quali, ad esempio, costi per la profilassi di malattie infettive); (ii) dall’aggiunta
del costo della Croce Rossa Italiana (i costi di altri enti, quali I'Istituto Zooprofi-
lattico Sperimentale, vengono inclusi nell’ambito della ricerca e non della sanita).
Le uscite in Tabella CN38 vengono classificate in quattro voci: «prestazioni», ov-
vero uscite per I’erogazione di prestazioni sanitarie (92,9% del totale delle uscite);
«contribuzioni diverse» degli enti pubblici, rappresentate dai finanziamenti ad en-
ti quali Croce Rossa Italiana, Istituto Zooprofilattico Sperimentale, Universita
per borse di studio specializzandi, ecc.) (cfr. Nota a Tabella 3.7) (0,9% del totale);
«servizi amministrativi» (5,0% del totale), ovvero le spese per servizi amministra-
tivi delle aziende sanitarie, ottenute sommando la spesa per il personale apparte-
nente al ruolo amministrativo, una quota della spesa del personale appartenente
al ruolo professionale ed una quota della spesa per beni e servizi; «altre uscite»,
rappresentate in gran parte da interessi passivi (1,1 % del totale). La voce «presta-
zioni» confluisce nel Conto Prestazioni di Protezione Sociale (Tabella TS3, conte-
nuta nel Volume Secondo della RGSEP), elaborato secondo il sistema SE-

38]] dato degli ammortamenti non ¢ infatti preso in considerazione dal Ministero della Salute. Cio
¢ motivato dalla disomogeneita (maggiore rispetto ad altre voci) delle informazioni provenienti
dai bilanci delle aziende sanitarie, dovuta alle differenti strategie in materia di sterilizzazione degli
stessi ed alla differente valutazione del patrimonio iniziale (cfr. anche Note alla Tabella 3.7).

.
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SPROS96 (Sistema delle statistiche integrate della protezione sociale) (dato uti-
lizzato nella Tabella 3.9 del presente capitolo, in cui si sono confrontate le diverse
voci di spesa pubblica per prestazioni legate al sistema di welfare).

Aggiungendo al dato delle uscite della Tabella CN38 la stima Istat della spesa
del Ministero della Salute, si arriva al dato trasmesso all’OCSE come «spesa sa-
nitaria pubblica corrente».

Spesa sanitaria pubblica per investimenti

Fino al 1996 il dato di spesa sanitaria pubblica in conto capitale veniva desunto
dagli RND delle aziende sanitarie. Dal 1996, non essendo tale dato piu disponibi-
le, viene elaborata una stima a partire dal Conto consolidato di cassa della sanita
(dati Ministero dell’Economia e delle Finanze) (Tabella ES3, Volume Secondo
della RGSEP, voce «Pagamenti di capitali»). Tale voce ammonta nel 2008 a 2.513
milioni di Euro (+5,8% rispetto al 2003), pari al 2,4% della spesa sanitaria pub-
blica totale. Il dato non viene riportato nel presente capitolo, se non per il fatto
che ¢ incluso nella spesa sanitaria complessiva del Database OCSE.

Spesa sanitaria privata corrente

I dati sono desunti da rilevazioni campionarie dei consumi delle famiglie, inte-
grati da informazioni «ad hoc» su alcune prestazioni sanitarie (quali ’acquisto di
farmaci). Tali dati sono contenuti nella Tabella CN23 del Volume Primo della
RGSEP. La spesa privata per prestazioni sanitarie si distingue in «spesa per pro-
dotti medicinali, articoli sanitari e materiale terapeutico», «<spesa per servizi am-
bulatoriali» e «spesa per servizi ospedalieri» (16,7% del totale). Il dato comples-
sivo della spesa sanitaria privata ¢ usato in Tabella 3.7, sotto la voce «spesa sani-
taria privata corrente». Viene anche riportato il dettaglio per voce di spesa nella
Tabella 3.11).

Spesa sanitaria privata per investimenti

Tale spesa viene stimata a partire dalla voce di contabilita nazionale «investi-
menti fissi lordi», riferita alla «sanita e servizi sociali». Da tale voce vengono sot-
tratte le spese per investimenti pubblici (cfr. supra):la restante quota viene divisa
tra sanita e servizi sociali, sulla base di stime dell’Istat.

Per maggiori dettagli sulle fonti informative della spesa sanitaria si rimanda a
Cavalli et al. (2007).
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