4 Gli erogatori privati accreditati:
inquadramento ed evoluzione dei risultati
economici nel post-pandemia’

di Laura Giudice, Luigi M. Preti e Alberto Ricci?

41 Introduzione, obiettivi e metodi

Gli erogatori privati accreditati® combinano la natura istituzionale privata con

la provenienza pubblica di una quota, spesso rilevante, delle risorse destinate

a finanziare le prestazioni fornite ai pazienti®. Gli attori che popolano questo

particolare circuito, dunque, sono caratterizzati da peculiarita di fondo che ne

influenzano il posizionamento strategico e le scelte operative (Carbone, 2013).
In particolare, si osserva che:

> in quanto aziende di servizi appartenenti al settore sanitario, i proces-
si produttivi degli erogatori privati accreditati implicano la co-produzione
dell’'utente (paziente) e dell’erogatore (medico)®; inoltre, sono aziende con-
traddistinte da rilevante complessita nella gestione dei professionisti sanitari
(aziende brain intensive);

> in quanto aziende private, sono contraddistinte da maggiore spazio di au-
tonomia nelle scelte strategiche ed operative (ad es. nell’organizzazione del
proprio personale) rispetto alle aziende sanitarie pubbliche. Allo stesso tem-

' Si ringrazia Assolombarda per il sostegno incondizionato all’Osservatorio OASI, che ha per-
messo di aggiornare e sviluppare le analisi del presente capitolo.

2 Benché il lavoro sia frutto di un lavoro di ricerca comune, i paragrafi4.1,4.3,4.4 e 4.5 sono da
attribuire a Laura Giudice; il 4.6 a Luigi Preti e Alberto Ricci; il 4.2 e i14.7 ad Alberto Ricci.

2 Intendiamo in questa sede con I’espressione sintetica «privati accreditati» le aziende sanitarie
private che hanno ottenuto sia I’autorizzazione, sia 'accreditamento, sia la contrattualizzazione
di tutta o parte della loro capacita produttiva con il SSN.

4 Per una presentazione dei quattro «circuiti» del settore sanitario, ottenuti dalle relative com-
binazioni di pubblico e privato nelle forme di finanziamento e nelle modalita di erogazione, si
veda il capitolo 6 del Rapporto OASI 2018.

5 Va pero sottolineato come lo sviluppo di innovative soluzioni tecnologiche e informatiche (co-
me, ad esempio, la telemedicina) abbia consentito, in alcuni casi, di superare il vincolo della
compresenza fisica.
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po, gli erogatori privati accreditati sono caratterizzati dall’esposizione a in-
tensi meccanismi di mercato sia nelle scelte di acquisizione degli input che di
cessione degli output. Inoltre, almeno di norma, sono sottoposti all'imperati-
vo della sostenibilita economica o della generazione di utili (rispettivamente
nel caso delle aziende not for profit e delle aziende for profit);

» in quanto aziende accreditate, dipendono strettamente dalle dinamiche e
dalle regole proprie dei sistemi pubblici, come, per esempio, i prezzi politici
(tariffe) per tutti quei casi in cui i pazienti ricevono servizi sanitari in regime
SSN. Inoltre, per la pianificazione di medio-lungo periodo, la scelta della
vocazione produttiva e la programmazione dei flussi di cassa, queste azien-
de dipendono fortemente dalle scelte di pianificazione del sistema operate
dal pubblico a livello nazionale e regionale. Le interrelazioni con il sistema
pubblico risultano particolarmente forti nel caso di emergenze sistemiche,
come quella affrontata dal nostro Paese durante I'epidemia da Covid-19 (cfr.
capitolo 4 Rapporto OASI 2020).

Lobiettivo dell’Osservatorio OASI con riferimento agli erogatori privati ac-
creditati, ¢ innanzitutto I'inquadramento del settore in una logica di confronto
intertemporale e interregionale. Inoltre, I’Osservatorio approfondisce alcune
dinamiche emergenti di particolare rilievo, selezionate di anno in anno dagli
autori del capitolo.

Box 4.1  Obiettivi e fonti dell’indagine

Paragrafo Obiettivo Fonti e anno di riferimento

§4.2 * Rassegna delle strutture ospedaliere e e Classificazioni tratte da Ministero della

Attori della sanita privata accreditata  territoriali private accreditate del SSN  Salute, Rapporto SDO (anno 2022) e
Annuario Statistico (anno 2022)

§4.3 e Analisi della rilevanza della spesa e Ministero della Salute (anno 2023)
La spesa SSN per I'assistenza priva-  per prestazioni e dei servizi offerti da
ta accreditata strutture accreditate rispetto alla spe-
sa totale del SSN
§4.4  Analisi della rilevanza degli erogatori e Data base Open Data posti letto SSN,
|'offerta ospedaliera degli erogatori  privati accreditati sul totale dell’offerta ~ Ministero della Salute (anno 2022)
privati accreditati SSN e del loro posizionamento eroga- e Annuario Statistico del SSN, Ministero
tivo in ambito di offerta ospedaliera della Salute (anno 2022)
e Ministero della Salute, Rapporto SDO
(anno 2022)
§4.5 e Analisi della rilevanza degli erogatori e Annuario Statistico del SSN, Ministero
['offerta distrettuale degli erogatori  privati accreditati sul totale dell’offerta  della Salute (anno 2022)
privati accreditati SSN e del loro posizionamento eroga-
tivo in ambito di offerta distrettuale
§46 e Analisi di parametri reddituali, risultati e La sanita e i suoi maggiori operatori

| grandi gruppi privati accreditati:  economici e ripartizione dei ricavi per  privati in Italia, Area Studi Mediobanca
dinamiche economico-finanziarie e regime (SSN/privato) con riferimento  (anno 2022)
delle fonti di ricavo ai principali operatori di settore
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In particolare, come riportato dal Box 4.1, il capitolo analizza I'insieme degli
erogatori privati accreditati (§ 4.2) evidenziandone la rilevanza dal punto di
vista economico (§ 4.3), oltre ai profili di offerta ospedaliera (§ 4.4) e distret-
tuale (§ 4.5). Queste sezioni aggiornano e integrano i dati del capitolo 4 del
Rapporto OASI 2023 (Giudice, Preti e Ricci, 2023). I dati amministrativi a og-
gi disponibili fanno riferimento prevalentemente al 2022. Questi dati restitui-
scono dunque il quadro strutturale del sistema di erogatori privati accreditati
(accreditamenti, capacita di offerta, distribuzione di servizi di pronto soccorso,
ecc.) a due anni dall’inizio dell’emergenza da Covid-19. Il § 4.6 costituisce I'ap-
profondimento tematico del 2024 che, a partire dalle analisi sui dati di bilancio
realizzate dall’Area Studi di Mediobanca, approfondisce gli indicatori econo-
mico-patrimoniali dei principali operatori di settore.

I1 § 4.7, infine, raccoglie le conclusioni del contributo.

4.2 Gli attori della sanita privata accreditata

Prima di analizzare il contributo degli erogatori privati accreditati al sistema
salute del nostro Paese risulta necessario delineare la loro complessa geografia
all’interno del SSN. Ai fini d’analisi, le strutture d’erogazione sono distinte per
livello di assistenza: ospedaliera e distrettuale o territoriale.

Per quanto riguarda l’assistenza ospedaliera, il Ministero della Salute (Rap-
porto SDO 2022) considera le seguenti categorie di strutture come private ac-
creditate e dotate di posti letto (PL):

> le case di cura private accreditate;

> gli IRCCS (Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico) di diritto pri-
vato e gli IRCCS Fondazione privati®;

> ipoliclinici universitari privati;

> gli enti di ricerca;

> gli ospedali classificati;

> gli istituti qualificati presidio di ASL.

Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, invece, gli erogatori privati accreditati
afferiscono a due principali categorie (Ministero della Salute, Annuario Stati-
stico riferito all’anno 2022):

% In questa categoria sono presenti quattro rilevanti eccezioni, in quanto Fondazione IRCSS
Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico (Milano), Fondazione IRCSS Policlinico S. Matteo
(Pavia), Fondazione TRCSS Istituto Neurologico Carlo Besta (Milano) e Fondazione IRCCS
Istituto Nazionale dei Tumori (Milano) sono degli IRCCS Fondazione pubblici.
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» gli ambulatori e i laboratori privati accreditati, che erogano attivita clinico-
specialistica (visite e trattamenti terapeutici), di laboratorio e di diagnostica
strumentale;

» le strutture residenziali e semiresidenziali, che erogano principalmente assi-
stenza sociosanitaria agli anziani non autosufficienti e alle persone con di-
sabilita fisica.

4.3 La spesa SSN per Passistenza sanitaria privata accreditata

Un primo indicatore della rilevanza del settore privato accreditato in sanita
¢ dato dal suo peso all’interno della spesa complessiva del SSN7. La Tabella
4.1 evidenzia la spesa regionale pro capite per le prestazioni a carico del SSN
erogate da soggetti privati accreditati nel 2023, suddivisa per le varie tipologie
di attivita e/o setting (assistenza ospedaliera, specialistica ambulatoriale, riabi-
litativa, altra assistenza), espressa al lordo della mobilita interregionale

Nel 2023, la spesa SSN per assistenza privata accreditata registra un valore
medio di € 427 per abitante, pari al 17,5% della spesa complessiva del SSN (Ta-
bella 4.1), stabile rispetto a quanto registrato sia nel 2022 (€ 414 e 17,5%) che
nel 2021 (€ 400 e 17,4%). Rispetto al 2019 si registra una crescita della spesa
nominale pro capite pari al 13%, leggermente inferiore alla crescita della spesa
SSN pro capite complessiva (+15% rispetto al 2019). Di conseguenza, il peso
relativo della componente privata accreditata sulla spesa SSN complessiva nel
2023 ¢ ancora leggermente inferiore al dato 2019 (allora era pari a 17,8%).

In linea con quanto registrato negli anni precedenti, I'incidenza della spesa
SSN per assistenza privata accreditata varia sensibilmente a livello regiona-
le, passando dai massimi registrati in Lazio (24,8%), Lombardia (24,7%), Pu-
glia (20,2%), Molise (19,7%) e Campania (19,5%), ai minimi di Valle d’Aosta
(5,8%), Provincia Autonoma di Bolzano (9,2%), Umbria (9,5%) e Friuli-Vene-
zia Giulia (9,3%).

Con l'eccezione di Marche (-1,2%) e Molise (-0,3%), rispetto al 2022 si regi-
stra in tutte le regioni un aumento della spesa per assistenza sanitaria privata
accreditata (in valori assoluti). In regioni come Lazio, Veneto e Sardegna si
registrano incrementi minimi (rispettivamente +0,6%, +0,6% e +1,3%), men-
tre quelli pit marcati si osservano in contesti come Umbria (+12,1%), P.A. di
Bolzano (+ 9,4%) e P.A. di Trento (+9,3%), realta di piccole dimensioni in cui
I'incidenza della spesa privata accreditata ¢ sempre inferiore o uguale all’11%.

7 Per un quadro completo della spesa sanitaria si rimanda al Cap. 3 del presente Rapporto. A
partire dall’edizione 2021 del Rapporto, dalla spesa accreditata totale ¢ stata scorporata la com-
ponente minoritaria della spesa per servizi erogati da soggetti pubblici, di carattere prevalente-
mente sociale, come ASP, ex IPAB, ecc.
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In alcuni casi la crescita della spesa privata accreditata pro capite ¢ in linea
con quella della spesa SSN pro capite complessiva, come ad esempio in Cam-
pania (+3,9% la spesa privata accreditata, +4,1% la spesa pubblica) e Sicilia
(+2,3% e +2,9%). In regioni come Lazio (+0,6% e 3,3%) e Calabria (+5,4%
e 10,7%), la spesa privata accreditata pro capite ¢ cresciuta molto meno della
spesa SSN pro capite complessiva. Infine, in altri contesti regionali, la com-
ponente privata accreditata ¢ aumentata di pitt della spesa SSN complessiva
nominale, ad esempio, in Umbria (+12,1% e +1,9%), P.A. di Trento (+9,3% e
+2,6%), P.A. di Bolzano (+9,4% e +3,4%), Puglia (+7,9% e +4,5%) ed Emilia-
Romagna (+6,7% e +1,9%).

Ne risulta che, in questi SSR, il peso percentuale della componente di spesa
per assistenza privata accreditata vada a crescere in maniera consistente tra
2022 e 2023: in Umbria +0,9 punti percentuali, in Emilia Romagna +0,7 p.p.,
nella P.A. di Trento +0,6 p.p., nella P.A. di Bolzano +0,5 p.p., in Puglia +0,7 p.p.

Per quel che riguarda la composizione percentuale della spesa SSN gestita
da erogatori accreditati, rispetto all’anno precedente, nel 2023 si registra una
variazione: la spesa per «Altra assistenza accreditata», legata prevalentemente
all’assistenza territoriale socio-sanitaria presso strutture residenziali, rappre-
senta i1 36,6% (era il 35% nel 2022) della spesa complessiva (€ 156,1 pro capite)
superando la spesa per ricoveri ospedalieri in strutture private accreditate, pari
a €152,3,i1 35,7% (era il 36,5% nel 2022).

Il setting riabilitativo si conferma essere quello che presenta la maggiore
variabilita interregionale in termini di spesa per assistenza accreditata: con-
siderando il coefficiente di variazione (CV¥®) la variabilita ¢ pari al 64%, dato
significativo seppur in lieve diminuzione rispetto all’anno precedente (era il
68% nel 2022). La spesa media pro capite a livello nazionale ¢ sostanzialmen-
te stabile rispetto agli anni precedenti (€ 30 nel 2023, € 29 nel 2022, € 28 nel
2019), e si continuano ad osservare regioni in cui I’attivita riabilitativa erogata
in strutture private accreditate ¢ molto esigua (P.A. di Bolzano, P.A. di Trento,
Emilia-Romagna, Veneto e Lombardia, tutte con una spesa accreditata pro ca-
pite inferiore alla soglia di € 10) a fronte di altre che presentano un contributo
pit cospicuo da parte degli erogatori privati accreditati®.

Anche per le restanti voci il range tra valore massimo e minimo resta note-
vole, ma con variabilita interregionale complessivamente piu contenuta. Alla
voce «Ospedaliera accreditata» si passa dai valori piu alti di spesa pro capite

& Il coefficiente di variazione & una misura relativa di dispersione che permette di valutare la
variabilita dei valori registrati attorno alla media: si calcola rapportando la deviazione stan-
dard alla media ed ¢ particolarmente utile per confrontare gruppi con medie significativamen-
te diverse.

9 Basilicata e Liguria presentano dati di spesa pro capite per assistenza riabilitativa privata ac-
creditata pari rispettivamente a 61,8 € e 68,6 €, con altri tre contesti regionali che superano la
quota dei 50 € (Abruzzo, Molise e Campania).
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registrati in Lazio (€ 255,4), Molise e Lombardia (€ 227,6 e € 226,9) ai valori
pil contenuti registrati in Liguria (€ 30,8) e Basilicata (4,9 €). Il valore medio
nazionale ¢ pari a € 152,3 con un CV pari al 57%.

Minore variabilita (50%), in lieve diminuzione rispetto al 2022 (il CV era
pari a 52%), si registra infine sulla specialistica ambulatoriale, con valori par-
ticolarmente elevati in Campania e Molise (€ 151,3 e € 1429 pro capite, rispet-
tivamente).

In sintesi, la spesa per assistenza privata accreditata anche nel 2023 con-
ferma il trend di ripresa avviato nel 2021 rispetto al rallentamento dovuto
all’emergenza da Covid-19. Rispetto al 2022, il maggiore contributo alla cre-
scita (11 euro su 13, ’'85%) deriva dalla spesa per «altra assistenza accreditata»
pro capite (+7,7% vs 2022).

4.4 L’offerta ospedaliera degli erogatori privati accreditati

Il presente paragrafo analizza I’assistenza ospedaliera distinguendo due dif-
ferenti ambiti: la dotazione strutturale (con due approfondimenti su dati di-
mensionali e servizi di emergenza-urgenza) e le attivita condotte nel setting
inpatient (i ricoveri).

4.4.1 Dotazione strutturale

In termini strutturali, I’analisi a livello ospedaliero si focalizza sui posti letto
(PL) e sulla loro recente evoluzione'®. Considerando la dotazione complessiva
di PL disponibile nel SSN al 1° gennaio 2022, I'insieme degli erogatori privati
accreditati detiene il 31,7% dei posti letto totali a livello nazionale. Tali PL
sono concentrati presso le case di cura accreditate per il 64,4%. Le altre tipo-
logie di strutture private accreditate hanno in dotazione il 35,6% dei posti letto
accreditati: il 15,4% si trova presso gli IRCCS privati e gli IRCCS Fondazione
privati, il 2,8% presso i due policlinici universitari privati'® e lo 0,4% presso
enti di ricerca; il restante 17% ¢ suddiviso tra ospedali classificati (9,8%) e isti-
tuti qualificati (3%). Ragionando per tipologia di attivita inpatient, il peso del
privato accreditato in termini di posti letto sul totale dei posti letto SSN risulta
minore nell’attivita per acuti (24,9% dei PL per acuti totali del SSN), di poco

19 Per un approfondimento sul numero di strutture accreditate si rimanda al cap. 2 del Rapporto.
1 Lultimo aggiornamento sull’Open Data del Ministero della Salute & relativo al 1° gennaio
2022.

1211 Policlinico Gemelli nei database ministeriali & ancora incluso come Policlinico universi-
tario privato, nonostante abbia ottenuto dal 2018 il riconoscimento di IRCCS. Riconducendo
il Policlinico Gemelli alla categoria degli IRCCS quest’ultima raggiunge il 17,7%, i Policlinici
scendono allo 0,5%.
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superiore a quello degli erogatori pubblici quando si considera l'attivita di lun-
godegenza (56,3% dei PL) e largamente prevalente nel campo della riabilita-
zione (75,9% dei PL). Per quanto riguarda il contributo delle diverse tipologie
di strutture accreditate nei differenti segmenti di attivita, rispetto all’assistenza
per acuti la distribuzione percentuale dei PL accreditati ¢ in massima parte al-
lineata con quella generale, con un’incidenza leggermente inferiore delle case
di cura (63,9%) a cui si contrappone un peso maggiore degli ospedali classifica-
ti (13,6%). Riguardo ai PL dedicati alla riabilitazione ospedaliera, invece, si di-
stinguono sempre le case di cura (68,1% dei PL) ed insieme ad esse gli IRCCS
e gli IRCCS Fondazione privati, i quali detengono il 22,2% dei posti letto. I
PL accreditati per l'attivita di lungodegenza, infine, sono quasi esclusivamente
localizzati presso case di cura accreditate, che ne detengono il 94%.

Il ruolo delle strutture di ricovero private accreditate nei SSR dipende dalle
differenti scelte regionali di configurazione dell’offerta: si passa da una realta
come il Lazio, dove oltre la meta dei PL complessivi ¢ situata presso strutture
private accreditate (53%), a contesti come quelli delle regioni Umbria e Basi-
licata in cui meno di un posto letto su dieci (rispettivamente 8,9% e 2,0%) si
trova presso erogatori privati accreditati (Figura 4.1). Adottando la medesima
classificazione delle strutture private accreditate impiegata in buona parte del
capitolo’®, la Figura 4.1 mostra il contributo di ciascuna categoria in termini
di posti letto a livello regionale. A livello nazionale, le case di cura detengono
quasi due terzi dei posti letto accreditati (64,4%) e il 20,4% dei PL totali del
SSN; coerentemente, risultano prevalenti nella maggior parte dei contesti re-
gionali. Rivestono invece un ruolo minoritario in Molise (in cui rappresentano
il 26,7% dei PL privati accreditati), per via della compresenza di un ente di
ricerca e un IRCCS privato, oltre che in Liguria (35,7% dei PL privati accredi-
tati), dove ¢ rilevante il peso degli ospedali classificati. In Lombardia, Puglia
e Lazio, invece, si rileva una sostanziale equivalenza tra case di cura e altre
strutture accreditate (le prime rappresentano rispettivamente il 54,9%, 52,7%
e 52,1%). In Lazio cio ¢ dovuto alle rilevanti dotazioni strutturali di strutture
universitarie e IRCCS; in Lombardia e Puglia, invece, si rileva un’elevata con-
centrazione di IRCCS privati e ospedali classificati.

Allargando I'ambito temporale dell’analisi, tra 2007 e 2022 si registra una
variazione positiva dell’incidenza dei PL accreditati sul totale della dotazione
(+ 4,7 punti percentuali a livello nazionale). Nel contesto di una contrazione
dell’offerta ospedaliera, sia nella componente pubblica sia in quella privata, il
calo di PL privati accreditati ¢ meno netto e la quota relativa cresce di quasi 5
punti percentuali a livello nazionale. Vi sono tuttavia alcuni casi in controten-

12 Gli erogatori accreditati sono stati raggruppati in due categorie: 1) IRCCS e policlinici uni-
versitari privati, Ospedali classificati, Istituti qualificati, Enti di ricerca; 2) case di cura private
accreditate.
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denza: spicca la Calabria che, pur restando tra le regioni in cui il peso strut-
turale degli erogatori privati accreditati risulta maggiore del dato nazionale,
registra una riduzione dell'incidenza dei PL accreditati pari a 4,5 punti percen-
tuali nel periodo osservato, come effetto del piano di rientro regionale. Anche
in Basilicata, sebbene in misura minore, si registra una riduzione del peso della
sanita privata accreditata a livello ospedaliero (con una riduzione di 3 punti
percentuali rispetto al 2007). La Provincia Autonoma di Bolzano evidenzia in-
vece una significativa riduzione della quota di PL detenuti da strutture private
accreditate (-8,1 punti percentuali tra 2007 e 2022).

Negli stessi anni si registrano aumenti significativi in Molise, in Piemonte e
in Valle d’Aosta (+21,5%, +13,8% e +14,8% rispettivamente), in quest’ultimo
caso dovuto all’accreditamento dell’Istituto Clinico Valle d’Aosta'#, che risale
al 2013.

Se limitiamo I’analisi dei trend regionali all’ultimo anno solare (ovvero pro-
ponendo un confronto tra gli stock di PL rilevati al 1° gennaio del 2022 rispet-
to al 2021), emerge il seguente quadro: eccezione fatta Basilicata, Campania,
Marche, Puglia e Umbria (stabili), la maggior parte degli SSR vede diminuire
la propria dotazione di PL accreditati di una quota variabile tra il 1% e il 41%;
tra gli SSR interessati dalle diminuzioni piu significative troviamo Valle d’Ao-
sta (-41%), Liguria (-24%), Friuli-Venezia Giulia e Abruzzo (-15%). Le uniche
due regioni interessati, invece, da aumenti sono la Lombardia e la Sardegna (la
cui dotazione di PL privati accreditati, tra 2021 e 2022 aumenta del 10% e del
13%, rispettivamente).

La forte prevalenza delle case di cura in quasi tutti i contesti regionali ha
delle rilevanti implicazioni sulle dimensioni medie degli ospedali: le strutture
private accreditate hanno in media 121 PL accreditati, il 57% delle stesse ha
una dotazione di posti letto inferiore ai 100 PL accreditati e il 30,5% ne ha tra i
100 e 120075. Soltanto il 12% delle strutture supera i 200 PL accreditati (Figura
4.2). Le grandi strutture sono concentrate principalmente in Lazio e Lombar-
dia, regioni nelle quali sono localizzate 43 delle 70 strutture con piu di 200 po-
sti letto (61,4%)'°. Anche in queste regioni le strutture con dotazione superiore
ai 200 PL non raggiungono il 30% del totale (in Lazio rappresentano il 24,3%
e in Lombardia il 26,8% di tutte le strutture private accreditate).

14 Si tratta dell’unico ospedale privato accreditato presente nella regione, per un totale di 75 PL
nel 2022.

5 In questa categoria figurano Lazio, Piemonte, Campania e Lombardia che sono rispettiva-
mente dotate di 18, 22, 26, e 32 strutture di questa dimensione.

16 In queste due regioni si concentrano circa due terzi degli IRCCS e dei policlinici universitari
privati in termini sia di sedi sia di posti letto. Consultando I’elenco pubblicato sul sito del Mini-
stero della Salute al 2023, 20 dei 30 IRCCS privati hanno sede tra Lombardia e Lazio. A questi
si aggiungono i due policlinici universitari privati (che si trovano in Lazio).
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4.4.2  Posizionamenti rispetto alle principali specialita

Il posizionamento del privato accreditato in un contesto regionale puo essere
letto anche attraverso il contributo che il sistema di erogatori privati accreditati
fornisce al SSR in termini di PL per ciascuna specialita. Pertanto, approfon-
dendo le principali specialita su cui si concentra maggiormente l'attivita in-
patient del privato accreditato nelle principali regioni italiane per dimensione
geografica e popolazione'”, emerge come recupero e riabilitazione (78%), or-
topedia e traumatologia (38%) e chirurgia generale (32%) siano in assoluto le
aree in cui il privato accreditato riveste il ruolo piu significativo in termini di
PL complessivi dedicati. Seguono per importanza cardiologia, ostetricia e gi-
necologia e medicina generale, specialita in cui gli erogatori privati accreditati
controllano rispettivamente il 27%, 20% e 19% dei posti letto complessiva-
mente disponibili.

Oltre alla marcata eterogeneita osservata a livello nazionale nel peso dei
PL privati accreditati per singola specialita, anche con riferimento a una stes-
sa branca si osservano sensibili difformita tra regioni diverse. La Tabella 4.2
riporta I'incidenza percentuale dei posti letto del privato accreditato rispetto
alla dotazione di PL complessiva relativa alle prime sei specialita per capacita
erogativa, in ciascuna delle regioni analizzate e a livello nazionale. Il ragiona-
mento puo essere completato notando come la componente privata accreditata
presenti un mix erogativo specifico in ogni regione (Tabella 4.3).

In Piemonte, in cui il privato accreditato ha in dote il 27% dei PL complessi-
vi, la quota privata & relativamente contenuta nelle discipline per acuti, mentre
¢ largamente preponderante in ambito riabilitativo’®: 88% dei PL, rispetto al
gia elevato dato nazionale del 78% (Tabella 4.2).

A riprova della marcata specializzazione del privato piemontese, la riabili-
tazione rappresenta il 52% dei posti letto privati accreditati (in diminuzione
rispetto al 2019, in cui il dato era 57%), contro un valore nazionale del 27 (Ta-
bella 4.3).

Ha subito, invece, un incremento di 3 punti percentuali la quota di PL dedi-
cati alla medicina generale, che ¢ passata dal 6% all’9% dei PL privati accredi-
tati piemontesi in tre anni.

In Lombardia I'incidenza del privato accreditato ¢ pari al 37% dei PL com-
plessivi; con riferimento alle principali specialita (Tabella 4.2), si rilevano valo-
ri allineati o lievemente superiori a quelli nazionali, con la rilevante eccezione
dell’ortopedia (47%, +9 punti percentuali rispetto al dato nazionale) e della
cardiologia (43%, +16 p.p.). Anche in Lombardia si coglie un grado di maggio-

7 Nello specifico, sono oggetto di approfondimento le regioni con una popolazione che supera
i3 milioni di abitanti.
18 [l riferimento & alla disciplina “Recupero e riabilitazione funzionale” (cod. 56).
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re focalizzazione produttiva del privato accreditato regionale sulla riabilitazio-
ne rispetto al panorama nazionale: la disciplina assorbe il 31% dei PL privati
accreditati regionali (Tabella 4.3).

Emilia-Romagna, Veneto e Toscana presentano un contributo complessivo
del privato accreditato in termini di PL che si attesta intorno al 20% (nello spe-
cifico, rispettivamente, 24%, 22%, 17%); con riferimento alle specialita consi-
derate, questi SSR presentano incidenze di norma ridotte, sempre al di sotto
del dato nazionale o al massimo allineate (Tabella 4.2). Da segnalare che in
Toscana all’ortopedia ¢ dedicato il 18% dei posti privati accreditati contro un
dato nazionale del 10% e la quota di PL assorbiti dalla riabilitazione ¢ pari al
31% (quando il dato nazionale ¢ pari a 27%). In Veneto si segnala una foca-
lizzazione sulla riabilitazione (28%) paragonabile alla media nazionale (27%).
I’Emilia-Romagna, invece, non evidenzia particolari specializzazioni erogati-
ve (Tabella 4.3).

Il Lazio presenta incidenze pil elevate della media nazionale in tutte le di-
scipline considerate (Tabella 4.2). Gli scostamenti pill elevati si registrano con
riferimento all’ortopedia (60%, +22 punti percentuali rispetto al dato naziona-
le), alla medicina generale, (49%, +30 p.p.) e all’ostetricia e ginecologia (50%,
+30 p.p.). La specializzazione del privato laziale rispetto al profilo erogativo
nazionale si concentra sull’area della medicina generale (14% dei PL privati ac-
creditati, + 4 punti percentuali rispetto al dato nazionale); tale quota ¢ tuttavia
in diminuzione rispetto al 2019(- 2 punti percentuali) (Tabella 4.3).

La Campania (regione in cui il privato accreditato fornisce il 35% dei PL)
presenta incidenze sostanzialmente maggiori o allineate rispetto al dato nazio-
nale in tutte le discipline analizzate. Spiccano le quote del privato accreditato
nella medicina generale (33%, + 14 punti rispetto al dato nazionale), chirurgia
generale (48%, + 17 punti) e soprattutto in ostetricia e ginecologia (48%, +28
punti). La specializzazione del privato campano in queste ultime due specia-
lita si coglie anche analizzandone I'incidenza sul totale di posti letto privati
regionali (Tabella 4.3). La chirurgia generale impiega il 17% dei PL accreditati
contro un valore nazionale del 9%, l'ostetricia e ginecologia una quota pari
all’11%, contro un valore nazionale del 4%. La riabilitazione evidenzia invece
incidenze inferiori rispetto al dato nazionale (22% contro 27%).

La Puglia, in cui piut di un terzo dei PL complessivi (34%) sono controllati
dagli erogatori privati, presenta incidenze sostanzialmente allineate o maggiori
rispetto al dato nazionale in tutte le discipline considerate (Tabella 4.2). Spicca
la quota di privato accreditato della cardiologia, che raggiunge il 39% della
dotazione regionale (+9 punti rispetto al valore nazionale). Non emergono spe-
cializzazioni erogative del privato pugliese (Tabella 4.3). Anche in questo caso
si nota la minore rilevanza della riabilitazione, che rappresenta il 19% dei posti
privati accreditati (quota che, a livello nazionale, si attesta sul 27%).

In Sicilia, come nelle altre due grandi regioni del Mezzogiorno, la percen-
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tuale del privato accreditato ¢ allineata o maggiore di quella nazionale in tutte
le specialita analizzate (Tabella 4.2). Anche in questo SSR il sistema di ero-
gatori privati accreditati contribuisce con il 34% dei PL complessivi. A diffe-
renza della Puglia, il privato evidenzia quote particolarmente elevate in area
chirurgica: chirurgia generale (46%, +14 punti rispetto al valore nazionale) e
ortopedia (53%, +15). In termini di specializzazione produttiva, non emergo-
no posizionamenti netti; la chirurgia generale e I'ortopedia dispongono di una
quota di PL superiore al dato nazionale (13% dei posti privati regionali a fronte
di un’incidenza nazionale del 9%) mentre la riabilitazione, come nel resto del
Mezzogiorno, incide meno (17% vs 27% nazionale) nel mix di offerta privata
accreditata (Tabella 4.3).

4.4.3 Iservizi di emergenza-urgenza

Lerogazione di servizi di emergenza ospedaliera garantisce agli erogatori pri-
vati un’integrazione ancora pill profonda nella rete d’offerta del SSN: questi
servizi, infatti, devono essere accompagnati da specifiche discipline a comples-
sita crescente, coerentemente con il bacino di utenti servito (cfr. capitolo 9 del
Rapporto OASI 2021), oltre che con il sistema di emergenza territoriale.

La Tabella 4.4, che riporta la distribuzione geografica dei 612 ospedali pub-
blici e privati accreditati dotati di Pronto Soccorso (PS) o Dipartimento di
Emergenza, Urgenza e Accettazione (DEA), mostra che 66 di questi (10,8%)

Tabella 4.4 Distribuzione dei Servizi di Emergenza-Urgenza privati accreditati
per tipologia e incidenza sul totale dei servizi di emergenza regionali,

2022
Regione PSin DEA I livello DEA Il livello Totale Totale Totale % Servizi
ospedali in ospedali  in ospedali Servizi Servizi complessivo Emergenza
privati privati privati Emergenza Emergenza Servizi in ospedali
accreditati  accreditati  accreditati  in ospedali in ospedali Emergenza privati su
privati pubblici totale SSN
accreditati
Calabria 0 3 1 4 22 26 15,4%
Campania 5) 0 0 5) 49 54 9,3%
Lazio 5 7 2 14 37 51 27,5%
Liguria 1 1 0 2 13 15 13,3%
Lombardia 14 9 5 28 68 96 29,2%
Piemonte 1 0 0 1 43 44 2,3%
Puglia 0 4 0 4 30 34 11,8%
Sicilia 0 2 0 2 61 63 3,2%
Veneto 4 2 0 6 42 48 12,5%
ITALIA 30 28 8 66 546 612 10,8%

Fonte: elaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Elenco strutture della rete dell’emergenza ospe-
daliera 2024
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sono privati accreditati. Su 66 ospedali privati accreditati dotati di PS, circa
la meta (36) dispone di un DEA, di primo (28 strutture) o secondo livello (8
strutture). 1142,4% degli ospedali privati accreditati con servizi di emergenza ¢
situato in Lombardia (28 strutture, pari al 29,1% degli ospedali dotati di servizi
di emergenza a livello regionale); segue il Lazio (14 strutture; 27,5%). La quasi
totalita dei DEA di II livello in ospedali privati accreditati si trova in queste
due regioni, evidenziando una notevole integrazione con l'offerta ospedaliera
complessiva; fa eccezione una sola struttura sede di DEA di II livello, che ¢
situata in Calabria. Le altre regioni in cui il privato gestisce oltre il 10% dei
servizi di emergenza-urgenza sono Calabria (4 strutture; 15,4%), Liguria (2;
13,3%), Veneto (6; 12,5%) e Puglia (4; 11,8%). Nelle altre regioni il ruolo del
privato appare limitato, inferiore al dato nazionale del 10%. Infine, ribaltando
la logica di osservazione, solo il 10,8% delle strutture private accreditate pre-
senti sul territorio nazionale ¢ sede di PS o DEA.

4.4.4 D attivita ospedaliera degli erogatori privati accreditati

Nel 2022 le strutture private accreditate hanno erogato il 28% dei ricoveri del
SSN, quasi 2 punti percentuali in piu rispetto al dato pre-Covid (+ 1,74% ri-
spetto al 2019).

L’incidenza dei ricoveri ¢ di poco inferiore all’incidenza sui PL (31,7%). 1
budget massimi di attivita portano infatti a minori tassi di saturazione della ca-
pacita produttiva installata del privato accreditato, che risulta, in media nazio-
nale, significativamente inferiore a quella pubblica, proprio perché non vi sono
risorse del SSN disponibili per aumentarla. Inoltre, la focalizzazione del pri-
vato sulle attivita riabilitative, corrispondenti al 10% delle dimissioni a fronte
dell’1% del pubblico, si traduce in una componente di casistica caratterizzata
da degenza media elevata: cio contribuisce fisiologicamente al disallineamento
sopra evidenziato.

In termini di suddivisione dei ricoveri per tipologia di struttura, il 16,8%
delle 7.358.727 dimissioni da strutture sia pubbliche che private accreditate per
conto del SSN ¢ stato effettuato da case di cura accreditate, mentre gli IRCCS,
Policlinici privati, ospedali classificati e gli istituti qualificati hanno erogato
una quota pari all’11,2 % dei ricoveri.

Anche per quanto riguarda i ricoveri si rilevano forti differenze a livello
regionale. Il Lazio ¢ 'unica regione in cui l'attivita ospedaliera ¢ equamente
distribuita tra pubblico e privato accreditato (52,7% dei ricoveri erogati dal
privato accreditato). Lombardia, Campania, Puglia, Molise e Sicilia presenta-
no un dato superiore alla media nazionale: in quattro di questi SSR il peso
degli erogatori accreditati, in termini di volumi di attivita, & pari o superiore
a un terzo del totale (fa eccezione la Sicilia, 30,7%). Come evidenziato dalla
Figura 4.3, tutte le altre regioni si trovano al di sotto della media nazionale e
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sono 2 le realta in cui la quota del privato accreditato ¢ inferiore al 10% del
totale regionale (Umbria e Basilicata). La Provincia Autonoma di Bolzano e la
Valle D’Aosta, che erano caratterizzate da un contributo degli erogatori privati
accreditati in termini di ricoveri erogati inferiore al 10% prima dell’emergenza
Covid, nel 2022 si attestano, rispettivamente, su valori sull’'11,5% e 10,5%.

Relativamente al contributo di ciascuna categoria di erogatori privati ac-
creditati, la Figura 4.3 conferma quanto evidenziato in termini di posti letto
(Figura 4.1), con le case di cura a erogare la maggior parte dei ricoveri privati
accreditati in diversi SSR e la presenza di alcune eccezioni di rilievo (Lazio,
Puglia, Veneto, Liguria e Molise). Le case di cura registrano il peso percentua-
le massimo in Campania (27,1% dei ricoveri regionali), mentre per Policlinici,
IRCCS privati, ospedali classificati e istituti qualificati il valore piu elevato &
quello del Molise (37,6% dei ricoveri del SSR).

L’incidenza dei ricoveri accreditati sul totale del SSN varia notevolmente a
seconda della tipologia di attivita considerata (acuto, riabilitazione, lungode-
genza). Lattivita per acuti (95,1% dei ricoveri totali SSN) ¢ principalmente
presidiata dal pubblico che ne produce il 74,1%, mentre gli erogatori privati
accreditati garantiscono il 25,8% dei ricoveri acuti, con un peso leggermente
difforme tra regime ordinario e diurno (rispettivamente pari a 25% e 28,7%).
Nelle restanti classi di attivita di ricovero, invece, il privato assume un ruolo
centrale: garantisce il 55% dei ricoveri per lungodegenza e il 79,3% dei ricoveri
per riabilitazione.

Un tradizionale indicatore di analisi dell’attivita ospedaliera ¢ la degenza
media, che consente di operare una valutazione sull’efficienza operativa'®. Gli
standard ospedalieri del D.M. 70/2015 indicano una soglia di riferimento per la
degenza media dei ricoveri ordinari per acuti pari a 7 giorni, anche se, per con-
siderare compiutamente l’efficienza operativa di una struttura o di un insieme
di strutture, ¢ necessario valutare la complessita della sua casistica. La degenza
media dell’attivita per acuti in regime ordinario, a livello nazionale, si & attesta-
ta nel 2022 su 7,3 (dato in linea con il 2019). La Tabella 4.5 mostra il confronto
della degenza media per tipo di attivita in regime ordinario e tipo di struttu-
ra. Mediamente, le strutture private si caratterizzano per una degenza media
inferiore a quelle pubbliche nel segmento degli acuti (5,9 rispetto a 8 giorni) e
per la riabilitazione (25,4 rispetto a 29,7 giorni), mentre per la lungodegenza
presentano una degenza media superiore (29,7 rispetto a 18,5), che correla con
il modello di finanziamento a giornata di degenza.

19 Una maggiore appropriatezza degli ambiti di cura e della durata della degenza ospedaliera,
oltre che strumento per recuperare efficienza operativa, puo tradursi in un beneficio per il pa-
ziente, aumentando la coerenza e la rispondenza dell’offerta ai bisogni del malato e incremen-
tando quindi anche 'efficacia della prestazione. D’altra parte, degenze medie troppo ridotte
potrebbero segnalare trattamenti clinici non adeguati (per esempio, dimissioni precoci).
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Tabella 4.5 Degenza media per tipo di attivita e struttura erogatrice (2022)

Tipo istituto Acuti Riabilitazione Lungodegenza
Degenza media Degenza media Degenza media
Aziende ospedaliere 8,3 27,7 18,9
Ospedali a gestione diretta 7,7 26,6 19,2
Policlinici universitari pubblici 8,2 37,5 20,1
|.R.C.C.S. pubblici e fondazioni pubbliche 7,8 27,2 15,6
ISTITUTI PUBBLICI 8,0 29,7 18,5
Policlinici universitari privati accreditati 6,6 23,1 NA
I.R.C.C.S. privati e fondazioni private 6,0 30,1 38,2
Ospedali classificati 6,1 29,6 18,6
Case di cura private accreditate 5,1 24,7 29,3
Istituti qualificati presidio USL 54 30,8 32,8
Enti di ricerca 6,1 13,8 NA
ISTITUTI PRIVATI ACCREDITATI 59 25,4 29,7
TOTALE 7,3 26,3 245

Fonte: Elaborazione OASI su Dati Ministero della Salute, Rapporto SDO, 2024

Negli acuti, tutte le tipologie di strutture pubbliche presentano una degenza
media superiore alle 7 giornate, con valore massimo registrato nelle Aziende
Ospedaliere pari a 8,3 giornate®?; al contrario, gli istituti accreditati mostrano
degenze medie inferiori alle 7 giornate, con un valore minimo presso le Case
di Cura pari a 5,1 giornate. Nell’ambito di riabilitazione, i valori piu alti si ri-
levano presso i policlinici universitari, tra le strutture pubbliche, e gli istituti
qualificati presidio dell’USL (rispettivamente 37,5 e 30,8); i valori pill bassi si
registrano presso gli enti di ricerca (13,8). Per quanto concerne la lungodegen-
za il valore massimo si registra presso gli IRCCS privati e i valori minimi pres-
so gli ospedali classificati.

Prendendo in considerazione la remunerazione teorica dei ricoveri effettuati
nel 2022 nelle diverse tipologie di strutture di ricovero, rispetto al 2019, si os-
serva una flessione complessiva di quasi il 5%.

Tale calo nella remunerazione teorica dei ricoveri (in regime ordinario e
diurno) per attivita per acuti, di riabilitazione e lungodegenza, ¢ in larga parte
attribuibile alle strutture di ricovero pubbliche. Nello specifico, nei tre anni
considerati il dato relativo ai ricoveri effettuati presso strutture pubbliche cala
del 6,8%. Distinguendo ulteriormente il dato per tipologia di struttura pubbli-
ca, soffre meno il raggruppamento composto da Aziende Ospedaliere, Azien-
de Ospedaliere Universitarie, Policlinici pubblici, IRCCS pubblici e fondazioni

20 A partire dal 2016, il Rapporto SDO del Ministero della Salute ha rivisto la classificazione
delle strutture: a seguito del riordino del SSR lombardo (LR 23/2015), le Aziende Ospedaliere
sono state sostituite dalle Aziende Socio Sanitarie Territoriali (ASST), la cui attivita viene ades-
so ricompresa tra gli ospedali a gestione diretta.
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pubbliche (- 2,7%), rispetto agli ospedali a gestione diretta che perdono oltre 9
punti percentuali di remunerazione teorica, in particolare nelle regioni del Sud
(-11,9%). Gli istituti privati accreditati, invece, conservano una remunerazione
teorica dei ricoveri erogati nel 2022 sostanzialmente in linea con il dato 2019 (€
8,179 miliardi nel 2022 contro € 8,171 miliardi nel 2019). Andando ad osservare
cosa accade alle diverse tipologie di strutture, emerge un leggero calo (-1,0%)
per quanto riguarda Policlinici privati, IRCCS privati e fondazioni private,
Ospedali classificati, Presidi USL, Enti di ricerca, compensato da una leggera
crescita della valorizzazione dell’attivita inpatient (+ 0,8%) riscontrabile presso
le Case di Cura private accreditate.

4.5 L’offerta distrettuale degli erogatori privati accreditati

L’integrazione tra assistenza ospedaliera e territoriale rappresenta uno dei
principali obiettivi di politica sanitaria che i sistemi sanitari pit avanzati stan-
no facendo propri, al fine di fronteggiare le sfide demografiche ed epidemiolo-
giche del nostro tempo. Anche negli obiettivi del Piano Nazionale di Ripresa
e Resilienza la revisione dell’offerta territoriale riveste una particolare impor-
tanza, catalizzando 7 miliardi di stanziamento all’interno della Missione 6. Per
quanto riguarda l'attivita territoriale, le strutture che presidiano tale dimen-
sione, erogando prestazioni ambulatoriali e residenziali, sono le seguenti: am-
bulatori e laboratori, strutture residenziali, strutture semiresidenziali e altre
strutture territoriali (centri di dialisi, stabilimenti idrotermali, centri di salute
mentale, consultori familiari, centri distrettuali)??.

La Tabella 4.7 presenta la distribuzione delle strutture territoriali nelle
diverse regioni italiane riportando, per ciascuna categoria, il totale per I’an-
no 2022 e I'incidenza delle strutture private accreditate nel 1998 e nel 2022.
Questa fotografia, di prima approssimazione, offerta dagli unici dati messi a
disposizione dal SSN, presenta alcuni caveat interpretativi: si basa infatti sul
numero di strutture, senza considerarne né la casistica né la complessita dei
casi trattati. L’attivita territoriale risulta gestita prevalentemente da erogatori
privati accreditati®?, che hanno trovato spazi di sviluppo a fronte di una rete di
offerta pubblica relativamente poco sviluppata, con I’eccezione di alcune regio-
ni. Nei 24 anni considerati, il peso del privato in termini strutturali ¢ cresciuto
complessivamente dal 39% al 56,8%2° (con uno scostamento negativo di po-

21 Per maggiori approfondimenti relativi ai distretti e alle strutture impegnate nell’erogazione di
prestazioni territoriali si veda il capitolo 2 del presente Rapporto.

22 Tale analisi confronta erogatori pubblici e privati accreditati in meri termini strutturali, non
essendo possibile valutare anche I'aspetto dimensionale servendosi dei dati di attivita.

23 Tale crescita in termini strutturali & determinata da due differenti trend: per ambulatori e la-
boratori che erogano attivita specialistica si registra, lungo i 23 anni considerati, una contrazio-
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co superiore a un punto percentuale rispetto al 2020, in cui il dato era pari a
58%, nonostante il numero complessivo di strutture, in due anni, sia cresciuto
di 1773 unita, + 7%). Rispetto al 2021, invece, lo stock di strutture territoriali
private accreditate ¢ cresciuto di 349 unita, pari all’'1,3%.

La crescita verificatasi nei 24 anni in questione ha interessato tutte le cate-
gorie e si riconferma la presenza di una consistente variabilita interregionale:

> nel caso degli «<Ambulatori e Laboratori», le strutture private accreditate so-
no prevalenti rispetto a quelle pubbliche (59,1% vs 40,9%), con una tendenza
in crescita negli ultimi 24 anni. La variabilita interregionale risulta sostenu-
ta, con una forte dispersione intorno al dato medio. Le regioni evidenziano
una amplissima variabilita sia in termini di numerosita di strutture, sia in
quanto a incidenza del privato accreditato (Figura 4.4). I valori massimi del
contributo del privato accreditato sono raggiunti in: Molise (84% di 43 am-
bulatori e laboratori complessivamente presenti, 14,7 ogni 100.000 abitanti);
Campania (83%), dove sono complessivamente presenti 1.471 tra laboratori
e ambulatori sia pubblici che privati (26,2 strutture ogni 100.000 abitanti,
come si puo vedere nella Figura 4.4); Sicilia, regione in cui ne sono comples-
sivamente ubicate 1.440 (29,8 strutture ogni 100.000 abitanti) e il 78% ¢ di
natura privata accreditata. Le quote minori, invece, si registrano al Centro-
Nord e, in particolare, in: Liguria dove il privato accreditato rappresenta il
19% di 314 ambulatori e laboratori totali (che si traducono in 20,8 ambula-
tori e laboratori ogni 100.000 abitanti); Piemonte, in cui il 21% dei 379 am-
bulatori e laboratori sono privati accreditati, per un totale di 9 strutture ogni
100.000 abitanti; e in Umbria, dove il 21% di 159 ambulatori e laboratori
totali (18,6 strutture ogni 100.000 ab.) sono privati accreditati.

> con riferimento alle strutture «Residenziali» e «Semiresidenziali», il privato
accreditato registra nel periodo di tempo osservato una crescita in entrambi
i segmenti che 1’ha portato a occupare, a livello strutturale, un ruolo pre-
dominante: rappresenta rispettivamente 1’85% delle strutture residenziali
e il 72,3% di quelle semiresidenziali®*. Nel confronto interregionale sono
soprattutto le regioni del Nord Italia a presentare le percentuali piu elevate
di strutture private accreditate (85% delle strutture residenziali, 76% delle
semiresidenziali), mentre le regioni del Centro e del Sud presentano valori
sotto la media nazionale. Il gap ¢ particolarmente pronunciato nel segmento

ne nel numero di strutture private accreditate meno marcata rispetto a quella del pubblico; per
le altre categorie di strutture, invece, nel privato accreditato si registra un importante aumento
nel conteggio delle strutture (tutte le categorie hanno almeno triplicato il proprio numero), men-
tre nel pubblico il numero ¢ rimasto stabile o ha visto una riduzione.

24 Le strutture “Residenziali” e “Semiresidenziali” sono interessate nel complesso da un lieve
scostamento negativo (-58) rispetto al 2020, ma & da sottolineare la crescita delle strutture resi-
denziali (+126) e la riduzione di quelle semiresidenziali (-184).
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delle semiresidenziali, dove per Centro e Sud il peso degli accreditati scen-
de rispettivamente al 41% e al 49%. Fanno eccezione Molise e Puglia che,
per entrambe le tipologie, presentano dati superiori alla media nazionale.
Ad ogni modo, ¢ importante sottolineare che strutture di questo tipo sono
complessivamente molto meno diffuse nelle regioni del Centro e Sud Ita-
lia, come testimonia il confronto relativo al numero di presidi, sia pubblici
che privati, per 100.000 abitanti nei diversi contesti regionali: per citare solo
qualche esempio, mentre in Lombardia ci sono 7 strutture semiresidenziali
ogni 100.000 abitanti e ben 11 in Veneto, in Sicilia e Sardegna il valore scen-
de a 1 struttura semiresidenziale ogni 100,000 ab. (rispettivamente 1,3 e 1,5)
mentre in Calabria il dato ¢ di 0,9 strutture ogni 100.000 ab.

> per quanto riguarda le «Altre strutture territoriali», che raggruppano in
logica residuale le strutture che svolgono attivita di tipo territoriale e non
ricadono nelle precedenti classi, il privato accreditato ha conservato un ruo-
lo residuale e nel 2022 presenta una quota pari al 13,8% del totale delle
strutture®.

Per quanto riguarda la specialistica ambulatoriale, le strutture deputate all’ero-
gazione delle prestazioni ambulatoriali in nome e per conto del SSN sono gli
ambulatori e i laboratori, sia pubblici sia privati accreditati, che erogano tradi-
zionalmente tre principali categorie di attivita®®:

> lattivita clinica, che include le visite specialistiche, le prestazioni riabilita-
tive e terapeutiche, che assolvono alla funzione di consulenza diagnostica o
terapeutica;

> le indagini di diagnostica strumentale (RX, TAC, ECG, ecc.), a supporto
della formulazione delle diagnosi e delle successive terapie per mezzo di ap-
posite tecniche strumentali;

> le analisi di laboratorio.

La Tabella 4.8 riporta il confronto tra strutture pubbliche e private accreditate
in termini di specializzazione per tipo di assistenza. Emerge un posizionamen-
to altamente differenziato.

2511 contributo risulta limitato ad eccezione di qualche contesto territoriale: la Campania pre-
senta una percentuale pari al 29% mentre Puglia e P.A. di Bolzano si attestano nell’intorno del
23%.

26 A queste prestazioni tradizionali, sotto la spinta volta a trasferire in regime ambulatoriale
una quota crescente delle prestazioni erogate in day hospital, si sono progressivamente aggiunti
pacchetti di prestazioni ambulatoriali coordinate e complesse (PAC), che assicurano al paziente
una maggiore facilita d’accesso alle prestazioni e raggruppano un insieme di indagini cliniche e
strumentali multidisciplinari. Tali prestazioni vengono garantite dagli ambulatori ospedalieri o
dai poliambulatori territoriali dotati di tutte le discipline previste dagli specifici percorsi di cura.
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Tabella 4.8 Confronto ambulatori e laboratori pubblici e privati accreditati per
tipo di assistenza erogata e macro-area geografica (2022, %)

Pubblico Privato
Clinica Diagnostica Laboratorio Clinica Diagnostica Laboratorio
Nord 90% 39% 39% 79% 53% 27%
Centro 87% 31% 24% 55% 43% 47%
Sud 87% 39% 31% 45% 23% 47%
ITALIA 88% 37% 33% 54% 32% 43%

Fonte: elaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario Statistico del SSN, 2024

’88% delle strutture pubbliche eroga attivita clinica, con sostanziale omo-
geneita su tutto il territorio nazionale, mentre, tra gli erogatori privati accredi-
tati, solo poco piit di una ogni due (54%) garantisce visite specialistiche e altre
attivita terapeutiche. Si rileva pero una differenza marcata tra strutture private
accreditate del Nord, dove si osservano dati solo parzialmente inferiori a quelli
del pubblico (79%), e quelle del Centro e Sud (rispettivamente pari a 55% e
45%). Le strutture pubbliche offrono pil frequentemente anche prestazioni di
diagnostica strumentale rispetto a quelle accreditate (37% contro 32%), mentre
I'erogazione di indagini di laboratorio ¢ mediamente piu frequente tra le strut-
ture private accreditate (43% contro il 33% del pubblico). Complessivamente,
pur tenendo presente il notevole livello di aggregazione dei dati disponibili, si
registra una maggiore tendenza alla focalizzazione tra le strutture private ac-
creditate: in media, infatti, ambulatori e laboratori accreditati si concentrano
esclusivamente su un solo tipo di assistenza (poco meno del 30% delle struttu-
re accreditate eroga congiuntamente almeno due categorie di assistenza), men-
tre tra le strutture pubbliche & molto piit comune la multi-specializzazione. Al
Nord gli erogatori privati accreditati mostrano un posizionamento in termini
di linee di attivita pil simile a quello pubblico, sebbene un po’ piu orientato
alla diagnostica strumentale (il 53% delle strutture accreditate se ne occupa,
a fronte del 39% di quelle pubbliche). Al Sud, invece, la quote di strutture che
erogano sia attivita clinica sia diagnostica strumentale ¢ circa la meta rispetto
alle quote di strutture pubbliche che si occupano di questi filoni (rispettiva-
mente il 45% delle strutture private contro '87% delle strutture pubbliche per
lattivita clinica; 23% vs 39% per la diagnostica strumentale); emerge, invece,
una maggiore focalizzazione sull’attivita di laboratorio (il 47% delle strutture
private se ne occupa, mentre sul fronte pubblico solo il 31% delle strutture).

In conclusione, come ¢ possibile osservare nella Figura 4.5, gli erogatori pri-
vati accreditati costituiscono una componente molto significativa dell’ecosiste-
ma salute in tutti gli SSR. Sul fronte dell’assistenza ospedaliera, il contributo
del privato accreditato ¢ caratterizzato da una significativa variabilita regiona-
le: si passa da regioni, come Lazio e Molise, dove il suo peso si attesta intorno
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al 50%, passando per diversi SSR in cui i privati accreditati contribuiscono pil
di un terzo dei PL complessivi (Lombardia con il 43,7%, P.A. di Trento con il
36,7%, Campania con il 35,5%, Puglia con il 33,7%, Calabria con il 32,5% e
Sicilia con il 33,7%), per arrivare a realta, come la Basilicata e I’'Umbria, dove
'incidenza dei posti letto accreditati ¢ minoritaria (non supera il 10%).

Tendenzialmente piu alto in tutte le regioni e province autonome (fanno ec-
cezione solo Piemonte e Liguria) ¢ il peso percentuale del privato accreditato
in ambito di assistenza distrettuale osservabile, in particolare, nell’incidenza di
ambulatori e laboratori accreditati sul totale delle strutture. In questo ambito
solo Liguria, Piemonte e Umbria presentano un peso percentuale del privato
accreditato inferiore al 30%, mentre in tutti gli altri SSR il peso del privato ac-
creditato raggiunge quote molto significative, toccando picchi superiori al 75%
in Campania (83%), Molise (84%) e Sicilia (78%).

Decisamente dominante, infine, risulta il ruolo del privato accreditato con
riferimento all’assistenza fornita dalle strutture residenziali: in nessun caso le
strutture residenziali accreditate rappresentano una quota inferiore al 50%. In
diversi contesti, le strutture residenziali private accreditate sono piu dell’80%
di quelle complessivamente presenti presso la regione o P.A.?7, a riprova di
un ruolo molto importante di questi erogatori nei sistemi di offerta sanitaria e
socio-assistenziale delle varie regioni.

4.6 Le dinamiche economico-finanziarie dei grandi gruppi privati
accreditati

Nel triennio 2020-2022 il settore sanitario ha registrato profonde discontinuita
in termini, ad esempio, di case mix delle prestazioni®®, di entita e composizione
dei costi legati alle attivita®®, di oscillazioni nelle quote di regime privato sul
totale della spesa sanitaria®®. E quindi rilevante recuperare i dati economici
che permettano di inquadrare I'impatto di tali dinamiche di contesto e di set-
tore sul segmento dei privati accreditati. A tale scopo, il paragrafo analizzera
i dati®! e alcuni indici di bilancio d’esercizio dei 31 gruppi sanitari privati ac-
creditati operanti in Italia con ricavi superiori ai 100 milioni di euro. Si tratta

27 E perd importante tenere presente come le strutture residenziali siano realta molto pitt diffu-
se nelle regioni del Nord Italia e molto meno presenti nel Centro e nel Sud, il che esita in numeri
complessivi di strutture residenziali, sia pubbliche che private, molto eterogenei tra le diverse
aree del Paese.

28 Cfr. cap. 2 del presente Rapporto.

29 Cfr. cap. 3 del presente Rapporto.

30 Cfr. cap. 6 del presente Rapporto.

31 La fonte dei dati ¢ il report “La sanita e i suoi maggiori operatori privati in Italia”, a cura
dell’Area Studi Mediobanca, pubblicato a giugno 2024 con dati 2022.
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di operatori i cui ricavi consolidati 2022 ammontano complessivamente a 10,6
miliardi di euro, valore rilevante se si considera che I'insieme dei servizi sanita-
ri erogati da soggetti privati potrebbe essere stimato in 54 miliardi di euro som-
mando, da un lato, i 25 miliardi di valore delle prestazioni erogate in regime di
accreditamento (cfr. par. 4.3) e dall’altro, i 29 miliardi di euro di spesa in regi-
me privato per servizi sanitari ospedalieri e territoriali (che includono anche
quelli dentistici, pari a 8,5 miliardi di euro). Il campione considerato rappre-
senta quindi un ammontare di ricavi pari a un quinto del valore totale stimato
relativo ai servizi sanitari erogati dai privati, inclusi i singoli professionisti®2.
Dopo aver inquadrato 'andamento 2019-22 dei principali parametri reddituali
relativamente all’aggregato dell’intero campione di grandi operatori di settore,
verra approfondito il tema della ripartizione dei ricavi tra regime SSN e regime
privato con riferimento all’anno 2022. Tale secondo approfondimento scendera
a livello di dettaglio di singolo gruppo, con riferimento alle 15 realta che hanno
reso disponibile la ripartizione dei ricavi per regime di finanziamento®2.

4.6.1 Le dinamiche aggregate delle componenti economiche e degli indici
di redditivita

I grafici seguenti riportano, relativamente all’aggregato del campione, ’anda-
mento dei ricavi (o fatturato netto) e tre fra le principali misure di redditivita: il
margine operativo lordo (MOL), il margine operativo netto (MON)?* ¢ il red-
dito netto di pertinenza degli azionisti (RN), espressi in percentuale rispetto
ai ricavi®®.

L’andamento dei ricavi (Figura 4.6), rispetto all’esercizio 2019, evidenzia una
flessione nel 2020 (-5%), seguita da una ripresa nel 2021-22: nel quadriennio
laumento del fatturato netto ¢ pari a 1,4 miliardi di euro (+15%). Le dinamiche
dei ricavi non sono sovrapponibili a quelle delle misure di redditivita. Anche
MOL, MON e RN registrano un calo nel 2020 e una ripresa nel 2021, ma nel
2022 si osserva una nuova flessione. Il MOL, con un aggregato di 793 milioni,
¢ pari al 7,5% del fatturato netto; rispetto al 2021 registra una diminuzione di
144 milioni, corrispondente a quasi due punti percentuali, pur mantenendosi a
livelli superiori al 2020. Il MON, con un aggregato di 193 milioni pari all’l,8%
del fatturato, risulta pit che dimezzato rispetto al 2019. Il RN registra, infine,
un valore negativo, seppur ridotto: -38 mln €, pari a un -0,4% (Figura 4.7). Quel-
la appena presentata ¢ una delle metriche possibili per misurare 'andamento

32 Includendo i servizi dentistici I'incidenza del campione & pari al 19%, escludendoli al 22%.
33 In relazione a tale seconda analisi il campione sara composto da 15 gruppi.

34 11 MON ¢ ottenibile sottraendo ai ricavi operativi sia i costi operativi, sia gli ammortamenti.
Non sono invece prese in considerazione le componenti di reddito finanziarie, straordinarie o
tributarie.

35Indice assimilabile alla redditivita delle vendite.
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Figura 4.6 Andamento dei ricavi, aggregato dei principali gruppi sanitari
(>100 min €), 2019-2022 (mld €)
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Fonte: elaborazione OASI su dati Area Studi Mediobanca.

Figura 4.7 Andamento di MOL, MON e RN in percentuale sui ricavi, aggregato dei
principali gruppi sanitari (>100 min €), 2019-2022
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Fonte: elaborazione OASI su dati Area Studi Mediobanca (2024).
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della redditivita: si tratta di una logica che, aggregando operatori con volumi
d’affari molto diversi, presenta risultati che risentono molto dell’andamento de-
¢gli operatori di maggiori dimensioni. Si puo notare, ad ogni modo, come anche
la semplice media aritmetica dei risultati netti degli operatori del campione evi-
denzi un peggioramento tra il valore 2021 (7 mln €) e 2022 (-1,2 mln €).

Per approfondire le potenziali cause di tale peggioramento, ¢ necessario
analizzare I'andamento delle principali macro-classi di costo della gestione ca-
ratteristica, riportate dalla figura seguente.

La Figura 4.8 rivela un andamento differente delle diverse macro-classi di
costi operativi della gestione caratteristica: i consumi intermedi, che includono
le utenze e che gia nel 2019 assorbivano il 55% dei ricavi, hanno sperimentato
una crescita sia nel 2020 che nel 2022 che ha portato tale aggregato ad au-
mentare pill velocemente dei ricavi, rappresentando nell’ultimo anno disponi-
bile il 58% del fatturato netto. Il personale, che al 2019 rappresentava il 34%
dei ricavi, ha registrato una crescita nel 2020 fino al 38%, per poi stabilizzarsi
al 35%. Infine, gli ammortamenti risultano costanti al 6%. Nel complesso, al
2022, le principali classi di costo della gestione caratteristica complessivamente
considerate equivalgono al 98% dei ricavi. Ad essa vanno aggiunti i contributi
negativi sia della gestione finanziaria (poco al di sotto del -2%) che della ge-
stione straordinaria (-1%), i quali conducono l'aggregato del risultato netto in
territorio leggermente negativo. Nel complesso, dunque, il peggioramento del

Figura 4.8 Andamento delle principali macro-classi di costo della gestione
caratteristica in percentuale sui ricavi, aggregato dei principali gruppi
sanitari (>100 min €), 2019-2022
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Fonte: elaborazione OASI su dati Area Studi Mediobanca (2024).



188 Rapporto OASI 2024

risultato economico rilevabile nel 2022 appare principalmente collegato all’au-
mento dei costi per consumi, a sua volta riconducibile alle dinamiche inflattive.
Cio risulta coerente con quanto osservato anche nelle aziende sanitarie pubbli-
che e nei sistemi regionali®®.

4.6.2  Entita e composizione dei ricavi in termini di regime di attivita:
un focus sui gruppi

La successiva Figura 4.9 riporta ’entita dei ricavi sanitari®” dei singoli gruppi
privati®® nel 2022, insieme alla relativa suddivisione percentuale per regime di
attivita, vale a dire per fonte di ricavo (pubblica-SSN o privata). In termini di
entita dei ricavi, primeggia il Gruppo San Donato (1,7 mld €, di cui il 19% da
regime privato) seguito da Humanitas (1 mld €, di cui il 32% da privato). Tra i
primi 5 si registrano anche il Gruppo Villa Maria (725 mln €, 7% da privato), la
Fondazione Policlinico Gemelli IRCCS (756 mln €, 19%), il gruppo KOS (683
mln €, 35%). A seguire altri dieci gruppi con ricavi sanitari compresi tra i 307
e 1105 milioni di euro.

La percentuale di ricavi riconducibile al regime privato puo rappresentare il
parametro per definire dei cluster di erogatori e analizzarne le caratteristiche
distintive. A parte due outlier come Lifenet e CDI, con ricavi da privato rispet-
tivamente pari al 50% e al 73% del fatturato netto, i restanti gruppi si distribui-
scono all’interno di due intervalli ben definiti: il primo con una quota di ricavi
extra SSN compresa tra il 5% e il 21%, composto da 8 realta; il secondo con
percentuali tra il 32% e il 39%, comprensivo di 5 gruppi (Tabella 4.9).

Il cluster di erogatori con la quota pil ridotta di ricavi da regime privato (tra
5% e 21%) evidenzia una notevole diffusione geografica (in media, 5 regioni),
una prevalenza o comunque una rilevanza sull’attivita ospedaliera, per acuti o
per riabilitazione (in media, 13 strutture di ricovero), un livello medio di ricavo
di 555 mln €, un MOL medio di 29 milioni (5% del fatturato netto) e un MON
leggermente negativo, di -2 mIn€. Due degli 8 operatori appartenenti a questo
cluster sono enti not for profit (Fondazioni).

I1 cluster con una quota di ricavi da regime privato tra 32% e 39% regi-
stra anch’esso una rilevante diffusione geografica (in media, 4 regioni), ma una
maggiore presenza, o preponderanza, di strutture extraospedaliere (in media,
4 strutture ospedaliere, ma anche 17 ambulatoriali e 21 socio-assistenziali). 11
livello medio di ricavo ¢ pressoché pari a quello del precedente cluster (509
mlIn€). Tuttavia, il MOL ¢ quasi doppio rispetto al cluster precedente (54 mIng€,

36 Cfr. cap. 3 del presente Rapporto.

37 Sono esclusi ricavi da attivita industriali o derivanti da servizi di tipo non sanitario (es. alber-
ghieri).

3811 dato & reperibile per 15 gruppi, tra cui 7 dei primi 10 per fatturato in ordine decrescente di
ricavi.
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Tabella 4.9 Garatteristiche dei grandi gruppi privati: cluster sulla base della
quota di ricavi in regime privato (2022)

N
N
(=]
N
oy
£
E
=
=
(%)
£
=
(=]
=

Incidenza % del regime
privato su totale ricavi

sanitari
Media nr. strutture

ospedaliere
Media nr. strutture

ambulatoriali
Media nr. strutture

socio-assistenziali
Ricavi medi (min €),

Media regioni di
2022

presenza

MOL medio
(mlIn €), 2022

Tra 5% e GSD-Papiniano, GVM, Fond.
21% Gemelli, Fond. Don Gnocchi, S.
Raffaele Roma, Multimedica, Se- 13 9 ! 5% 29 2
agull, Garofalo
0, i i -
Tra 32% e Humanitas, KOS, Fondazione Au 4 4 17 1 509 54 20

39% xologico, IEQ, Eurosanita

Fonte: elaborazione OASI su dati Area Studi Mediobanca (2024).

10% del fatturato netto) e il MON resta positivo (20 mIn€, 4%). Anche in que-
sto raggruppamento & presente un ente not for profit (Fondazione).

L’analisi per cluster e il profilo (inevitabilmente “medio”) che ne scaturisce
possono essere considerati come una conferma della solidita dei dati sull’in-
cidenza del regime privato sul totale delle prestazioni erogate®°: molti priva-
ti accreditati di maggiori dimensioni, focalizzati sull’attivita ospedaliera, for
profit o not for profit, sono caratterizzati da volumi d’affari da ricondurre in
larga parte (80% e pil) al regime SSN. All'opposto, realta diversificate, carat-
terizzate da una quota rilevante di attivita territoriale (ambulatoriale e socio-
assistenziale), registrano livelli di ricavo da regime privato mediamente pil
elevati. Un aspetto senz’altro rilevante ¢ che nel 2022 il secondo gruppo riesce
a conseguire maggiori marginalita, mantenendo il MON in territorio positivo.

La disponibilita dei dati di ricavo suddivisi per regime puo suggerire di inda-
gare se, almeno per I'esercizio 2022 caratterizzato dall’incremento marcato dei
costi dei consumi, sia riscontrabile un’associazione tra percentuale di attivita
svolta in regime privato e risultato d’esercizio. La Figura 4.10 suggerisce come
non emerga una chiara associazione“? tra quota di attivita in regime privato e
livelli di risultato netto. Tra i primi operatori di settore in termini di fatturato
si possono evidenziare i risultati negativi di due operatori come GSD (-4% del
fatturato) e Gemelli (-3%) che riportano quote di ricavi in regime privato re-
lativamente ridotte; il sostanziale pareggio di GVM e KOS, contraddistinte da

39 Cfr. cap. 6 del presente Rapporto, a cura di OCPS SDA Bocconi.
40 7] coefficiente di determinazione R? & inferiore a 0,1.
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Figura4.10 Principali gruppi sanitari privati: incidenza percentuale del fatturato
da regime privato e incidenza del risultato netto sul fatturato

15%

~ °
< S. RAFFAELE-Roma
é 10%
=z GAROFALO HC
2 ° HUMANITAS
2 59 e
2 7" SEAGULL ool
E T IEO ‘ ®
= F. D. GNOCCHI @ EUROSANITA
2 0% ° ° ®K0S
z [ J
5 MULTIMEDICA g F GEMELLI  £%r xoLoaico
(<5}
O _[o
g 5% PAPINIANO-GSD LIFENET
°
-10%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Incidenza fatturato da regime privato (%)

Fonte: elaborazione OASI su dati Area Studi Mediobanca (2024).

quote di privato notevolmente differenti; il risultato positivo (+5%) di Huma-
nitas. Ovviamente si tratta di analisi del tutto preliminari, che potranno essere
sviluppate e verificate piu solidamente avendo a disposizione i dati di pill eser-
cizi. Bisogna ricordare, infatti, che il risultato netto risente significativamente
delle componenti straordinarie della gestione, per loro natura variabili di anno
in anno.

Ad ogni modo, ¢ probabile che, pill della semplice quota di regime privato,
sia 'area di attivita presidiata a costituire un driver rilevante per marginalita e
redditivita. Lo stesso documento dell’Area Studi Mediobanca (p. 45) raggrup-
pa in tal senso gli erogatori, evidenziando come il risultato netto aggregato
degli operatori della diagnostica sia pari al 9,5% dei ricavi, pur raggiungendo il
valore piu basso dal 2019, e in rilevante diminuzione rispetto al 14,1% del 2021;
1 gruppi dell’area socio-sanitaria registrano un’incidenza del RN su fatturato
del +1,4%, in lieve aumento dal 2021 (+1%); gli erogatori focalizzati sull’area
ospedaliera fanno osservare un -0,3%, rispetto al +2,1% del 2021; gli operatori
della riabilitazione registrano un -6% rispetto al +0,5% del 2021.

4.7 Conclusioni

Le analisi condotte in questo capitolo consentono alcune riflessioni sul ruolo
del privato accreditato nel SSN italiano, che affronta i cambiamenti e le sfide
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di una stagione complessa sia sul versante della sanita pubblica che del quadro
macroeconomico.

Analizzando i dati di spesa e offerta di servizi, emerge come il privato accredi-
tato costituisca una componente rilevante del SSN. Nel 2023 la spesa del SSN
per assistenza erogata da soggetti privati accreditati ¢ stata pari a 427 euro pro
capite, il 17,5% del totale della spesa sanitaria pubblica, un aumento modesto in
valori nominali rispetto al 2022 (414 €, 17,5%). Dopo il calo osservato nel 2020,
la spesa per assistenza erogata da privati accreditati era gia cresciuta in modo
rilevante nel 2021-22 e ha continuato a crescere nel 2023, confermando il trend
di ripresa rispetto al periodo pre-pandemico (+13%). Rispetto al pre-pandemia,
il dato ¢ pressoché allineato in termini relativi (17,8% nel 2019), ma superiore
in valore assoluto: nel 2019 la spesa pro capite era pari a € 378. Del resto, nello
stesso quadriennio la spesa totale SSN cresce, in termini nominali pro capite,
del 15%: da € 2.122 a € 2.443. Per interpretare questo valore ¢ perd necessario
aggiungere tre ulteriori dati relativi ai due anni 2019 e 2023. Il primo & l'incre-
mento della domanda potenziale di servizi, con 'aumento di quasi mezzo milio-
ne di residenti over 65 (Istat, 2024). Il secondo ¢ I'inflazione cumulata, pari al
16%, in grado quindi di azzerare la crescita reale della spesa sanitaria. Il terzo
elemento ¢ la composizione interna della crescita della spesa per servizi privati
accreditati. La quota che cresce maggiormente (+23%) ¢ quella dell’assistenza
socio-sanitaria accreditata, comprensiva delle quote sanitarie delle strutture re-
sidenziali e delle tariffe per le attivita semi-residenziali e domiciliari. Nel 2023
la componente socio-assistenziale (156 euro pro-capite, pari al 36,5% della spe-
sa per servizi privati accreditati) ha superato per la prima volta quella ospedalie-
ra (152), che nel periodo 2019-23 ¢ cresciuta in maniera molto pill ridotta (6%).
Questo sorpasso e, in generale, la diversita nel tasso di crescita dei due segmenti,
¢ paradigmatico: riflette, da un lato, 'aumento marcato dei bisogni, sicuramente
molto intenso nell’area socio-sanitaria, e dall’altro, la permanenza di forti vin-
coli alla crescita dell’offerta accreditata, tuttora vigenti nell’area ospedaliera e
della specialistica ambulatoriale, al netto delle politiche per il recupero delle
liste d’attesa e degli allentamenti molto graduali*! previsti dall’anno 2024.

Il ruolo del privato si conferma rilevante in tutti i setting di offerta e ten-
denzialmente in crescita, pur con velocita che variano molto a seconda del seg-
mento di servizio. Il capitolo riporta i principali dati di dotazione strutturale e
attivita del privato nel contesto del SSN.

Al12022, il privato accreditato rappresenta il 32% dei posti letto ospedalieri,
+5 punti percentuali rispetto al 2007, con alcune specialita in cui offre la mag-
gior parte dei PL. E il caso dei setting non acuti, sempre piil rilevanti alla luce

41 La legge di Bilancio per il 2024 ha previsto una crescita del valore dei contratti pari a +1% nel
2024, +3% nel 2024, +4% nel 2026.
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dei cambiamenti epidemiologici in corso: in quest’ambito il privato offre il 56%
dei posti per lungodegenza e il 76% di quelli delle specialita riabilitative. Con
riferimento all’acuzie, il ruolo del privato ¢ rilevante soprattutto in area chi-
rurgica: tra le principali specialita, si segnalano ortopedia (38% dei posti letto)
e chirurgia generale (32%). Come molti presidi ospedalieri a gestione diretta
delle ASL*2, le 567 strutture private accreditate del Paese hanno in media di-
mensioni ridotte: 121 PL. I1 57% delle strutture ha una dotazione di posti letto
inferiore ai 100 PL accreditati, il 31% ne ha tra1 100 e 1 200, soltanto il 12% su-
perai200 PL accreditati. Le grandi strutture sono concentrate principalmente
in Lazio e Lombardia, regioni nelle quali sono localizzate oltre la meta (62%)
delle 70 strutture con piu di 200 posti letto. Non stupisce che in tali regioni i
privati gestiscano oltre un quarto dei servizi di emergenza-urgenza del SSR, a
fronte di un dato nazionale del 11%. Inoltre, consultando I’elenco pubblicato al
2023 sul sito del Ministero dell’Universita e Ricerca, 20 dei 30 IRCCS privati
hanno sede tra Lombardia e Lazio. Questi dati sono sufficienti a delineare la
variabilita dei profili degli erogatori privati accreditati, sia tra i sistemi regiona-
li, sia all’interno di uno stesso SSR.

I dati di dotazione possono essere letti assieme a quelli di attivita: le strut-
ture private accreditate hanno erogato il 29% dei 7,6 milioni di ricoveri del
SSN, quasi 2 punti percentuali in piu rispetto al 2019. L’incidenza dei ricoveri
inferiore di alcuni punti rispetto all’incidenza sui PL (32%) puo essere ricon-
dotta sia ai budget massimi di attivita che riducono il tasso di saturazione della
capacita erogativa installata, sia alla focalizzazione sulle attivita riabilitative,
corrispondenti a quasi il 10% delle dimissioni del privato accreditato, e carat-
terizzate da degenza media fisiologicamente elevata. Se invece consideriamo la
valorizzazione a tariffa dei volumi di attivita ospedaliera, il privato rappresen-
ta il 30% del valore complessivo dei ricoveri, quantificato in circa 27 miliardi.
E interessante notare come, rispetto al 2019, il privato accreditato evidenzia
cali ridotti di volumi delle dimissioni (-4%) e una sostanziale stabilita della
remunerazione teorica, mentre le strutture pubbliche diminuiscono nettamen-
te su entrambi i parametri (-12%, -7%). Su questi dati, anche alla luce delle
differenze di posizionamento erogativo, si possono formulare solo ipotesi; sul
versante del privato, un’interpretazione possibile riguarda lo sforzo dei privati
per conservare i livelli erogativi e mantenere la complessita della casistica, sa-
turando i budget assegnati dal SSN.

Passando al tema dell’assistenza territoriale, a livello nazionale, nel 2022 il
privato accreditato gestisce il 59% degli ambulatori e laboratori, con quote mi-
nime, attorno al 20%, in Liguria e Piemonte, fino a oltrepassare I’'80% in Cam-
pania e Sicilia. Inoltre, ¢ privato accreditato I’'85% delle strutture residenziali e
il 72% di quelle semiresidenziali.

42 Cfr. cap. 2 del presente Rapporto.
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Con riferimento alla specialistica ambulatoriale, ¢ interessante confronta-
re il posizionamento di strutture pubbliche e private accreditate. L'88% delle
strutture pubbliche eroga attivita clinica, con sostanziale omogeneita su tutto il
territorio nazionale, mentre, tra gli erogatori privati accreditati, una ogni due
(54%) garantisce visite specialistiche e altre attivita terapeutiche. Le strutture
pubbliche offrono piu frequentemente anche prestazioni di diagnostica stru-
mentale rispetto a quelle private accreditate (37% contro 32%), mentre ’ero-
gazione di indagini di laboratorio ¢ mediamente piu frequente tra le strutture
private accreditate (43% contro il 33% del pubblico). Nel complesso, emerge la
numerosita delle strutture private accreditato del Mezzogiorno, che erogano
un range di servizi meno ampio rispetto al Nord, contribuendo alla notevole
parcellizzazione di tali reti di offerta.

11 difficile contesto sanitario ed economico del periodo 2020-2022 ha influito in
maniera molto rilevante sul settore dei privati accreditati, introducendo profon-
de discontinuita rispetto al passato. Si pensi, a titolo esemplificativo, al cambia-
mento di case mix intercorso nei mesi pill acuti della pandemia, ma protrattosi
a lungo, almeno fino al 2022 se consideriamo lo sforzo del SSN per il recupero
delle liste di attesa. L attivita in regime privato puo essere inquadrata attraverso
i dati ISTAT dei conti della sanita riportati dal capitolo 6 del Rapporto: essa ¢
stata interrotta per diversi mesi nel 2020, ¢ stata poi caratterizzata da un robu-
sto recupero nel 2021, per registrare, infine, una crescita pit moderata nel 2022.
In tale anno i servizi sanitari, sia in regime privato che in regime SSN, sono
stati erogati in un contesto di elevata inflazione: +8,1% annuo a livello di indi-
ce generale, aspetto che ha comportato un’alterazione significativa dei costi, in
termini di entita e composizione. L'intero periodo ¢ stato infine contraddistinto
da alcuni elementi di fondo in termini di regolazione ed esercizio della funzione
di committenza. Alcuni provvedimenti nazionali*® hanno previsto stanziamenti
ad hoc, aggiuntivi rispetto ai contratti in essere, per vaccinazioni e recupero di
liste d’attesa. Tuttavia, fino al 2023 & rimasto sostanzialmente vigente il limite di
sistema sul valore dei contratti regionali con gli erogatori privati accreditati isti-
tuito ormai pill di dieci anni fa nel contesto della Spending Review**. 1 livelli ta-
riffari sono rimasti sostanzialmente invariati, nelle more della validita del nuovo
nomenclatore tariffario. Nel complesso, la crescita dei ricavi in regime SSN ¢ sta-
ta fortemente contingentata, almeno nei comparti ospedaliero e ambulatoriale.
In tale contesto, i dati forniti dal’Area Studi Mediobanca (2024), presentati
e rielaborati nel presente capitolo, testimoniano il peggioramento dei risultati
economici dei principali erogatori del settore (fatturato netto superiore ai 100
milioni di euro). Mentre i ricavi aggregati dei principali erogatori di settore

43 In primo luogo il DL Cura Italia.
44 DL 95/12.
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registrano una crescita lineare dal 2020, oltrepassando nel 2022 anche i valori
del 2019 (+15%), gli indici di redditivita registrano un calo rilevante. Il margine
operativo netto aggregato ¢ pari all’1,8% del fatturato e risulta pitt che dimez-
zato rispetto al 2019. Il risultato netto aggregato registra un pur ridotto valore
negativo: -0,4% del fatturato, rispetto al 2% di 2019 e 2021.

Danalisi delle principali voci di costo della gestione caratteristica chiarisce
che I'erosione di margini e utili & imputabile, almeno nel 2022, alla crescita dei
costi per acquisti di beni e servizi, sospinta dall’inflazione a livelli superiori
rispetto alla crescita dei ricavi. I consumi intermedi aggregati, tra 2019 e 2022,
crescono del 38%, salendo dal 55% al 58% del fatturato netto. Se a questi som-
miamo i costi del personale (35% del fatturato, ridiscesi e stabili dopo un’im-
pennata nel 2020) e gli ammortamenti (6%), i costi della gestione caratteristica
raggiungono il 98% dei ricavi netti.

Tra quota di ricavi in regime privato e risultato netto non sembra esserci una
correlazione netta ed evidente. A titolo esemplificativo, tra i primi operatori
di settore in termini di fatturato, si possono evidenziare i risultati negativi di
due realta principalmente ospedaliere come GSD (-4% del fatturato) e Gemel-
li (-3%), che riportano quote di ricavi in regime privato relativamente ridotte,
al di sotto del 20%; il sostanziale pareggio di GVM e KOS, contraddistinte da
attivita e quote di privato notevolmente differenti (7% e 35%); il risultato po-
sitivo (+5% del fatturato) di un operatore come Humanitas, che evidenzia una
quota di privato del 32%.

Le analisi sopra presentate scontano il limite metodologico di basarsi su una
sola annualita, e potranno essere sviluppate e verificate piu solidamente avendo
a disposizione i dati di piu esercizi. Alcuni elementi fondamentali, dall’'aumen-
to dei prezzi alla scarsita di risorse disponibili da parte del SSN, difficilmente
registreranno un’inversione di rotta. Cio che si puo ragionevolmente ipotizzare
¢ che la possibilita di mantenere il risultato in utile dipenda da una molteplicita
di fattori, fra loro spesso legati, come i segmenti di servizio presidiati e la rela-
tiva struttura dei costi e dei ricavi, con la possibilita di offrire anche una quo-
ta di servizi in regime privato; a questi elementi si possono aggiungere fattori
interni come la solidita del posizionamento strategico, le competenze cliniche
e manageriali, le capacita di investimento, eccetera. Ad esempio, i dati di mar-
ginalita operativa sembrano suggerire che operatori molto focalizzati sull’area
ospedaliera (acuta e non), con quote preponderanti di attivita SSN, siano, da
un lato, piu esposti all’inflazione e alla crescita dei costi per acquisire beni e
servizi; dall’altro, manchino di una leva di flessibilita sul versante dei ricavi,
leva piu azionabile per chi ¢ presente nel mercato a pagamento, e in particolare
nell’area della diagnostica e della specialistica ambulatoriale.

La funzione di committenza da parte di regioni e aziende pubbliche non
puo prescindere da questo panorama, che, se fosse confermato, renderebbe pit
urgente un marcato cambiamento di logica di fondo. Un quasi mercato con bi-
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sogni e domanda crescenti, risorse pubbliche limitate sostanzialmente ex lege,
budget storicizzati, tariffe invariate da anni, costi crescenti e dunque margini
in riduzione, puo intuitivamente generare tre fenomeni:

» la pressione verso 'abbassamento dei costi interni, che puo spingere all’effi-
cienza, ma, sotto determinati livelli, anche alla riduzione della qualita;

» il riposizionamento del case mix verso le prestazioni che possono contribui-
re al mantenimento della sostenibilita;

» la diminuzione dell’attivita in regime SSN, se il mercato ¢ sufficientemente
sviluppato.

Per evitare queste probabili evoluzioni, pur in presenza di risorse pubbliche li-
mitate e in crescita ridotta, 'approccio alla funzione di committenza dovrebbe
essere opposto:

» eliminazione dei tetti lineari «di sistema» sui contratti;

» progressiva riallocazione e concentrazione delle risorse verso gli erogatori
che garantiscono i migliori standard di qualita, con benefici sia sul lato dei
pazienti, che degli erogatori, in grado di realizzare una maggiore leva opera-
tiva dal momento che raggiungono maggiori volumi;

» adeguamento sostanziale delle tariffe di quelle prestazioni che oggi garanti-
scono un margine di contribuzione ampiamente negativo (ad esempio, visite
specialistiche), nel caso in cui il SSN intenda realisticamente offrire ai pa-
zienti tali servizi attraverso operatori accreditati;

» evoluzione verso logiche di bundled payment o di pay for performance di
processo/percorso per quanto riguarda i pacchetti di prestazioni che rientra-
no nei percorsi dei pazienti cronici o acuti di lunga durata.
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