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Prefazione

di Elio Borgonovi e Amelia Compagni

Durante la pandemia di Covid-19 si ¢ spesso parlato di next normal o new nor-
mal ad indicare che il SSN, anche grazie ai fondi PNRR della Missione 6 e a
quelli relativi alla digitalizzazione, avrebbe potuto, dopo I'emergenza, percorre
la strada di un deciso cambiamento e ripensamento dei suoi modelli di servizio.
II Rapporto OASI 2023 evidenzia come il new normal sia molto simile ad un
past normal. Infatti, ’analisi dei dati mostra che, dopo I'extra finanziamento
per fronteggiare 'emergenza Covid-19 e il correlato aumento delle assunzioni
di personale sanitario, il finanziamento per la sanita ¢ tornato a scendere con
un trend che lo collochera tra il 6,1% e il 6,5% del PIL nei prossimi anni. An-
che il dibattito politico ricalca vecchi schemi interpretando in senso inverso
il principio del giornalismo moderno. Secondo questo principio “i fatti sono
sacri, e le opinioni libere”, mentre nel dibattito sul SSN sembra valere il prin-
cipio opposto secondo cui “le opinioni sono sacre, e i dati sono liberi”. Per
sottolineare la propria attenzione al SSN, infatti, il governo rimarca 'aumento
di 3 miliardi o poco piu destinati al Fondo Sanitario Nazionale, mentre le op-
posizioni sottolineano che lo stanziamento comunque decresce in percentuale
sul PIL e non puo compensare I'aumento dell’inflazione e il caro energetico. 11
dibattito si concentra su aspetti particolari quali la riduzione delle liste d’atte-
sa, il rafforzamento dell’assistenza territoriale o I'innovazione della telemedici-
na e in generale delle tecnologie digitali; mentre governo, opposizione e, duole
dirlo, nemmeno la cosiddetta societa civile né la maggior parte degli esperti si
confrontano sul problema reale, quello di un ripensamento profondo del SSN
dopo 45 anni dalla sua istituzione.

I1 Rapporto OASI 2023 si propone di porre almeno alcune premesse per
questo ripensamento, partendo dalla evidenza dei dati e dall’analisi dei princi-
pali trade-off — richiamati nel capitolo 1 — che dovranno essere affrontati. Visto
il progressivo aumento del numero di over 65 rispetto a giovani e lavoratori, il
primo trade-off riguarda il mix, nel sistema di welfare, tra il finanziamento per
il sistema salute e la spesa pensionistica. Tutti gli esperti concordano sul fatto
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che la spesa pensionistica non potra essere sostenibile con le regole attuali.
Draltra parte, pero, la soluzione non potra essere quella di ridurre le pensioni
o semplicemente innalzare progressivamente 1’eta del pensionamento. Questa
insostenibilita potrebbe, invece, essere affrontata con profonde modifiche del
mercato del lavoro nella direzione di consentire forme flessibili, tra cui la pos-
sibilita per chi ¢ ancora in condizioni di farlo di svolgere un’attivita lavorativa
flessibile e senza porre alle aziende 'opzione di “espellere dal mercato del la-
voro” anche prima dell’eta pensionabile persone a piu elevato costo per assu-
mere giovani a costo pitl basso. E noto che imprenditori, consulenti e lavoratori
autonomi motivati e ancora in buona salute continuano a lavorare; in gene-
re, hanno condizioni di salute migliori di pensionati inattivi o che si sentono
emarginati. Quindi navigare il trade-off tra sistema salute e spesa pensionistica
potrebbe essere possibile dirottando parte della spesa pensionistica verso il si-
stema salute in senso ampio, con iniziative che permettano di rendere concreti
concetti ora molto in voga quali quelli dell’healthy & active aging.

Un secondo trade-off che emerge dal Rapporto OASI riguarda la struttu-
rale divaricazione tra la domanda di prestazioni e servizi e la disponibilita di
risorse a sostegno della loro erogazione. Un finanziamento del SSN piu basso
rispetto a quanto avvenga in altri paesi come Francia, Germania, Regno Unito,
dovuto anche all’elevato peso degli interessi per ’alto debito pubblico italiano,
potra e dovra essere affrontato almeno in parte spostando l'attenzione anche
sul governo della domanda. Negli ultimi 20 anni il vincolo al finanziamento del
SSN e stato affrontato soprattutto dal lato dell’offerta, con interventi finalizza-
ti ad aumentare I'efficienza e a ridurre i costi dei servizi erogati. Questa enfasi
sull’offerta ha invece trascurato di affrontare il fenomeno del progressivo spo-
stamento di una parte della domanda verso erogatori privati, e verso forme di
pagamento dei servizi out of pocket, oppure intermediate da fondi integrativi e
assicurazioni. In effetti, in questi anni si sono levate voci anche autorevoli che
hanno sottolineato questa tendenza. In questo caso, pero, vale piu che mai il
detto secondo cui non basta gridare “al lupo, al lupo!” ossia al rischio di abban-
dono dei principi di universalita, equita, solidarieta del SSN. Occorrono azioni
affinché si possa prevenire ed affrontare il pericolo del “lupo”. Il Rapporto in-
dica alcune linee strategiche di intervento. Da un lato un’azione pit decisa per
passare dalla logica delle prestazioni a quella della presa in carico, dall’altro la
definizione di priorita con la revisione dei LEA non solo in termini espansivi
come in passato ma anche in termini selettivi, eliminando prestazioni che facil-
mente si prestano a situazioni di over-treatment. 1 due aspetti sono strettamen-
te collegati perché la logica delle prestazioni facilita un circolo vizioso secondo
cui 'offerta crea la domanda e, per le prestazioni coperte dai LEA, si determi-
na un ricorso inappropriato al servizio pubblico. Quando su questo meccani-
smo interviene il vincolo dell’offerta, infatti, cosi come ¢ accaduto negli ultimi
anni, si ha una selezione non programmata e non razionale dei servizi, che, ine-
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vitabilmente, penalizza le fasce piu deboli e fragili della popolazione. A nostro
avviso, la gestione della domanda di servizi sanitari fa principalmente capo alla
politica, che ha come scopo non solo quello di rappresentare le preferenze dei
cittadini ma anche di guidare le loro aspettative. La responsabilita di navigare
questo trade-off non puo quindi esser totalmente demandata al management
sanitario ma la politica (nazionale e regionale), informata dalla conoscenza dei
territori e dei loro bisogni di salute che il management puo offrire, dovrebbe
assumere la leadership delle scelte legate a questo importantissimo trade-off,
incluse quello pit impopolari, ed esercitare una guida complessiva del sistema
salute anche nelle sue componenti private. Lasciare il campo, in altre parole,
non ¢ una vera opzione.

Un terzo trade-off che emerge dal Rapporto OASI riguarda la divaricazione
di un sistema a forte connotazione regionale. I dati dimostrano che nel periodo
dell’emergenza Covid-19 le regioni dotate di quello che viene definito un for-
te capitale istituzionale sono state in grado di utilizzare in misura maggiore i
finanziamenti previsti e hanno aumentato la dotazione di medici, infermieri,
altri professionisti in misura assai piu rilevante di quelle con un debole capitale
istituzionale. Si ricorda che le regioni del Sud hanno utilizzato, in media, il 41%
dei fondi destinati al recupero delle liste d’attesa, quelle del Centro il 57%,
quelle del Nord il 92%. Inoltre, alcune regioni del Centro-Nord sono riuscite
a ritornare al numero di personale del comparto salute uguale o addirittura
superiore rispetto al 2009, mentre le regioni del Sud sono rimaste molto al di
sotto. Anche in questo caso non ¢ sufficiente analizzare e denunciare il feno-
meno per risolverlo, né tantomeno sperare in una soluzione istituzionale, ossia
una ri-centralizzazione del SSN. Ad esempio, il sistema dell’istruzione ¢ cen-
tralizzato, ma questo non evita che vi siano forti disparita regionali. Per evitare
le dinamiche secondo cui “i forti diventano sempre piu forti e i deboli sempre
piu deboli” occorrono interventi in grado di aiutare a diventare piu forti anche
le regioni con capitale istituzionale, organizzativo e professionale piu debole.
Questa riflessione vale a maggior ragione in un periodo in cui stanno avanzan-
do proposte di regionalismo differenziato. Il dibattito politico e sociale si foca-
lizza sul piano dei principi, mentre dovrebbe essere portato su quale strategia
sia pit adeguata per governare il cambiamento e convergere sui risultati. Ad
esempio, strategie di diffusione di conoscenza e di professionalita, di alleanze
e scambio tra regioni, di apprendimento congiunto e di sostegno alle realta piu
deboli da parte di organi centrali appaiono opzioni non solo ben conosciute ma
anche di attuazione realistica.

Come sempre, il Rapporto OASI e il team di ricercatori CeRGAS che lo
scrivono non si limitano ad osservare i fenomeni ma cercano di delineare al-
cune possibili direzioni per interventi migliorativi. Sottesa a queste proposte
c’¢ una importante premessa. Il cambiamento non puo passare da ipotetiche
riforme istituzionali o essere guidato dalle tecnologie, anche quelle piu avan-
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zate o innovative, ma passa attraverso la motivazione e la valorizzazione delle
persone, in particolare I'attenzione posta sul ruolo delle aziende e delle dire-
zioni strategiche del top management. Pitl che mai oggi il top management ¢ di
fronte a un bivio: da un lato pensare che i vincoli del sistema siano insuperabili
e quindi accettare una funzione di esecuzione (seppur di alto livello) di indiriz-
zi nazionali o regionali, oppure accettare la sfida di individuare spazi strategici
di innovazione. Chi sceglie la seconda alternativa ha a nostro parere la possibi-
lita di diventare un vero innovatore che, mutuando una frase di Piero Bassetti,
primo presidente di Regione Lombardia, significa “essere capace di realizza-
re cose improbabili”. Per fare questo, occorre andare oltre la declinazione del
concetto di innovazione proposta oltre 100 anni fa da Schumpeter. Infatti, I'in-
novazione di prodotto, ad esempio nuovi farmaci di precisione, terapie digitali,
nuovi tessuti, organi artificiali, sono e saranno sempre piu messi a disposizione
dal progresso scientifico. L'innovazione di processo ¢ ormai un fatto acquisito
sul piano teorico e pratico tramite I'esperienza accumulata con I'implementa-
zione dei PDTA. L'innovazione di mercato ¢ un fatto acquisito con I’accentua-
zione degli interventi legati alle condizioni di cronicita che gia ora assorbono
circa il 70% della spesa sanitaria. Semmai, si tratta di innovare I'ampio territo-
rio ancora poco esplorato collegato alla prevenzione, un ambito che richiede di
affrontare la complessita derivante dai molti fattori che influenzano lo stato di
salute quali gli stili di vita, le condizioni di lavoro, 'inquinamento ambientale.
Con riguardo alla quarta dimensione dell’innovazione schumpeteriana, quella
organizzativa, si puo dire che sia di piu difficile realizzazione, anche se il Rap-
porto OASI propone soluzioni quali I'approccio multiprofessionale e multidi-
sciplinare dei tumor board, la razionalizzazione della rete di pronto soccorso,
I'impiego di personale “laico” per liberare tempo ed energie di medici ed infer-
mieri, professioni che oggi hanno minore attrattivita.

L’ innovazione che ¢ piu difficile da realizzare, ma senza le quale non si
uscira dalle “trappole” dei trade-off sopra riportati, puo essere descritta nei
seguenti termini: si tratta di una innovazione culturale che in primis riporti a
dare piu rilevanza all’essere che non all’apparire o avere. Questa innovazione
potrebbe infatti ridare prestigio e senso a professioni legate ai servizi alle per-
sone quali sono quelle del sistema di salute, dall’assistenza, dell’istruzione, del-
la ricerca. Inoltre questa innovazione culturale ridarebbe dignita al “sistema
dei doveri” oltre a quello dei diritti. Troppe dichiarazioni a livello internazio-
nale, nazionale, regionale e troppe politiche, infatti, parlano di diritti ma non si
preoccupano dei correlati doveri, tra cui quello fondamentale, legato al valore
della responsabilita di attuare il cambiamento e non solo pensarlo. L'Italia ¢
un Paese nel quale ¢ piu elevato che in altri il gap tra la formulazione di leggi,
norme, piani, che indicano cosa fare, e la responsabilizzazione sulla loro attua-
zione effettiva. Spesso si pensa che I'approvazione di una legge o di un piano,
semmai ottenuta con difficolta, sia il principale risultato. In realta, al massimo
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si tratta di un passaggio intermedio, che, senza la capacita di attuazione, non
produce risultati.

Infine, le direzioni strategiche delle aziende sanitarie devono affrontare
I'innovazione della leadership che richiede di essere visionari (saper guardare
oltre i vincoli che sembrano insuperabili), autorevoli (dimostrare di compren-
dere i problemi che si devono affrontare), e credibili (dimostrare coerenza tra
dichiarazioni e comportamenti e attenzione alle relazioni). E grande I'impatto
motivazionale di un direttore generale che lascia la scrivania e va nel pronto
soccorso, negli ambulatori, che conosce i servizi e i professionisti, che discute
le possibili soluzioni e che continuamente richiama la finalita di garantire buo-
ne risposte ai bisogni di salute lasciando da parte I'enfasi su procedure e adem-
pimenti. Queste indicazioni generali diventano concrete accettando la sfida di
investire sulle persone almeno quanto si investe su edifici, tecnologie, farmaci,
robot, e dispositivi medici.

Buona lettura del Rapporto OASI 2023!

Elio Borgonovi, Presidente CERGAS
Amelia Compagni, Direttore CERGAS
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1 Gestire la sanita dell’universalismo selettivo
e randomico: quali trade off strategici
per il management del SSN?

di Francesco Longo e Alberto Ricci’

1.1 Introduzione

I1 presente capitolo intende sintetizzare i principali risultati del Rapporto
OASI 2023, offrendo una lettura ampia della rapida evoluzione che il sistema
sanitario italiano sta attraversando. Nel paragrafo che segue (§ 1.2) proponia-
mo una riflessione sui principali trade off del welfare italiano, delineando alcu-
ne riflessioni sulla spesa pensionistica come rilevante fattore di spiazzamento
per altre aree di intervento pubblico, inclusa la sanita. Nel paragrafo (§ 1.3) si
riporta come la scarsita di risorse per il SSN, insufficienti soprattutto in rela-
zione ai bisogni in crescita, sembri delineare a livello regionale una seconda
difficile scelta tra il mantenimento dell’equilibrio economico e la salvaguardia
dei livelli erogativi. In un contesto che gia oggi ¢ di “universalismo selettivo”,
anche se poco consapevole e non dichiarato, la risposta non puo essere quella
della riduzione lineare, che ha ormai esaurito gli spazi di efficientamento piu
facilmente conseguibili, ma la trasformazione profonda dei modelli di servizio
in una logica di maggiore governo della domanda e di reingegnerizzazione dei
processi di cura. Nel paragrafo (§ 1.4) si discutono alcuni elementi e leve di
cambiamento rispetto ai quali il management del SSN puo ambire a un rile-
vante spazio di azione. Nell’'ultima parte del capitolo (§ 1.5), il lettore trovera le
sintesi (abstract) di tutti i capitoli del Rapporto.

11 capitolo ¢ da attribuire congiuntamente ai due autori. Si ringraziano Mario Del Vecchio e
Francesca Guerra per i suggerimenti forniti e tutti gli autori del Rapporto per la stesura degli
abstract.
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1.2 I trade off di policy impliciti nel welfare italiano: lo squilibrio
demografico e I’effetto spiazzamento della spesa pensionistica

L’Ttalia del 20232 registra un numero di over65, e dunque di potenziali pen-
sionati, doppio rispetto a quello dei minori di 15 anni: 14,1 milioni contro 7,3
milioni. Del resto, I’Italia ¢ contemporaneamente uno dei Paesi con la piu bas-
sa fertilita al mondo (1,2 figli per donna) e con le migliori speranze di vita:
80,5 anni per gli uomini e 84,8 anni per le donne. INPS (2023)? dichiara di
corrispondere 13,7 milioni di pensioni previdenziali a fronte di 23,6 milioni di
occupati®. Il rapporto tra lavoratori e pensionati ¢ oramai di 1,7 a 1. Il dato ¢
in costante peggioramento a causa della decrescente natalita, della ridotta per-
centuale di occupati (62%), di una programmazione dell’immigrazione regola-
re a lungo insufficiente e dell’'aumento progressivo, anche se in rallentamento®,
della speranza di vita media. La crescita della popolazione anziana e i mecca-
nismi di rivalutazione collegati all’inflazione comportano, a politiche invariate,
previsioni di aumento della spesa pensionistica di 64 miliardi nel solo periodo
2022-2026: un incremento del 22%° per un comparto che gia oggi assorbe il
15% del PIL, oltre il doppio della sanita pubblica (6,7%). A tale previsione si
aggiunge un secondo fattore di rigidita, molto rilevante: il servizio del debito
pubblico. Esso ¢ pilt oneroso del passato a causa delle note dinamiche infla-
zionistiche e di aumento dei tassi di interesse. Anche per gli interessi passivi,
che oggi assorbono il 4% del PIL, si prevede una crescita di circa 20 miliardi
(+24%) entro il 2026.

A fronte di una base imponibile piuttosto statica, anzi tendenzialmente in
decrescita a causa della riduzione della popolazione attiva, 'aumento automa-
tico degli interessi sul debito e della spesa pensionistica spiazza gli altri com-
parti del welfare pubblico, in particolare la sanita, la scuola, il sociale e il tra-
sporto pubblico.

L’andamento dei tassi di interesse sui mercati ¢ pero un fattore esogeno, non
controllabile dai decisori nazionali. Restando nell’ambito delle scelte di desti-
nazione delle risorse pubbliche nazionali, emerge un trade off tra la regola-
zione dell’eta del pensionamento e le risorse potenzialmente disponibili per le
altre aree del welfare. Un innalzamento dell’eta pensionabile potrebbe essere,
tra l'altro, anche una risposta ad alcune criticita del paese: I'Italia ¢ affamata di

2 Se non altrimenti specificato, i dati di inquadramento demografico sono tratti dal paragrafo
1.2 del Rapporto ISTAT 2023, pubblicato a luglio 2023. I dati si riferiscono al 2022 o all’anno
piu recente disponibile.

3 INPS (2023), Pensioni vigenti all’1.1.2023 e liquidate nel 2022 erogate dall’Inps, Statistiche in
breve.

4 Dato ISTAT riferiti a settembre 2023.

® Rapporto ISTAT 2023, p. 35.

¢ Dato NADEF ottobre 2023, tavola ITI. 1.A., p. 62.
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manodopera qualificata. Il lavoro, peraltro, con il suo potenziale intrinseco di
essere “alimentatore di senso” (personale e comunitario), puo essere protettivo
rispetto alle condizioni di salute, a meno che non si tratti di un lavoro usuran-
te. Periodicamente, nel dibattito scientifico, si discute di modelli per passare
con piu flessibilita e pit gradualita dalla piena attivita lavorativa alla completa
inattivita’, in abbinamento a un innalzamento dell’eta pensionabile. Viceversa,
anche di recente sono state avanzate proposte per mantenere un’eta pensiona-
bile relativamente ridotta, introducendo perd decurtazioni sull’entita degli as-
segni futuri. Tuttavia, queste proposte raramente si concretizzano. Cio accade
anche, nell’opinione di chi scrive, perché il trade off tra eta e livelli economici
di pensionamento da un lato e risorse per le altre aree del welfare dall’altro non
¢ quasi mai presente nel discorso collettivo, né nell’agenda politica. In compen-
so, molti di coloro che oggi sono alle soglie dell’eta pensionabile hanno iniziato
la propria carriera professionale prima delle riforme degli anni 90°, quando
’eta di ritiro dal lavoro era di 55 anni (donne) o 60 anni (uomini) in presenza di
15 anni di contributi, senza contare le molte forme di agevolazioni categoriali.
La considerazione di aver gia allungato di alcuni anni la propria carriera lavo-
rativa rispetto alle condizioni “di ingresso” non tiene conto dell’insostenibilita
della disciplina di allora, ma genera resistenze fortissime verso qualsiasi ipotesi
restrittiva per le attuali coorti di pensionandi. Coorti che, sul piano della con-
sistenza demografica e quindi del peso politico-elettorale, sono molto signifi-
cative: a oggi in Italia abbiamo circa 9,5 milioni di persone tra i 55 e i 64 anni,
mentre i giovani tra i 20 e i 34 anni sono 9 milioni. Inevitabile, in tale contesto,
lo spiazzamento delle altre aree del Welfare, che avviene in modo ormai stabi-
le, strutturale e purtroppo poco consapevole.

1.3 I trade off di policy emergenti nel SSN: equilibrio economico
o mantenimento dei livelli di servizio. Quale logica trasformativa?

1.3.1  Livelli di finanziamento ridotti, copertura dei bisogni parziale
e universalismo selettivo e randomico

Lo scenario demografico e macroeconomico ha un impatto diretto sul SSN.
Secondo le previsioni a legislazione invariata®, rispetto al 2022 (ultimo eserci-
zio consuntivato), entro il 2026 la spesa sanitaria crescera di 8 miliardi. Si tratta
di un aumento percentuale del 6% in quattro esercizi, largamente al di sotto

7 Si veda ad esempio Mazzaferro C. (2023), in pensione ma part time, https://lavoce.info/archi-
ves/102230/in-pensione-ma-part-time/

8l riferimento & alla NADEF di ottobre 2023. Non sono presi quindi in considerazione gli inter-
venti della legge di bilancio 2024 in discussione al momento della stesura del presente capitolo.



6 Rapporto OASI 2023

del trend economico e inflattivo previsto, che conduce quindi a una riduzione
della sua incidenza nominale e reale sul PIL: dal 6,7% al 6,1%.

II SSN italiano, come noto, dispone di risorse per la copertura sanitaria pub-
blica che sono tra le pitt modeste dell’Europa occidentale, lontane dalle per-
centuali di Francia, Germania e Regno Unito, che si collocano tra il 10% e
I’'11% del PIL. Con tali risorse 'SSN deve prendere in carico la popolazione
tra le piu anziane del mondo secondo i dati ISTAT: il 24% degli italiani sono
over 65; il 40% della popolazione dichiara almeno una patologia cronica, il
21% una poli-patologia; si stimano 3,9 milioni di persone non autosufficien-
ti. In questo scenario, vengono perpetuate dichiarazioni di intenti universali-
stiche, con tensioni verso panieri di prestazioni coperte teoricamente sempre
piu generosi. Un’opzione perd non realistica a fronte della contrazione delle
risorse, dell’aumento dei costi di produzione e dell’incremento dei bisogni. Le
ultime evidenze disponibili (2021), infatti, segnalano che ormai il 50% delle
visite specialistiche ambulatoriali sono pagate privatamente, cosi come il 33%
degli accertamenti diagnostici ambulatoriali. Allo stesso modo, la riabilitazio-
ne domiciliare e ambulatoriale ¢ in larga maggioranza a pagamento (seppure
virtualmente coperta), come da sempre 'odontoiatria (esclusa comunque dalla
copertura). Il tasso di copertura dei bisogni epidemiologicamente rilevati in
ambito di salute mentale e dipendenze ¢ del 30-40%. Solo il 7% dei quasi 4 mi-
lioni di anziani non autosufficienti ha una presa in carico di tipo residenziale:
prevalentemente, ricovero in RSA. I1 26% riceve assistenza domiciliare, socio-
sanitaria (22%) o almeno sociale, anche se con la media ADI ¢ di 16 accessi in
un anno. Il 5% riceve assistenza, prevalentemente sociale, in centri diurni. Puo
essere che una quota di tali utenti riceva anche assistenza domiciliare. Tutta-
via, anche adottando un criterio ottimistico che consideri come mutualmen-
te esclusivi 1 diversi servizi, il tasso di copertura del bisogno si ferma al 38%.
Almeno il 62% della popolazione con limitazioni funzionali, stimabile in 2,4
milioni di persone, non riceve alcun servizio pubblico.

E evidente che, in maniera tanto chiara agli analisti quanto poco familiare
per 'opinione corrente, siamo di fronte a un universalismo che in realta ¢ se-
lettivo, seppure in maniera implicita. Cio pone la questione se definire delle
priorita consapevoli, orientate a massimizzare il beneficio collettivo, o se conti-
nuare con priorizzazioni emergenti e inconsapevoli, che spesso rendono rando-
mico 'accesso ai servizi, dal momento che quest’ultimo ¢ scollegato dall’entita
del bisogno. Optando una maggiore consapevolezza, si tratta di definire il li-
vello chiamato a sciogliere i trade off allocativi e a definire le priorita: a livello
clinico-epidemiologico, di strategie aziendali o di policy making regionale o
nazionale. L’epoca storica presente, a livello internazionale e domestico, ¢ ca-
ratterizzata da tratti di populismo bipartisan, che negano ’esistenza di trade
off di policy. Cio rende difficile aspettarsi una discussione pubblica e aperta su
quali siano le questioni piu rilevanti e quali quelle meno rilevanti nel SSN. La



1. Gestire la sanita dell’universalismo selettivo e randomico 7

selezione delle priorita sembrerebbe essere relegata, di fatto, a livello aziendale
o clinico-epidemiologico.

1.3.2  Isistemi regionali in difficile equilibrio tra pareggio di bilancio
e mantenimento dei livelli erogativi

In questo difficilissimo quadro, il Rapporto OASI rileva un fenomeno nuo-
vo. Il periodo del Covid-19 ¢ stato oggettivamente espansivo per molti sistemi
sanitari regionali, soprattutto quelli con maggiore capitale istituzionale e am-
ministrativo, come le grandi regioni del Centro-Nord del Paese. Ad esempio,
diverse realta hanno rafforzato la dotazione di personale fino a superare gli
organici del 2009. All'opposto, le regioni piut deboli, contraddistinte da una dif-
fusa cultura “amministrativo-difensiva”, abituate a procedure e aspettative di
austerity, non hanno saputo beneficiare in modo altrettanto significativo della
breve fase espansive del SSN dovuta alla pandemia. Ad esempio, secondo i dati
della Corte dei Conti?, nel 2022, in media'®, le regioni del Mezzogiorno hanno
utilizzato solo il 41% delle risorse per il recupero delle liste di attesa, a fronte di
un dato del 57% al Centro e del 92% al Nord. Nel 2022, e ancor pil nel 2023, si
sono assottigliati i finanziamenti speciali, dal MEF volutamente tenuti esterni
al perimetro del Fondo Sanitario. A fronte di costi in tendenziale aumento,
diverse regioni sono entrate in una fase di difficolta di bilancio.

In generale, si delinea una clusterizzazione inedita. Molte regioni del Centro-
Nord, con una rete pill robusta di servizi e di capacity produttiva installata, sono
in grande tensione finanziaria. Per I'esercizio 2022, al Centro-Nord, i risultati
negativi pit rilevanti in valore assoluto'! sono da ricondurre a Emilia Romagna
e Toscana, tradizionalmente caratterizzate da una governance molto inclusiva
rispetto agli enti locali e da una rete di erogatori prevalentemente pubblici, i cui
costi sono piu difficilmente contenibili attraverso tetti e budget. Le regioni del
Mezzogiorno, asciugate da anni di piani di rientro, con una rete di servizi pit de-
boli, appaiono per la maggior parte in buon equilibrio. Simbolicamente e signi-
ficativamente, la Regione Calabria, purtroppo caratterizzata da deboli servizi e
dalla minore speranza di vita in buona salute del Paese, presenta un avanzo di
bilancio. Alla luce dei modesti tassi di copertura dei bisogni da parte del SSN, ¢
difficile parlare di “sprechi” per le regioni in tensione finanziaria del Nord, do-
ve il portafoglio di servizi ¢ relativamente pill ampio, ma soprattutto, relativa-
mente piu vicino all’'universalismo dichiarato. L’interpretazione probabilmente
piu corrispondente al vero ¢ quella di SSR che offrono una buona gamma di
servizi, comunque insufficienti rispetto ai bisogni, ma, purtroppo, gia superiori

? Corte dei Conti (2023), Rapporto sul coordinamento della finanzia pubblica 2023, p. 277.
19 Media aritmetica.
" Ibidem, p. 234.
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al livello che il SSN puo permettersi con un livello di finanziamento tra il 6% e
il 7% del PIL. Ovviamente, azioni di efficientamento sono sempre possibili in
sistemi ultra complessi come la sanita: devono rimanere un costante obiettivo di
lavoro per i manager e i policy maker del SSN. Allo stesso tempo, mai potremo
recuperare i differenziali che registriamo nei confronti di altri paesi europei,
magari paragonabili sul piano socio-economico e delle aspettative dei cittadini,
ma con disponibilita di risorse per la sanita radicalmente diverse.

1.3.3  Espansione dei volumi o riorganizzazione di servizio: quale visione
per utilizzare le risorse del PNRR?

A fronte della nuova stagione di contenimento della spesa del SSN per allinea-
re quest’ultima ai finanziamenti definiti da parte dello Stato, non certo ai biso-
gni o alle innovazioni tecnologiche e cliniche oggi disponibili, occorre decidere
come interpretare le risorse del PNRR destinate alla sanita (“Missione 6”). Gli
investimenti dovrebbero essere orientati alla diversificazione dei setting di cu-
ra, alla sanita di iniziativa, alla presa in carico della cronicita, alla messa in
sicurezza di tutte le infrastrutture, alla digitalizzazione radicale di tutti i servizi
e i processi rilevanti. Qualcuno vede il PNRR in sanita, cosi come ¢ stato dise-
gnato e narrato ufficialmente, come un piano espansivo dei servizi, incoerente
alla congiuntura e alle dinamiche finanziarie strutturali della spesa pubblica
italiana, per come sono governate oggi. I sostenitori di questa visione si meravi-
gliano di non trovare le risorse e il personale aggiuntivo sufficiente per popola-
re di contenuti di servizi i nuovi contenitori previsti dal PNRR e dal DM 77. In
questa prospettiva, nuove politiche volte alla riduzione della spesa spiazzereb-
bero I'intero impianto della Missione 6, perché lascerebbero sostanzialmente
vuoti i nuovi contenitori di servizi. Per questo motivo, altri cercano di attingere
al programma Next Generation EU per coprire spese altrimenti finanziate con
le risorse correnti ordinarie, proprio per disporre di un piccolo contributo plu-
riennale all’equilibrio di bilancio. Questa tendenza ¢ incoerente con un piano
finanziato a debito, ma rispondente alle esigenze finanziarie pill contingenti.

In questa sede proponiamo invece una visione del PNRR e del DM 77 piu
coerente al quadro epidemiologico e delle risorse del SSN in essere. I1 SSN ha
due grandi necessita per affrontare la popolazione pitt anziana d’Europa con
il 6,1% del PIL delineato dall’'ultima NADEF: da un lato, definire priorita e
perimetrare le aspettative dei pazienti, dall’altro, riallocare le risorse e i servizi
a favore dei target di bisogno e dei setting ritenuti prioritari.

Nei contesti pubblici, in ambito programmatorio, non c’¢ nulla di piu diffi-
cile che definire priorita e quindi, automaticamente, gli utenti “prioritari” e
“non prioritari”. Qui I'esempio classico ¢ costituito dalle classi di priorita delle
prestazioni. Gli utenti non prioritari accederanno ai servizi in tempi piu dila-
zionati, 0 con un’intensita assistenziale minore o diversa da quanto atteso. A
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volte si tracceranno dei confini per delimitare il perimetro di servizio e alcuni
potenziali utenti verranno esclusi dall’accesso. Prevedibilmente, tutti le forme
di rappresentanza dei soggetti ritenuti “non prioritari” protesteranno energica-
mente, avviando una voice spesso paralizzante, non solo per la programmazio-
ne, ma anche per l'intero processo di cambiamento.

Sul piano implementativo, invece, non c’¢ nulla di pitt complesso che riallo-
care risorse: ad esempio, spostare personale dai reparti ospedalieri delle spe-
cialita mediche agli Ospedali e alle Casa di Comunita. Anche le riallocazioni
di risorse, servizi e personale creano resistenze sul lato dell’offerta, frequente-
mente in grado di generare una protesta esterna, tra gli stakeholder locali.

Questi processi, talora oppositivi e a volte piu dialogati e negoziali, sono
attesi e fisiologici in ogni contesto pubblico. Essi spingono policymaker e ma-
nager a privilegiare azioni di cambiamento che rimangano rigorosamente sul
versante tecnico, attivando processi che si giocano nel perimetro scarsamen-
te visibile della riallocazione di qualche unita di personale, di qualche setting
erogativo e nella modifica di qualche procedura di eleggibilita dei pazienti e di
gestione delle liste di attesa. Cambiamenti al margine, a macchia di leopardo,
un’efficacia ridotta anche dalla scarsita di risorse per gli investimenti e dall’as-
senza di un orizzonte strategico complessivo. Interventi insufficienti per inci-
dere sulla sproporzione tra I’evoluzione sfavorevole della demografia italiana
e le modeste risorse dedicate al SSN. In tale quadro, PNRR e DM 77 rappre-
sentano per il top e il middle management delle aziende un terreno di riorga-
nizzazione su larga scala, di riallocazione delle risorse, di trasformazione dei
servizi. Un contributo per facilitare e accelerare un processo che, in assenza
di un contributo agli investimenti infrastrutturali e tecnologici, sarebbe stato
ancora piu lento e pitt disomogeneo tra le aree del Paese.

1.3.4  Quale approccio per trasformare ’offerta? Dalla logica
prestazionale al governo della domanda e dei percorsi

Quale approccio di fondo adottare per ridisegnare i servizi nelle reti di offerta
rinnovate grazie al PNRR? E necessario evolvere rispetto a logiche meramente
prestazionali, di ricerca individuale della prestazione da parte del paziente, ma
anche, di faticoso aumento della produttivita come focus primario dell’organizza-
zione. La letteratura strategica'?, del resto, indica che i recuperi di efficienza pos-
sono aiutare le aziende a superare le crisi congiunturali; mentre in contesti strut-
turalmente mutati & necessario adattare il proprio posizionamento strategico.

12 Si vedano a titolo di esempio: Derek F. Abell, (1993), Managing with Dual Strategies. Mas-
tering the Present Preempting the Future, The Free Press, New York; Gary Hamel and C.K.
Prahalad (1994), Competing for the Future. Breakthrough Strategies for Seizing Control of Your
Industry and Creating the Markets of Tomorrow, Harvard Business School Press, Boston, Mas-
sachussetts.
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Lobiettivo ¢ quindi quello di ricollocarsi verso logiche di presa in carico, da
applicare soprattutto a cronici e fragili, i quali determinano una quota maggio-
ritaria della spesa; verso logiche di calmierazione e convergenza dei consumi
per paziente, di accompagnamento proattivo da parte del SSN ai consumi ap-
propriati e sostenibili, i quali corrisponderanno a una quota pitt 0 meno ampia
di domanda. Dobbiamo superare la logica che vede il prescritto nel SSN non
correlato alla capacita produttiva disponibile; che osserva il cittadino, senza
una guida, alla caccia della prestazione reperibile; che prova a inseguire le liste
di attesa, quando in realta non sappiamo quanti pazienti ricevono pill presta-
zioni del necessario e quanti invece ne ricevono di meno. Cosa succederebbe
se registrassimo, come probabile, che la maggior parte delle persone in lista
d’attesa sono over-treated, mentre nessuno insegue gli under-treated? Le rifles-
sioni dovrebbero partire da alcuni punti fermi, dettati dall’osservazione delle
criticita esistenti, ma soprattutto dalla ragionevolezza.

> I consumi, tra pazienti omogenei in termini di patologie e stadiazione, do-
vrebbero essere convergenti.

> I volumi e mix delle prestazioni prescritte dovrebbero essere coerenti con
quanto effettivamente erogabile.

> Le prestazioni appropriate ed effettivamente disponibili in un arco territo-
riale e temporale ragionevole dovrebbero essere indicate direttamente al cit-
tadino in sede di prescrizione.

Questi passaggi rappresentano una grande rivoluzione di cultura di servizio.
Richiedono processi piu trasversali tra i silos aziendali e logiche di presa in
carico opposte a quelle prestazionali. Soprattutto, domandano un framing di-
verso dei problemi, come cerca di proporre il Rapporto OASI 2023. Le liste di
attesa pil che essere i/ problema, segnalano una serie di problemi sottostanti
che non possono essere genericamente inquadrati come scarsa produttivita. Se
le prescrizioni registrano ancora elevata e non giustificabile variabilita tra pa-
zienti cronici omogenei e tra territori comparabili, anche perché il prescritto
non tiene conto delle agende disponibili nel SSN, ¢ inevitabile che si formino
liste d’attesa e che il 50% delle visite siano poi ottenute a pagamento. A fron-
te di risorse certamente scarse, il problema ¢ di programmazione, di governo
clinico, di operations management, ma anche di postura, che deve passare dal
focus esclusivo sull’offerta al governo della domanda, anche attraverso una ri-
focalizzazione dei sistemi di misurazione. Un esempio concreto: da parte di re-
gioni e aziende ¢ ancora oggi lacunosa la conoscenza dei volumi di prestazioni
ambulatoriali ricevute dal singolo paziente in regime privato. In questo senso,
I'implementazione del Fascicolo Sanitario Elettronico potrebbe rappresenta-
re un punto di svolta. E chiaro, comunque, che, senza integrare le numerose
prestazioni extra SSN, rimarra impossibile compiere il primo passo analitico
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verso una maggior razionalita ed equita, vale a dire il confronto dei consumi di
pazienti omogenei.

In sintesi, i due mantra della nuova stagione, il contenimento della spesa e il
rinnovo dei setting erogativi proposto dal PNRR, si conciliano se il secondo ¢
occasione di riorganizzazione e ridisegno dei servizi, a fronte di risorse stabili
se non in calo e di un quadro epidemiologico in trend inesorabilmente peggio-
rativo. Qualora, invece, il PNRR venisse interpretato come politica di espan-
sione e diversificazione dei servizi, a fronte di risorse finanziarie € umane sta-
bili o in riduzione, il programma di investimento risulterebbe inconsistente e
anzi dannoso per la qualita dei servizi e per la reputazione del SSN.

1.3.5  E sufficiente ricevere piu risorse per erogare di piu? Il rapporto
tra organici e volumi di prestazioni nel post-Covid

Il tema del rapporto tra risorse disponibili, riorganizzazione e livelli di risposta
al bisogno si puo affrontare anche da un’altra angolatura: osservando il trend
del personale del SSN in relazione ai volumi di prestazioni erogate. Il Rappor-
to OASI, analizzando i dati del Conto Annuale, rileva che nel 2021 I'organico
del SSN si ¢ attestato a 670.561 unita, corrispondente a circa il 97% del perso-
nale registrato nel 2009, mentre alla vigilia della pandemia la percentuale era
scesa al 94%. Limitando I'analisi alla componente medica, per ogni 100 medici
presenti nel SSN nel 2009, oggi ne sono presenti 96, in leggera ripresa rispet-
to al 2019 quando erano 95. Oggi, a pandemia conclusa, il Servizio Sanitario
puo contare sugli organici pilt numerosi da dieci anni a questa parte, con una
componente medica anziana, ma quantitativamente comparabile alla media
europea. Se si osserva la densita di medici ogni 10.000 abitanti, nel 2021 I'Italia
ne contava 41. Spagna e Germania si collocavano al di sopra (rispettivamente
46 e 45) mentre Francia e Regno Unito al di sotto (33 e 32 medici ogni 10.000
abitanti).

Tuttavia, il Rapporto OASI segnala come il SSN, al 2022, stenti a recuperare
i livelli di produzione del 20192, al Sud con ancora maggiori difficolta rispetto
al Nord, pur essendo finita 'emergenza Covid. Ad esempio, elaborando i dati
Agenas, si rileva che le prime visite sono ancora inferiori del 14% rispetto al
pre-pandemia, con il Mezzogiorno che si colloca 15 punti percentuali sotto il
dato nazionale. Coerente e ancora piu interessante ¢ I'evidenza, riportata dalla
Corte dei Conti e gia accennata, sulla insufficiente capacita di molte regioni di
utilizzare le risorse aggiuntive per recuperare la produzione proprio durante
il 2022. A livello di sistema, dunque, non ¢ stato sufficiente assumere piu per-

13 Si precisa che, come riportato dal cap. 2 del Rapporto, i volumi di prestazioni di laboratorio
gia nel 2021 hanno recuperato i livelli 2019. Le difficolta di recupero interessano soprattutto la
diagnostica per immagini e le attivita cliniche.
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sonale e innestare risorse aggiuntive specificatamente dedicate per aumentare
la produzione, pagando di fatto straordinari ai dipendenti a tariffe di libera
professione. Una spiegazione che si basi su soli deficit di leadership o di orga-
nizzazione appare insufficiente. Proponiamo cinque ipotesi interpretative, non
necessariamente in alternativa.

Una prima ipotesi riguarda quella componente di motivazione e slancio che
ha radici organizzative. Sicuramente i dipendenti del SSN risentono della plu-
riennale fatica causata dallo sforzo del periodo pandemico, che, a parere di chi
scrive, potrebbe non essere stata elaborata adeguatamente né a livello di siste-
ma, né dalle singole aziende sanitarie. Alla narrazione degli “eroi” ¢ seguita
immediatamente I’attuale narrazione incentrata sulle “liste di attesa” e sulla
bassa produttivita del SSN, che ovviamente addita implicitamente i dipendenti
del sistema stesso. Mentre ¢ relativamente automatico trovare motivazione e
spinta professionale in un contesto drammatico, in cui si ¢ indispensabili per
la sopravvivenza dei pazienti e dello stesso SSN, ¢ piu difficile mantenere ele-
vati livelli di produttivita in un contesto ordinario, in cui le debolezze del SSN
riappaiono, dando I'impressione di una graduale parabola discendente che in-
teressa l'intero sistema. In questa prospettiva, la difficolta dei livelli nazionale,
regionali e aziendali nel tracciare un percorso di cambiamento credibile per
il sistema puo aver contribuito alla caduta di senso e alla carenza di risultati
sperimentata in alcune realta.

Una seconda ipotesi si collega alla divergente dinamica tra realta regiona-
li descritta nel paragrafo precedente. Con riferimento al personale medico,
grandi realta come I’Emilia Romagna, la Toscana hanno registrato aumenti di
organico del 10% e dell’8% rispetto al 2009, con una decisa accelerazione nel
2020-2021. In Campania, Sicilia e Calabria osserviamo cali tra il 22% e il 14%.
La differente dinamica delle assunzioni puo aver giocato un ruolo importante
nel recupero dei livelli erogativi ancora piu limitato nel Mezzogiorno.

Una terza ipotesi fa riferimento ai sistemi operativi aziendali e alle loro mo-
dalita di utilizzo. Il pluriennale periodo della pandemia ha allentato il ruolo e
I'impulso garantito dai sistemi operativi aziendali: budget, flussi sanitari, incen-
tivi. L’allentamento ¢ stato di fatto autorizzato da un orientamento mission dri-
ven che non doveva preoccuparsi delle compatibilita economiche, che sarebbero
state recuperate ex post. Questo ha indebolito e in parte delegittimato gli stru-
menti aziendali di indirizzo e monitoraggio dei risultati dei professionisti, con
un impatto sulle possibilita di governo dei costi, dei volumi e dei mix di attivita.

Una quarta ipotesi riguarda la fisiologica compresenza, nel settore sanitario,
di pit regimi di erogazione delle prestazioni. Alcuni operatori privati accredi-
tati, alla luce delle tariffe insufficienti, soprattutto ambulatoriali, potrebbero
aver preferito erogare in regime privato, saturando il budget SSN, ma rinun-
ciando ad aggredire i budget aggiuntivi per il recupero delle liste d’attesa e
della produzione pre-pandemica. Il meccanismo di finanziamento pubblico
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potrebbe essere stato valutato come ormai eccessivamente distante dalle tarif-
fe a pagamento, e comunque, non pil sostenibile a fronte della crescita dei costi
che ha interessato tutto il panorama degli erogatori.

Una quinta ipotesi riguarda sempre il mix di finanziamento delle prestazio-
ni, ma osservato a livello micro. La situazione economica incerta, I’elevata do-
manda di prestazioni arretrate e la crescente legittimazione sociale del mercato
a pagamento potrebbero aver reso alcuni professionisti delle aziende pubbliche
pil sensibili a questa fonte di reddito, in particolare nei contesti piu ricchi del
Paese. Sono le stesse aree dove si collocano anche i grandi produttori del SSN,
il che potrebbe ridurre il focus sulle attivita istituzionali.

Se una o piu di queste interpretazioni risultassero plausibili o convincenti,
si potrebbe capire come mai una sola logica prestazionale si sia rivelata par-
zialmente inefficace nel riportare la produzione ai livelli 2019 e a riagganciare
sentieri di crescita della produttivita.

14 I trade off strategici per il management delle aziende del SSN

Lo scenario proposto non ¢ parte integrante del discorso pubblico e neppure
dell’agenda politica. I trade off di policy descritti di seguito rimangono sotto-
traccia. Essendo poco discussi esplicitamente e ricadono fisiologicamente sul
management delle aziende sanitarie. Di fronte allo scenario attuale sono possi-
bili due posture, che, in forma estremizzata, possono essere descritte come se-
gue. Da una parte, il management del SSN puo trovare nelle contraddizioni del
sistema tutte le ragioni possibili per non poter realizzare alcuni piani formali
assunti dal SSN stesso, dal PNRR e dal DM77 in primis. All'opposto, il man-
agement puo assumersi la piena responsabilita del ruolo che ha e contribuire
alla definizione della reale agenda delle questioni strategiche del SSN, scio-
gliendo alcuni dei principali trade off, che ricadono sui contesti e sulle opera-
tion delle loro aziende. Come sempre nel management, decisivo ¢ il modo con
cui i problemi vengono definiti (il framing), come sono identificate le possibili
proposte alternative di soluzione, come vengono costruiti e attivati i fattori or-
ganizzativi abilitanti per rendere possibile un’implementazione efficace e rea-
listica delle scelte strategiche.

1.4.1  Lalogica di fondo: razionare o riorganizzare?

La necessita di contenere la spesa in coerenza a un finanziamento al 6%-6,5%
del PIL, in un’epoca di inflazione alta e di shortage di personale, impone rispo-
ste coerenti.

Le risposte si possono basare su logiche di razionamento, “potando” al mar-
gine i singoli silos di input, valorizzando il fatto che la metrica degli input rende
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poco visibile I'impatto degli interventi sui servizi e sul tasso di copertura dei
bisogni. Questo approccio puo anche fare leva sul tema della lotta allo spreco,
che non sara mai ridotto a zero.

All'opposto, le scelte possono tendere all’avvio di un processo di profonda
riorganizzazione, ovvero riallocazione delle risorse, rimodulazione dello skill
mix nell’erogare i servizi, sviluppo e diffusione di nuove competenze tecniche e
gestionali. A titolo d’esempio, la telemedicina ¢ un vettore potenzialmente rile-
vante per riallocare attivita, professionisti, trasformare la geografia dei servizi.
Per dare un’immagine plastica, se, in una logica di one stop service, i Medici
di Medicina Generale (MMG) potessero prenotare un numero pur limitato di
teleconsulti con gli specialisti alla presenza del paziente, probabilmente rispar-
mieremmo al paziente stesso e al sistema un numero importante di passaggi
amministrativi: prescrizione, prenotazione, refertazione, consegna del referto
al clinico richiedente. Questo potrebbe diminuire gli accessi totali ai MMG
e agli specialisti, risparmiando molti passaggi all’'utente. Similmente, la tele-
medicina e in generale la digitalizzazione potrebbero aiutare a programmare
gli accessi degli utenti in modo da ottenere convergenza delle frequenze per
patologie simili, appropriatezza nei consumi, maggiore programmabilita per
il paziente. Standard assistenziali piut ordinati potrebbero presumibilmente,
implicare un minore consumo complessivo di risorse. Un esempio pratico ¢
quello dei colloqui tra paziente e professionista che non richiedono un esame
obiettivo, ma che si traducono, all’atto pratico, nella condivisione di referti e/o
nella revisione al margine delle indicazioni terapeutiche nell’ambito di percorsi
standardizzabili. Anche in molti di questi casi, digitalizzando la circolazione di
documenti e svolgendo un numero maggiore di televisite e telerefertazioni, pa-
ziente e sistema potrebbero risparmiare molti passaggi autorizzativi, procedu-
rali e amministrativi intermedi. La progressiva crescita delle capacita digitali
degli utenti del SSN ¢ in questo caso una grande opportunita.

Sul tema della riorganizzazione, ¢ da sottolineare il fatto che il 78% delle
Case di Comunita sono trasformazioni di strutture pre-esistenti: piccoli ospe-
dali, poliambulatori, eccetera, che offrono una fisiologica piattaforma di rior-
ganizzazione delle risorse gia presenti.

A questo proposito, ¢ emblematico il caso della riorganizzazione delle reti di
emergenza-urgenza in Lombardia e in Emilia Romagna, presentato nel Rap-
porto. Si pianifica di cambiare in modo radicale le caratteristiche del servizio,
da un lato per rispondere allo shortage di specialisti della medicina di emergen-
za-urgenza che ha natura strutturale e di lungo periodo, dall’altro per governa-
re meglio domanda e funzionamento dei luoghi di accesso. Sostanzialmente, si
tratta di ribilanciare I'eccesso di domanda che grava sui PS e la scarsita di ac-
cessl in continuita assistenziale. Il cambiamento avviene generando dei setting
pit appropriati e diversificati in relazione al bisogno dei pazienti, distinguendo,
a partire dalla porta di ingresso e dal luogo erogativo, tra codici rossi e gialli da
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un lato e codici bianchi e verdi dall’altro. Si cambia valorizzando l'accesso te-
lefonico da casa e la possibilita di fare triage e telemedicina da remoto, poten-
do potenzialmente modificare i volumi di accesso inappropriati al PS, grazie a
nuove funzioni digitali centralizzate e disponibili da remoto per tutti gli utenti.

All'opposto, si pud cercare di rispondere allo shortage dei medici urgentisti
in pronto soccorso con gettonisti di altre discipline, riducendo progressivamen-
te gli orari di apertura, le retribuzioni riconosciute e I'intensita assistenziale,
man mano che il vincolo delle risorse si acuisce, lasciando inalterati i modelli
di servizio inadeguati e razionando progressivamente gli input. La difficolta
gestionale ¢ probabilmente identica tra processi di innovazione e change man-
agement, che devono affrontare stakeholder resistenti al cambiamento, e scel-
te conservative di razionamento, che ricercano la sopravvivenza di modelli di
servizi incoerenti e insostenibili nel contesto epidemiologico ed economico da-
to, dovendone inoltre restringere progressivamente il perimetro. Ogni giro ag-
giuntivo della vite del razionamento ¢ salato quanto la gestione dell’ennesima
resistenza al cambiamento. Nel primo caso difendiamo 1’esistente che appare
non sostenibile gia dall’analisi iniziale, nel secondo caso proponiamo innova-
zione, sviluppo e una possibile visione per il futuro.

1.4.2 1l personale: shortage di medici o di professioni sanitarie?

Il tema della riorganizzazione rimanda a una riflessione pitt approfondita sul
personale del SSN. La nuova programmazione delle facolta di medicina prov-
vedera a ristabilire dal 2030 un numero di medici specializzati consistente, con
alcune specifiche carenze in discipline come emergenza-urgenza, anestesia,
medicina di laboratorio. All'opposto, mancheranno significativamente gli in-
fermieri a causa della carenza strutturale di vocazioni, indipendentemente dal
numero di posti disponibili per la formazione universitaria. Nel 2023, le facolta
di medicina offriranno al settore tanti medici quanti infermieri (10.000 circa),
quando il fabbisogno dei secondi ¢ circa 2,5-3 volte il primo, anche consideran-
do solamente la sostituzione degli occupati attualmente operanti nel sistema.
In molte delle 23 professioni sanitarie invece, al momento, non mancano i
candidati interessati e interessanti, che, perd, non vengono ritenuti in alcun mo-
do fungibili per alcuni processi, attualmente di esclusiva competenza degli in-
fermieri o di altre professioni sanitarie sempre piu ricercate. In questo quadro
diverse sono le strategie alternative disponibili per il management aziendale.

» Ridurre la produzione in coerenza alla carenza di personale disponibile.

» Competere con le altre aziende del SSN per acquisire pill personale possibi-
le, fisiologicamente a costi crescenti.

» Lavorare per incrementare la fungibilita tra le diverse professioni sanitarie,
valorizzando maggiormente le figure pitt disponibili sul mercato.
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> Accrescere la componente “laica” nei processi erogativi.
> Ridisegnare i servizi in una prospettiva a maggiore intensita tecnologica e
minore utilizzo di persone.

Si possono imboccare piu di una di queste strade contemporaneamente. In
ogni caso la scelta e I'intensita del mix richiede I’elaborazione di programmi
contingenti di breve periodo, di piani di medio periodo, l'assegnazione di re-
sponsabilita, la definizione di una metrica per valutare successi e insuccessi, la
negoziazione con gli stakeholder. Si tratta di processi di cambiamento genera-
tivi e potenzialmente capaci di generare entusiasmo, rispetto ai quali abbiamo
poche competenze ed esperienze e quindi i risultati finali, di medio periodo,
sono difficilmente definibili. Ci si puod avventurare in modo deciso e program-
mato in questo nuovo terreno; oppure, aspettare e difendere lo status quo. Tut-
tavia, i dati presentati nel presente Rapporto indicano chiaramente quale de-
stino attende le aziende che adottano una resistenza passiva.

1.4.3  Quale priorita: il paziente occasionale oppure cronico?

Un SSN poco finanziato non copre tutti i bisogni ed effettua priorizzazioni
implicite, emergenti, spesso inconsapevoli, quindi difficilmente eque e in grado
di massimizzare il beneficio collettivo. Quale risposta alternativa puo essere
delineata?

A livello aziendale ¢ sicuramente velleitario impostare un piano organico e
sistematico di priorizzazione fop-down. Eventuali analisi costi beneficio solle-
verebbero questioni etiche, sarebbero incoerenti i fini delle aziende e del SSN e
probabilmente deboli sul piano delle evidenze.

Si puo pero lavorare all’interno delle singole aree e discipline, impostando
riflessioni sui dati epidemiologici, sul mix di utenti serviti, per dedurre le at-
tuali scelte implicite di priorita, chiedendosi, insieme ai professionisti della di-
sciplina, se non siano necessari dei cambiamenti. A livello aziendale, infine, si
potrebbe ricostruire il quadro complessivo della copertura dei bisogni per veri-
ficare l'esistenza di gap particolarmente impattanti sul piano sanitario o socio-
economico. Un processo di analisi bottom up che, senza pretese di eccessive
rigidita, dovrebbe aumentare la consapevolezza diffusa su bisogni e risposte e
preludere a ricalibrature del sistema di offerta locale.

A questo proposito ¢ possibile valorizzare la vera novita trasformativa nei
servizi: 'accesso e le prenotazioni dei servizi avvengono sempre piu attraverso
canali digitali. L’attivita ¢ svolta dagli utenti, direttamente o mediante un ope-
ratore, che, comunque, satura un’agenda aziendale organizzata per specialita.
Ogni meccanismo digitale di prenotazione contiene necessariamente un algo-
ritmo di priorizzazione che puo essere cronologico, per gravita di patologia,
per follow up del caso cronico, ecc. L’algoritmo di prenotazione tende inevi-
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tabilmente a saturare le agende con alcune tipologie di pazienti, ritardando
la prestazione di altri, per i quali si determina 'annacquamento o ’allontana-
mento del servizio. A titolo d’esempio, se ad ogni cronico viene garantito gia a
inizio d’anno la prenotazione di tutte le prestazioni di cui necessitera durante
I’esercizio, le agende saranno stabilmente sature rispetto a pazienti occasionali:
ecco determinata la priorizzazione dei cronici rispetto ai pazienti occasionali.
Ovviamente vale anche il viceversa: se si prenota solo puntualmente, indivi-
duando di volta in volta la singola prestazione, il sistema concedera maggiore
spazio ai pazienti occasionali, rispetto ai cronici. Di norma I’algoritmo non ¢
conosciuto dai clinici, che non ne possono neanche apprezzare la rilevanza,
essendo loro omesso il ragionamento appena esposto. Il responsabile ammi-
nistrativo dell’algoritmo, a sua volta, non ¢ consapevole dell'impatto clinico e
sociale delle opzioni adottate. E possibile, ovviamente, proporre un processo e
un framework utile ai professionisti sanitari per familiarizzarsi con queste lo-
giche, correlarle con il quadro epidemiologico emergente e con il relativo case
mix dei pazienti, per ridefinire o rimodulare le priorita dell’algoritmo di pre-
notazione e saturazione della capacita produttiva. Questo non richiede neces-
sariamente, allo stato dei fatti, un confronto esplicito con gli stakeholder, non
essendo il tema della definizione delle priorita in agenda nel discorso pubblico
o politico. Ovviamente questo passaggio non ¢ neppure impedito.

1.4.4  La digitalizzazione: focus sulla tecnologia o sulla strategia
trasformativa?

Il processo di digitalizzazione del mondo sanitario si muove in diverse direzio-
ni tra di loro complementari: big data e loro analisi a fini clinici e gestionali;
ridisegno dei format di servizi, con la diffusione di tele-visita o tele-monito-
raggio; diffusione di logiche di intelligenza artificiale per il supporto elettro-
nico alle decisioni cliniche; crescita dell’interoperabilita informativa e clinica
nelle filiere professionali. Coerentemente con il programma di investimento
del PNRR, il SSN e i responsabili dei sistemi informatici delle aziende stanno
predisponendo soluzioni e piattaforme tecnologiche. Le soluzioni tecniche che
progressivamente si dispiegheranno nei prossimi tre anni sono oggi alla ricerca
di problemi strategici da risolvere. Questo propone alle aziende sanitarie un
interessantissimo spazio di lavoro e di autonomia: quali problemi affrontare e
chi investire di questa responsabilita? Si puo adottare un approccio piu diffuso
e decentrato che coinvolga direttamente i professionisti a trasformare i propri
servizi, i propri processi di decisione clinica, i loro modelli di coordinamento
professionale, attivando soprattutto percorsi di diffusione di consapevolezza e
di competenza tra i professionisti sanitari, affiche contestualizzino e valoriz-
zino le opportunita digitali disponibili nelle proprie UO. All'opposto, si puo
implementare un approccio pill supportivo con uno staff centrale aziendale
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responsabilizzato sugli obiettivi di cambiamento. L'innovazione puo essere at-
tuata inizialmente in modo profondo in pochi servizi, oppure in modo diffuso,
seppur con minore capacita di accompagnamento. Si tratta di orizzonti di la-
voro promettenti e inesplorati, in cui un management innovativo e con visione
strategica puo dare il meglio di sé, riscoprendo il gusto di costruire, quasi dalle
fondamenta.

1.4.5 Big Data: raccoglierne sempre piu o definire come utilizzarli meglio?

Molti attori del SSN ritengono che i dati utili per la gestione non siano disponi-
bili, oppure siano incompleti o imprecisi. Di conseguenza in regione e aziende,
molte energie sono impiegate per raccogliere ancora piu dati, sempre pilt anali-
tici e ancora piu precisi. Eppure, le informazioni gia oggi disponibili permetto-
no una quantita di funzioni non agite davvero interessanti. Conosciamo il tasso
di aderenza alle terapie prescritte da parte dei pazienti, ma non li valorizziamo
per lavorare sulla compliance. Sappiamo i differenziali di consumato per abi-
tante confrontando tra di loro ASL, distretti, Comuni, ma non abbiamo riti
aziendali o contesti regionali per valorizzarli. Conosciamo la distanza tra pre-
scritto e consumato e non ci interroghiamo su quali siano i driver per i quali un
bisogno diventato domanda di servizi non riesca a diventare una prenotazione
0 una prestazione.

In realta, il motivo dello scarso utilizzo dei dati gia disponibili ¢ probabil-
mente spiegabile dal fatto che non sono chiare e definite le finalita di analisi.
Si vuole aumentare la produttivita? Diminuire 'inappropriatezza? Colmare il
gap di offerta rispetto a una domanda? Incrementare ’aderenza terapeutica?
Inoltre, coerentemente con ’assenza di un chiaro obiettivo, non ¢ identifica-
to chi sia il responsabile aziendale di questa finalita o funzione. Ad esempio,
assegnare a una persona o a una unita operativa il compito di lavorare sul-
le differenze di consumi tra territori paragonabili potra attivare un percorso
di ricerca ed analisi dei dati, determinera l’esigenza di attivare riti aziendali
di discussione e valorizzazione delle evidenze, avviera la definizione di nuovi
obiettivi aziendali da assegnare alle singole unita operative. Nessuno chiede
o impedisce al management di attivare nuovi processi di utilizzo dei dati esi-
stenti. Questi, fisiologicamente, faranno nascere I’esigenza di ulteriori dati, ma
da subito instradati verso una finalita e accompagnati da una responsabilita
aziendale ben individuata.

1.4.6 I nuovi setting del territorio: piattaforme erogative o tensori
di cambiamento?

Il Rapporto analizza alcune esperienze di Case della Comunita (CdC) in fase
di attivazione. I casi evidenziano, da un lato, un buon livello di chiarezza dichia-
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rata degli obiettivi strategici di cambiamento che contraddistinguono le singole
CdC, assieme e una marcata attenzione delle Direzioni aziendali; dall’altro,
sottolineano alcuni elementi di forte continuita con l'assetto organizzativo e i
sistemi operativi tradizionalmente in uso nelle aziende. All'interno delle CdC,
l’assetto organizzativo dichiarato ¢ matriciale, ma di fatto resta a prevalenza
verticale, con i professionisti che mantengono i precedenti riporti gerarchici di
unita operativa e dipartimento. Coerentemente, si osserva I’assenza di un qual-
che ciclo di programmazione e controllo focalizzato sulla CdC e, di conseguen-
za, di una reportistica ad hoc che sia automatizzata e non costruita di volta in
volta sulla base delle necessita conoscitive contingenti. Anche nelle linee guida
regionali e nazionali, si rileva I'assenza di un qualunque meccanismo di misu-
razione delle performance economiche e gestionali di questo nuovo setting.

Attualmente, le CdC appaiono declinate in logica supply oriented, con spazi
e tecnologie proprie e personale sanitario prevalentemente tratto per un cer-
to quantitativo di ore settimanali da articolazioni organizzative ospedaliere o
dalle cure primarie. Se la piattaforma erogativa si confermera come la logica
stabile dei nuovi setting fisici del territorio, sara necessario responsabilizzare
sulla coerenza tra le risorse proprie e quelle appartenenti ad altri, e, poi, tra il
combinato disposto delle due e le prestazioni erogate.

Se le Case della Comunita vorranno invece rappresentare un tensore oriz-
zontale, allora l'oggetto ultimo di misurazione e responsabilizzazione dovra
evolvere verso il macro-processo della presa in carico, trasversale ai setting,
fino all’introduzione di veri e propri budget di salute. Questo richiederebbe un
ripensamento globale dei sistemi di controllo di gestione in una logica orien-
tata ai processi, portando a livello di CdC metriche globali di sostenibilita, ap-
propriatezza, efficacia e qualita complessive della presa in carico.

1.4.7  Veicolare la riorganizzazione dei servizi: approccio esclusivamente
tecnico-analitico o di stakeholder management?

Le evidenze e le narrazioni proposte dal presente Rapporto OASI sono spesso
distanti dal discorso pubblico e dal dibattito politico nazionale e locale. Questa
distanza rappresenta uno spazio protetto di azione per il management, che non
deve necessariamente aprire immediate negoziazioni con tutti gli stakeholder
del proprio contesto per spiegare vincoli, trade off e scelte di priorita o di rial-
locazione. Cio rappresenta una grande opportunita di azione innovativa piu
veloce e con meno resistenze. Bisogna inoltre considerare che, in un’epoca di
populismo bipartisan dominante, ¢ difficile esplicitare pubblicamente gli out
out e la loro soluzioni a favore di una o dell’altra polarita.

Draltra parte, un’azione innovativa non comunicata né spiegata alimenta la
debolezza e I'inconsistenza di gran parte del discorso pubblico attuale, allon-
tanando le istituzioni pubbliche dalle mappe cognitive collettive diffuse ogni
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giorno dai principali media. Le istituzioni e le aziende, se rinunciano a comu-
nicare e far comprendere il cambiamento, cercando forme di ascolto e coinvol-
gimento, rischiano di estraniarsi, di trasmettere un’idea di perenne debolezza
delle soluzioni proposte e di scarsa considerazione del cittadino-paziente; fal-
lendo una componente della loro mission e accentuando una delegittimazione
purtroppo diffusa.

In questo contesto puo essere utile riprendere testualmente’® una defini-
zione di economicita applicata al mondo delle aziende pubbliche: “Capacita,
mantenuta nel lungo periodo, di soddisfare i bisogni ritenuti di pubblico inte-
resse della comunita, facendo affidamento su un flusso di ricchezza fisiologico,
ossia considerato economicamente sostenibile e socialmente accettabile dalla
comunita stessa”. Reinterpretando, si potrebbe affermare che il management
ha I'obiettivo di migliorare stabilmente il rapporto tra risorse assorbite e sod-
disfacimento dei bisogni, agendo a garanzia della sostenibilita economica, ma
tenendo in considerazione anche il consenso consapevole della comunita che
sta servendo.

Rimane quindi una scelta strategica per il management decidere quando,
in che modo e quanto intensamente dedicarsi al coinvolgimento attivo degli
stakeholder locali, prima nella scelta delle priorita e poi nei processi trasfor-
mativi. E una classica situazione dove la comprensione piena del contesto pud
permette di individuare il giusto punto di equilibrio di contemperamento degli
interessi legittimi ma contrastanti e la loro conseguente esposizione pubblica,
che ¢ l'essenza e il fascino del management pubblico.

Gli spazi strategici di autonomia e di lavoro per il management delle aziende
sanitarie sono oggi rilevanti, ampi, stimolanti, garanti di grande crescita perso-
nale e professionale: il prezzo da pagare, in una societa poco consapevole del
proprio scenario e dei propri vincoli, ¢ la percezione di una relativa solitudine
istituzionale, che ¢ evidentemente paradossale e dolorosa per chi lavora per gli
interessi della collettivita.

1.5 Sintesi dei capitoli del Rapporto

Il capitolo 2 del Rapporto offre un dettagliato panorama del Servizio Sanita-
rio Nazionale (SSN) italiano, focalizzandosi su aspetti istituzionali, dotazione
strutturale, attivita e risposta alla domanda di salute, oltre a posizionare il SSN
nel contesto internazionale. Le riforme iniziate negli anni ‘90 hanno ridotto il
numero di aziende sanitarie territoriali da 197 nel 2001 a 128 nel 2023, con pro-
cessi di fusione mirati a ottimizzare le dimensioni istituzionali. Recentemente,

14 Borgonovi E. (2005), Principi e sistemi aziendali per le amministrazioni pubbliche, Egea,
Milano.
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alcune regioni medio-piccole hanno mostrato un’inversione di tendenza. An-
che le Aziende Ospedaliere (AO) sono diminuite da 97 nel 2001 a 42 nel 2023,
con l'ultima modifica introdotta nella regione Marche nel 2022. Nel complesso,
negli ultimi 20 anni, le dimensioni medie delle Aziende Sanitarie Locali (ASL)
sono considerevolmente aumentate, con una popolazione media di 458.792
utenti a gennaio 2023. In termini strutturali, le esigenze di contenimento della
spesa e riqualificazione hanno guidato una razionalizzazione dell’offerta ospe-
daliera e territoriale, inevitabilmente interrotta o comunque profondamente
influenzata dalla pandemia nel biennio 2020-2021. Il Covid-19 ha anche in-
fluenzato il personale del SSN, con incrementi tra operatori tecnici e sociosa-
nitari, personale infermieristico, ostetrico e vari professionisti sanitari, mentre
i medici hanno registrato un aumento pitt modesto. Nonostante cio, i numeri
rimangono in diminuzione rispetto a un decennio fa, con particolari carenze di
personale infermieristico. Per quanto riguarda le attivita di ricovero, ’'aumento
nel 2021 non ha compensato il calo del 2020, mentre le prestazioni di specia-
listica ambulatoriale sono complessivamente tornate a livelli pre-pandemici.
Tuttavia, il recupero ¢ da attribuire in stragrande parte al laboratorio analisi,
mentre diagnostica per immagini, riabilitazione e le principali branche cliniche
per acuti presentano ancora significativi gap rispetto al 2019. A livello interna-
zionale, I'Italia si distingue per il basso numero di infermieri per 1.000 abitan-
ti, il basso rapporto tra infermieri e medici e indicatori di attivita ospedaliera
inferiori rispetto ai principali paesi europei. Nel paragrafo conclusivo, si ap-
profondisce il tema delle diseguaglianze nell’accesso alle prestazioni sanitarie,
evidenziando come la pandemia abbia ulteriormente peggiorato la situazione,
con un aumento delle rinunce alle prestazioni sanitarie considerate necessarie
nel periodo 2019-2021, seguito da una lieve diminuzione nel 2022. Le lunghe
liste d’attesa sono emerse come barriera principale all’accesso, particolarmen-
te al Nord, indicando le difficolta del sistema nel soddisfare la domanda di
assistenza post-emergenza sanitaria.

11 capitolo 3 illustra i dati di spesa, finanziamento e performance economica
del SSN secondo diversi livelli di rappresentazione e comparazione. Innanzi-
tutto, si analizza 'andamento macroeconomico della spesa sanitaria, inteso
come confronto tra I'entita della spesa sanitaria in rapporto al PIL (e altre mi-
sure) del nostro Paese con quella di altri Paesi Europei e degli Stati Uniti. A
seguire, I’analisi approfondisce il livello nazionale, analizzando le dinamiche
di finanziamento, ’entita e il ruolo delle diverse componenti della spesa del
SSN. 11 livello regionale & poi analizzato con 'obiettivo di apprezzare le dif-
ferenze dei modelli regionali esistenti nei livelli di spesa, verificando anche le
performance finanziarie delle singole regioni in termini di avanzo e disavan-
zo e approfondendo cinque casi studio (riferiti a Campania, Emilia Romagna,
Piemonte, Puglia, Veneto) che consentono di avviare una prima riflessione
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sulle politiche attivate a livello regionale per limitare il rischio del mancato
equilibrio economico-finanziario nel 2022. L’ultimo livello di analisi si con-
centra sulle performance economiche delle aziende del sistema, analizzate con
riferimento ai cinque casi di studio, che consente di approfondire il legame tra
le dinamiche regionali ed aziendali e di esplorare il ruolo di entrambi rispetto
al contenimento dei disequilibri. Se, fino allo scorso anno, si osservava una
condizione di sostanziale disallineamento tra quanto osservato a livello aggre-
gato e a livello locale (da un lato, 'equilibrio complessivo del SSN, osservato
attraverso gli aggregati regionali e nazionali, dall’altro la difficolta crescente
delle aziende sanitarie a raggiungere 1’equilibrio economico), quest’anno gli
interventi di riprogettazione e riorganizzazione dei sistemi sanitari regionali
sollevano alcuni interrogativi sostanziali per la tenuta del SSN. I risultati delle
analisi evidenziano come il livello di finanziamento per la sanita pubblica del
nostro Paese, anche in chiave comparativa con altri Pasi, ¢ stabilmente basso.
La situazione di apparente equilibrio complessivo del SSN (osservato attraver-
so gli aggregati regionali e nazionali) va letta congiuntamente alle crescenti
difficolta riscontrate a livello di SSR e aziende nel raggiungere ’equilibrio
economico, sollevando importanti interrogativi per la tenuta del SSN. In un
contesto in cui, peraltro, non sono previsti consistenti interventi di aumento
strutturale del finanziamento e della spesa sanitaria corrente pubblica.

Il capitolo 4% analizza il settore degli erogatori privati accreditati. Nel 2022 la
spesa del SSN per assistenza erogata da soggetti privati accreditati & stata pari
a 414 euro pro capite, il 17,5% del totale della spesa sanitaria pubblica, in legge-
ro aumento rispetto all’anno precedente (400 €, 17,4%). Dopo il calo osservato
nel 2020, la spesa per assistenza erogata da privati accreditati era gia cresciuta
nel 2021 e ha continuato a crescere nel 2022, confermando il trend di ripresa
rispetto al periodo pre-pandemico, a ritmo sostanzialmente identico rispetto
alla spesa sanitaria pubblica.

A inizio 2021 gli erogatori privati accreditati detenevano complessivamente
il 30% dei posti letto (PL) ospedalieri. Le 563 strutture private accreditate del
Paese hanno in media dimensioni ridotte: 131 PL. Le grandi strutture sono
concentrate principalmente in Lazio e Lombardia, che raccolgono piu della
meta delle 75 realta private accreditate con oltre 200 PL. Tra le specialita ad
ampia diffusione in cui il privato accreditato gestisce pitt PL figurano Riabili-
tazione (77%), Ortopedia e traumatologia (38%) e Chirurgia Generale (32%).
Prendendo a riferimento gli indicatori di processo ed esito introdotti dal DM
70/15, 1 dati relativi a colecistectomie laparoscopiche e valvuloplastiche segna-
lano elevati standard per oltre tre quarti delle strutture private accreditate, con

15 11 capitolo 4 & stato elaborato nell’ambito dell’Osservatorio sulla Sanita Privata Accreditata
(OSPA) del CERGAS, SDA Bocconi.
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percentuali superiori agli ospedali pubblici; riguardo agli interventi per frattu-
ra di femore nell’anziano, poco piu di meta delle strutture raggiungono livelli
di performance soddisfacenti, con un allineamento tra privato e pubblico; con
riferimento al parto cesareo, la situazione ¢ critica nel pubblico e ancor piu nel
privato. Al di la del raggiungimento degli standard, i dati PNE confermano
l'orientamento prevalente ma non esclusivo del privato verso I’area elettiva, do-
ve si registra un numero maggiore di strutture eroganti.

Passando al tema dell’assistenza territoriale, a livello nazionale il privato
accreditato nel 2021 gestiva il 60% degli ambulatori e laboratori (con quote
minime, attorno al 20%, in Liguria e Piemonte, fino a oltrepassare I’'80% in
Campania e Sicilia), '84% delle strutture residenziali e il 71% di quelle semi-
residenziali. Per valutare pit solidamente l'effettivo ruolo rivestito dai privati
in questi SSR, puo essere utile analizzare i dati messi a disposizione da due
regioni tra le pitl grandi e popolose del Paese: Lombardia ed Emilia Roma-
gna. In Lombardia, il privato accreditato contribuisce in maniera consistente
all’erogazione di prestazioni ambulatoriali, soprattutto in ambito di diagnosti-
ca strumentale (dove il contributo si attesta sul 59%) e di laboratorio (55%),
ma con grande variabilita intra-regionale in termini di incidenze della compo-
nente privata e di prestazioni erogate per abitante, soprattutto con riferimento
al laboratorio analisi. In Emilia Romagna emerge, invece, una maggiore uni-
formita del contributo privato tra le diverse aree di riferimento delle AUSL,; il
ruolo giocato dai privati accreditati ¢, tuttavia, nettamente pill contenuto, con
I’eccezione della diagnostica strumentale (27%).

Il capitolo 5'¢, dedicato al settore socio-sanitario, ha un duplice obiettivo: (i)
aggiornare la tradizionale fotografia della rete socio-sanitaria pubblica e la
sua capacita di prendere in carico gli anziani non autosufficienti; (ii) analizza-
re Particolazione dei servizi domiciliari per anziani in quattro paesi (Belgio,
Canton Ticino, Francia, Germania) per trarre indicazioni utili per il dibattito
italiano, anche in relazione alla Riforma del sistema di assistenza per gli an-
ziani (Legge Delega 33/2023). L’analisi si fonda su un disegno di ricerca quali-
tativo basato su analisi documentale di fonti istituzionali nazionali e dei paesi
selezionati.

Rispetto al primo obiettivo, dai dati 2021 si conferma la crescente residualita
del welfare pubblico di fronte alla platea di oltre 3,9 milioni di over65 non auto-
sufficienti. In particolare, a livello nazionale il 7% di questi soggetti risiede in
una struttura residenziale socio-sanitaria, il 22% ¢ beneficiario di Assistenza
Domiciliare Integrata, con una media di 16 ore di assistenza all’anno per caso,
un dato che interroga circa la capacita di presa in carico completa.

18 11 capitolo 5 & stato elaborato nell’ambito dell’Osservatorio Long Term Care (OLTC) del
CERGAS, SDA Bocconi.
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Con riferimento all’analisi comparata emergono alcune indicazioni per il di-
battito italiano. Primo, per enfatizzare il ruolo del livello centrale servono stru-
menti operativi che possano allineare gli obiettivi e rendere i sistemi piu equi,
pur nella valorizzazione delle differenze territoriali. Secondo, il ruolo della va-
lutazione ¢ molto efficace, se ¢ centrata sulla verifica dei bisogni, piuttosto che
dei requisiti per 'accesso alle risorse pubbliche. Questo consente la definizione
di budget di cura che includono sia la spesa pubblica che privata per persona-
lizzare i servizi e ampliare la platea dei beneficiari. Terzo, definire priorita a
livello di policy produce soluzioni diffuse di cui beneficia tutto il sistema. In-
fine, 'assistenza al domicilio deve e puo essere frutto di una progettazione sul
singolo caso che include la sua rete, la sua casa e le risorse attivabili e non un
insieme di prestazioni disgiunte.

Il capitolo 6'7 analizza dinamiche e composizione della spesa sanitaria privata.
Quest’ultima, nel 2022, dunque in un quadro economico in continua mutazio-
ne, registra una normalizzazione del proprio percorso di crescita, dopo un 2021
in cui la drastica riduzione osservata I'anno precedente era stata pienamente
recuperata. A differenza degli anni scorsi, quando gran parte della variazione
era imputabile alla componente out of pocket, circa la meta della modesta va-
riazione osservata nel 2022 ¢ dovuta alla componente assicurativa volontaria.
I1 2022 ¢ stato caratterizzato da una nuova variabile, pressoché assente dallo
scenario macroeconomico europeo, negli ultimi due decenni: I'elevata infla-
zione e la conseguente diminuzione del potere d’acquisto delle famiglie, che
possono aver avuto un ruolo nella poco significativa crescita della spesa sani-
taria privata e nella minore rilevanza assunta dai consumi sanitari privati nelle
gerarchie di spesa delle famiglie.

Gia le passate edizioni avevano mostrato che I'emergenza pandemica ha
avuto un impatto significativo sull’accesso alle prestazioni specialistiche. Dati
relativi al 2021 confermano come, per la prima volta da quando questi sono
disponibili, la percentuale di prestazioni specialistiche (visite ed esami diagno-
stici) finanziata attraverso il ricorso a risorse private (out of pocket ¢ inter-
mediate) ¢ cresciuta di circa 10 punti percentuali tra il 2020 e il 2021, a fronte
comunque di consumi ridotti che, nel 2021, verosimilmente risentivano ancora
degli impatti del Covid-19 sull’'operativita delle strutture sanitarie.

Un’attenzione di rilievo ¢ data nell’edizione di quest’anno al tema della sa-
nita integrativa, attraverso un’analisi sulla diffusione e il grado di utilizzo delle
coperture sanitarie di natura contrattuale e aziendale. L’analisi mostra come a
eterogenei livelli di diffusione tra regioni meridionali e settentrionali non cor-
risponda un diverso livello di utilizzo delle coperture.

1711 capitolo 6 & stato elaborato nell’ambito dell’Osservatorio sui Consumi Privati in Sanita
(OCPS) del CERGAS, SDA Bocconi.
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Le conclusioni insistono sulla necessita di inserire ogni ragionamento sulla
spesa e i consumi sanitari privati nelle riflessioni sull’intero sistema sanitario e
di lavorare al consolidamento della sanita integrativa attraverso azioni che ne
favoriscano la sostenibilita nel lungo periodo.

11 capitolo 7 si propone di fornire un quadro dei principali indicatori di salute e
di sviluppare alcune considerazioni in merito ai principali sistemi di monitorag-
gio e performance del SSN. A livello internazionale, 'aspettativa di vita italia-
na, pari a 82,7 anni, risulta la sesta piu alta al mondo a dati 2021. A livello nazio-
nale permangono importanti divari interregionali: si passa da un’aspettativa di
vita alla nascita di 83,9 anni nella PA Trento a un valore di 81,2 anni in Sicilia.
Tra 2020 e 2021, le regioni del Nord registrano un aumento nella aspettativa di
vita piu pronunciato di quelle del Centro-Sud, anche in virtu dell’assorbimento
dei maggiori effetti legati della pandemia osservati nei dati 2020. Per quanto
riguarda ’aspettativa di vita in buona salute, il dato medio nazionale ¢ in invece
in peggioramento, da 60,5 a 60,1 anni, e marcato da una forte variabilita regio-
nale, dai 69,3 anni della PA di Bolzano (in aumento rispetto alla precedente
rilevazione di 2,1 anni) ai 53,1 anni della Calabria (in calo di 1,3 anni rispetto
al 2020). Sul lato della domanda di salute, la popolazione italiana conferma di
essere caratterizzata diffusamente da multi-morbidita, piu frequente nelle fa-
sce pill anziane della popolazione e soprattutto al Sud e nelle Isole. Dopo aver
sistematizzato i diversi atti di indirizzo di programmazione sanitaria e i colle-
gati (i) sistemi di monitoraggio e (ii) di valutazione dell’andamento del SSN, il
capitolo propone inoltre un’analisi su variabilita e media dei punteggi registrati
sui singoli indicatori inseriti nel Nuovo Sistema di Garanzia (CORE-NSG, 22
indicatori): in termini prospettici, esistono per gli SSR ambiti di performance
definibili come (i) “di generalizzato mantenimento”, (ii) “di potenziale genera-
lizzato miglioramento” e (iii) “diffusamente da potenziare””. A livello azien-
dale, infine, € stato considerato il modello di valutazione multidimensionale
delle performance aziendali proposto da AGENAS a fine 2022 e applicato alle
aziende ospedaliere del Paese. Nel 2021 sono 9 le AO/AOU con un elevato livel-
lo complessivo di performance, in riduzione rispetto al 2019, quando erano 17.
Queste aziende si trovano nelle regioni centro-settentrionali del Paese e sono
aziende di grandi dimensioni nel caso delle AOU (piu di 700 posti letto) e di
medie dimensioni nel caso delle AO (meno di 700 posti letto). Lo strumento di
valutazione, che rappresenta una significativa e positiva innovazione, puo sti-
molare la riflessione su (i) 'equilibrio nella copertura delle 5 aree di performan-
ce, oggi caratterizzate da un peso maggiore dell’area economico-finanziaria, (ii)
la scelta di indicatori che favoriscano la focalizzazione sul fenomeno indagato,
(iii) le possibilita sviluppo di processi di responsabilizzazione integrati (di filiera
e/o tra partizioni organizzative all’interno delle aziende), (iv) I'innovazione de-
gli oggetti di rilevazione, oggi poco orientati a processi € pazienti.
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Il capitolo 8'¢ approfondisce il tema del finanziamento dei farmaci nel nostro
Paese. Esso si fonda su un sistema di fondi/tetti che ¢ stato oggetto di numerose
proposte di revisione e modifica. Tra queste, nel 2018 il Ministro della Salute
attraverso il Documento in materia di «Governance Farmaceutica» aveva indi-
cato come i tetti di spesa farmaceutica sarebbero diventati un metodo di finan-
ziamento residuale. Nonostante alcune variazioni negli anni, come la creazione
di fondi per farmaci innovativi o la revisione delle percentuali di allocazione,
non ¢ ancora stato introdotto un meccanismo di finanziamento alternativo ai
tetti di spesa.

Il capitolo ha, pertanto, 'obiettivo di: (i) indagare gli effetti dell’attuale si-
stema di finanziamento dei farmaci; (ii) posizionare 'attuale sistema italiano
nel panorama dei sistemi di governo della spesa farmaceutica presenti in altri
Paesi europei allo scopo di trarne spunto ed ispirazione; (iii) identificare possi-
bili scenari di cambiamento, valutandone criticamente pro, contro, e potenziali
percorsi di graduale adozione in Italia.

Il sistema di tetti sulla spesa farmaceutica ¢ stato negli anni un efficace stru-
mento di controllo di una delle principali voci di spesa sanitaria. Tuttavia, que-
sto strumento presenta due principali criticita: la prima ¢ il suo rapporto con
le risorse complessive a disposizione per la sanita, concepito come percentuale
fissa; la seconda I'impossibilita di «far comunicare» fra loro i due tetti di spesa,
negando quindi la possibilita di spostare le risorse non utilizzate da un ambito
all’altro. In ottica internazionale, il controllo della spesa farmaceutica avviene
in maniera eterogenea, prevalentemente attraverso sistemi come i target di spe-
sa, 1 budget e in maniera residuale i tetti.

In definitiva, il presente contributo fornisce un percorso concreto, attuabile
senza stravolgimenti dell’assetto regolatorio (almeno nel breve periodo), e fi-
nalizzato a perseguire, in un contesto di programmazione ex ante delle risorse
per i farmaci acquistati dalle aziende, un equilibrio tra controllo della spesa e
riconoscimento del valore dei farmaci, in relazione al loro posto in terapia.

I1 capitolo 9 approfondisce il tema del Pronto Soccorso (PS), una delle realta
oggi maggiormente sotto i riflettori dell’attenzione pubblica e delle autorita sa-
nitarie che ne stanno facendo oggetto di riforma. Le determinanti individuate
nella letteratura sul suo difficile funzionamento sono molteplici cosi come le
soluzioni manageriali. Il capitolo adotta una prospettiva sovra-aziendale per
fornire una diagnosi circa i fattori che incidono sulla difficolta di governare la
domanda in entrata e offre una sistematizzazione delle principali traiettorie
di cambiamento nel ridisegno complessivo delle reti di Emergenza-Urgenza
(E-U). In Italia e in molti altri paesi d’Europa gli accessi in Pronto Soccor-

1811 capitolo 8 ¢ stato elaborato nell’ambito dell’Osservatorio Farmaci (OSFAR) del CERGAS,
SDA Bocconi.
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so superano ormai da tempo i 300 ogni 1.000 abitanti I'anno. Dai confronti
interregionali e internazionali emerge un quadro in cui gli accessi in PS sono
forse comprimibili (cfr. Germania) ma ovviamente non del tutto evitabili. Il
confronto interregionale mostra poi un’estrema variabilita di accesso tra regio-
ni ma una sostanziale comunanza nell’afflusso consistente di urgenze minori
(codici verdi e bianchi). Attraverso I'analisi di due casi di studio, Emilia Roma-
gna e Lombardia, emerge in modo ancora piu approfondito come i problemi
di funzionalita dei PS siano almeno in parte riconducibili a questioni di inap-
propriatezza dell’offerta di urgenza, alla dispersione degli accessi tra i Pronto
Soccorso e a elementi di inappropriatezza dei canali di accesso (elevato tasso
di accessi non mediati). T tentativi di ridisegno istituzionale e organizzativo in
COrso sono un primo importante passo in termini di costruzione di una nuova
consapevolezza e di gestione dei flussi a monte. Le prime sperimentazioni ana-
lizzate nel capitolo sembrano inoltre promettenti. Dall’analisi si evince pero
come i fenomeni che riguardano il PS siano fortemente interconnessi con il
resto della rete assistenziale e pertanto, per affrontarli ¢ necessario mettere
in atto soluzioni sistemiche. Queste trasformazioni possono usare strumenti
e logiche differenti (decentramento e prossimita fisica vs. centralizzazione e
digitalizzazione), a seconda delle caratteristiche specifiche dei singoli contesti
territoriali.

II capitolo 10 ¢ dedicato al percorso di profonda revisione dei modelli organiz-
zativi del territorio avviato nell’'ultimo biennio. Nel maggio 2022 ¢ entrato in
vigore il Decreto Ministeriale nr.77 (DM77) che definisce standard strutturali,
organizzativi e tecnologici omogenei per i servizi territoriali sviluppati con gli
investimenti previsti dal PNRR. Il capitolo 10 approfondisce il DM77 il qua-
le, pur evidenziando il ruolo delle politiche definite a livello nazionale sull’or-
ganizzazione dell’assistenza territoriale, lascia importanti spazi di autonomia
alle regioni e alle aziende sanitarie locali. La ricerca persegue l'obiettivo di
comprendere in che modo le indicazioni del DM77 sono state interpretate e
recepite dalle regioni, esplorando anche il rapporto tra regioni e aziende sani-
tarie nella formulazione e declinazione delle scelte regionali e nella definizione
del documento di recepimento del DM77. Sono stati approfonditi dieci contesti
regionali attraverso I'analisi desk della documentazione regionale e l'organiz-
zazione di un focus group. I risultati mostrano tre posture diverse delle regio-
ni considerando sia il contenuto del documento di recepimento del DM77, sia
liter di dialogo con le aziende sanitarie per la sua realizzazione e diffusione: (i)
documenti regionali che rappresentano prevalentemente I’atto formale di rece-
pimento del DM77; (ii) documenti particolarmente incentrati sulla descrizione
del modello territoriale in essere; (iii) documenti con un elevato grado di riela-
borazione dei temi del DM77. E poi stato possibile osservare tre approcci nel
processo di coinvolgimento delle aziende sanitarie: (a) approccio a larga inclu-
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sione; (b) guida regionale del processo di trasformazione dei servizi aziendali;
(c) relazione di carattere istituzionale. La ricerca ha messo in evidenza sia la
rilevanza della relazione tra regione e aziende sanitarie indotta dalla governan-
ce multilivello per il PNRR e il DM77, sia la tensione esercitata sul sistema a
debole connessione del SSN nella gestione del cambiamento dei modelli locali.

Il capitolo 11 analizza il fenomeno delle carenze (shortage) di personale me-
dico nel Servizio Sanitario Nazionale, con riferimento al contesto delle aree
periferiche. Dopo aver quantificato lo shortage di medici nel SSN (che risulta
in media con altri paesi Europei ma con profonde eterogeneita tra diverse spe-
cializzazioni e aree geografiche), il capitolo inquadra il tema dello shortage di
personale attraverso due prospettive di analisi: (i) i fattori che influenzano le
scelte dei medici in merito ai contesti presso i quali lavorare e, di conseguenza,
determinano l’attrattivita dei presidi periferici e (ii) le strategie che le aziende
possono adottare per correggere la distribuzione del personale medico tra aree
urbane e remote, tendenzialmente a sfavore di queste ultime.

Per affrontare tali prospettive sono stati analizzati quattro casi aziendali, at-
traverso 28 interviste semi-strutturate con rappresentanti delle direzioni stra-
tegiche, responsabili di unita operative e professionisti dei reparti di ortopedia-
traumatologia e cardiologia, medicina d’urgenza e Pronto Soccorso. Lo studio
dei casi ha consentito di mappare le sfide dell’attrattivita dei medici nei presidi
periferici e di identificare le possibili soluzioni organizzative adatte a sopperi-
re alle carenze di personale, con un focus sull’esternalizzazione dei servizi di
Pronto Soccorso.

I risultati dell’analisi identificano i fattori professionali come principali dri-
ver di scelta del posto di lavoro, in quanto I'attrattivita dei presidi periferici
dipende dalla capacita di sviluppare competenze, autonomia e reputazione.
Tra le strategie adottate emergono ’attivazione di collaborazioni extra-azien-
dali, la creazione di poli di specializzazione, l'organizzazione del lavoro, Iuti-
lizzo strategico delle leve di gestione del personale, il ruolo della leadership.
Si rileva, inoltre, un ricorso diffuso (seppur con diversa intensita e ampiezza)
all’esternalizzazione di turni del Pronto Soccorso, che viene presentata come
soluzione organizzativa necessaria per fronteggiare l’attuale carenza di perso-
nale medico e garantire continuita operativa, economicita e qualita dei servizi
ospedalieri.

II capitolo 12 si pone 'obiettivo di contribuire al dibattito sul consolidamento
della telemedicina nel SSN e di approfondire i modelli organizzativi formaliz-
zati ed emergenti. Lo studio si basa sull’analisi documentale dei provvedimenti
pubblicati nell’ambito del PNRR a partire dal 2022 e sull’approfondimento di
cinque casi studio regionali, per ognuno dei quali ¢ stato adottato un approccio
multilivello intervistando referenti dell’Assessorato e di un’azienda sanitaria.
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L’analisi della documentazione regionale prodotta nell’ambito del PNRR
evidenzia un quadro profondamente eterogeneo, seppure tutte le regioni punti-
no a sviluppare una infrastruttura regionale unica. Attualmente, solo una parte
degli SSR dispone di piattaforme attive a beneficio delle aziende e si osservano
modelli organizzativi emergenti ed equilibri tra livello regionale e aziendale
sensibilmente diversi. A livello aziendale le difformita sono ancora piu marca-
te. In termini di responsabilita organizzative, le scelte agite nei casi studio van-
no dall’identificazione di una unita organizzativa dedicata alla telemedicina
all’assenza totale di responsabilita formalizzate. Per favorire il consolidamento
della telemedicina, risultano pit frequentemente attivate le pratiche di change
management operative, ossia quelle volte a gestire il cambiamento indotto nel-
la quotidianita, mentre sono raramente implementate quelle di natura strategi-
ca, finalizzate a indirizzare il cambiamento a un livello prima di tutto culturale
e a costruire sinergie con tutti gli attori coinvolti.

In conclusione, negli ultimi anni il consolidamento della telemedicina ¢
avvenuto presidiando principalmente le dimensioni infrastrutturali e tecno-
logiche e trascurando inevitabilmente gli aspetti organizzativi e strategici. E
necessario che adesso l'attenzione si sposti sulla revisione dei modelli di ser-
vizio a livello aziendale affinché livello strategico e operativo possano essere
pienamente interdipendenti e trovare reciproca coerenza in questo processo di
consolidamento.

Il capitolo 13 affronta il tema del processo decisionale condiviso, o shared
decision-making, come pilastro dell’assistenza «centrata sulla persona» e del
coinvolgimento attivo del paziente in ambito sanitario. L'indagine ha analiz-
zato lo stato dell’arte nell’adozione di approcci di coinvolgimento dei pazienti
nella pratica clinica in Italia, e successivamente, esplorato i fattori che possono
influenzare la diffusione in un’ottica organizzativa, con uno sguardo partico-
lare alla gestione del tumore mammario. La ricerca ha adottato un approccio
quali-quantitativo, integrando una survey internazionale con un focus group e
due casi studio.

Dai risultati della survey condotta tra specialisti di unita senologiche italia-
ne ed europee, emerge che lo stile di comunicazione «condiviso» tra paziente
e medico ¢ quello ritenuto pill soddisfacente dagli intervistati. Tuttavia, solo il
42% dei medici italiani ha dichiarato di avere a disposizione strumenti di sup-
porto alle decisioni terapeutiche nei loro centri, e tra questi, il 77% ne fa uso.
Gli ausili decisionali sono in gran parte cartacei, ed emerge un ritardo nell’'uso
di strumenti digitali o web-based (9% nel nostro Paese rispetto al 30% nel re-
sto d’Europa).

La ricerca ha anche coinvolto un panel di specialisti di sette Breast Unit ita-
liane che hanno confermato alcuni degli spunti emersi della survey. Di fronte
ai tentativi ben argomentati nella letteratura per standardizzare il processo de-
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cisionale e ad esempi concreti di utilizzo di strumenti decisionali per struttura-
re tale processo, la pratica clinica italiana continua a sottolineare I'importanza
della relazione medico-paziente e della comunicazione nella personalizzazio-
ne del trattamento. La conoscenza sul tema ¢ ancora poco diffusa presso gli
specialisti nel nostro Paese, per cui il potenziale beneficio derivante dall’ado-
zione di questi strumenti non pud ancora essere valutato adeguatamente. E
importante dunque pianificare futuri progetti di quality improvement a livello
aziendale per approfondire la comprensione del ruolo delle scelte condivise
nell’assistenza sanitaria e per sviluppare strategie di implementazione di inter-
venti che tengano conto delle specificita organizzative, professionali, cliniche e
informative.

Il capitolo 14 intende indagare se e come la progettazione strategica delle Ca-
se della Comunita sia attenta a riflessioni di cost management, o meglio, di
allineamento tra costo e valore prodotto per gli utenti e per la collettivita, in
un’ottica di sostenibilita complessiva. In particolare, il capitolo analizza quat-
tro esperienze di CdC in fase di attivazione, dai profili e dagli obiettivi strate-
gici dichiaratamente differenti. La ricerca raccoglie gli elementi principali di
tali processi di revisione dell’offerta, ricavando informazioni sui driver di costo
impattati nei singoli contesti.

Le interviste condotte evidenziano che in tutte le realta analizzate esiste una
consapevolezza dell’esistenza di una pluralita di cost driver attivati o attivabili
nella strutturazione e implementazione delle CdC. Tuttavia, non sempre I’azio-
ne sul medesimo cost driver ¢ attivata in maniera chiara, univoca o esplicita.
Inoltre, si registra una percezione di maggior spazio di azione sui driver di tipo
executional, che in genere sfruttano opportunita di ottimizzazione nell’utilizzo
delle risorse, producendo risultati prevalentemente nel breve periodo. Cio rap-
presenta un aspetto di differenziazione rispetto alla letteratura manageriale,
che privilegia, per iniziative di questa portata, I’attivazione di driver di tipo
structural. Questo aspetto puo essere interpretato in vari modi, a partire dalla
carenza di personale, che, ancora oggi, interessa molti ambiti aziendali, ren-
dendo difficile collocarsi in un’ottica di compiuta innovazione strategica. Infi-
ne, si rileva l’assenza, non solo nei casi analizzati, ma anche nelle linee guida
regionali e nazionali sulle CdC, di un qualunque meccanismo di misurazione
delle performance economiche e gestionali di questo nuovo setting. Tale man-
canza riflette I'assetto organizzativo e i sistemi operativi aziendali, che, in tutte
le realta osservate, mantengono una forte verticalita, con poteri e responsabi-
lita incentrati sulle unita operative e sui dipartimenti. A seconda della natura
che le CdC assumeranno in futuro, da semplice piattaforma erogativa fino a
Vero e proprio tensore organizzativo orizzontale, sara opportuno modificare
il modello di controllo in termini di oggetti, misure e flussi informativi per
supportare la fase sia di pianificazione, sia di responsabilizzazione e controllo.
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I1 capitolo 15 studia il tema dell’Internal Auditing, definito come un’attivita
indipendente di assurance e consulting mirata a supportare il raggiungimento
degli obiettivi organizzativi e migliorare la gestione dei rischi, il controllo e i
processi di governance. Originariamente confinata al settore privato, ’Audi-
ting ha guadagnato crescente importanza nel settore pubblico e nella sanita ne-
gli ultimi anni, anche in termini normativi. E, tuttavia, carente la disponibilita
di studi volti ad approfondire le modalita di implementazione e le prospettive
evolutive. Lo studio mira a colmare tale gap, mediante un’analisi delle princi-
pali esperienze sviluppate nella sanita italiana. Lo studio ha utilizzato I'approc-
cio dei casi, coinvolgendo sette organizzazioni sanitarie italiane selezionate in
base al livello di maturita della funzione di Internal Auditing. I casi selezionati
per la ricerca appartengono a contesti geografici diversi e rendono conto della
relativa variabilita degli assetti istituzionali delle aziende presenti nei diversi
SSR. Sono state condotte interviste semi-strutture volte ad approfondire gli
assetti di governance, le modalita operative e, ove presenti, I'influenza delle
norme regionali. La regolamentazione regionale ha rappresentato il princi-
pale driver per I'implementazione dell’Internal Auditing nelle organizzazioni
sanitarie. Questa, a sua volta, ¢ stata trainata dall’introduzione dei percorsi
di certificabilita dei bilanci. Ad oggi, solo cinque delle venti regioni italiane
hanno emesso normative specifiche sull’Internal Auditing in sanita, influen-
zando o coordinando le pratiche organizzative. Le soluzioni organizzative sono
eterogenee in termini di collocazione e strutturazione della funzione, mentre il
focus principale & rappresentato dalla dimensione finanziaria. E invece esclu-
sa dal perimento dell’Internal Auditing la dimensione clinica. In prospettiva,
emerge la necessita di: investire in formazione; una struttura organizzativa piu
forte; una maggiore integrazione con altre funzioni, inclusa la dimensione cli-
nica per garantire un controllo dei rischi completo.

Il capitolo 169, dedicato ai temi del procurement, ¢ strutturato in due parti. La
prima parte presenta I'aggiornamento sullo stato degli acquisti centralizzati in
sanita. La seconda parte, analizza attraverso la discussione di due casi studio,
il Value-based Procurement Process (VBPP), quale modalita per sostenere la
transizione da un procurement tradizionale e operativo verso logiche strategi-
che volte alla generazione di valore. Il primo caso fa riferimento alle eviden-
ze generate da due «action-research» per simulare modalita di definizione e
contenuti del business case relativo all’acquisto di due prodotti selezionati in
collaborazione con due imprese aderenti all’Osservatorio MASANZ=°. Il secon-
do caso fa riferimento a una gara di procurement sostenibile, applicata all’ac-

1911 capitolo 16 ¢ stato elaborato dal team di ricerca dell’Osservatorio sul Management degli
Acquisti e dei contratti in Sanita (MASAN) del CERGAS, SDA Bocconi.
20 Cfr. nota precedente.
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quisto di guanti, realizzata in autonomia da ESTAR e si colloca nell’ambito di
un rapporto collaborativo pluriennale tra ESTAR e I’Osservatorio, finalizza-
to a generalizzare e, quindi, scalare le innovazioni sperimentali avviate dalla
centrale. I dati di mercato confermano, come per altro evidenziato anche nel
Rapporto 2022 (Cusumano et al., 2022), che la centralizzazione ha raggiunto
un plateau. Per potere raggiungere nuovi risultati ¢ quindi necessario adottare
logiche diverse orientate al valore. I casi, in tal senso, consentono di definire
quattro ingredienti: leadership strategica; competenze specialistiche; dialogo
con il mercato; dati ed evidenze.

II capitolo 17 si pone l'obiettivo di analizzare, con riferimento sia ai farmaci
sia ai dispositivi medici, lo strumento di finanziamento e controllo della spesa
costituito dal binomio tetti — payback.

Nel 2022 il settore dei dispositivi medici ha ricevuto dal governo italiano la
richiesta di ripiano degli sfondamenti del tetto sulla spesa per gli anni 2015-
2018, per un totale di quasi 2,1 miliardi di euro. Il tema del payback risulta par-
ticolarmente importante anche per il mondo farmaceutico, dove lo sfondamen-
to del tetto degli acquisti diretti del solo 2022, secondo i dati del monitoraggio
AIFA, impone alle farmaceutiche un ripiano pari a circa 1,35 miliardi di euro.

Piu in dettaglio, il capitolo intende approfondire il tema del payback attra-
verso i seguenti punti: (i) confrontare nel panorama europeo, i diversi sistemi
per il finanziamento e il contenimento della spesa sanitaria analizzando le pos-
sibili forme di payback comparabili con le misure per i farmaci ed i dispositivi
medici attuate in Italia e capire in cosa si differenziano; (ii) mappare le altre so-
luzioni presenti nei principali Paesi europei per bilanciare la sostenibilita della
spesa e ’accesso all’innovazione tecnologica; (iii) studiare, dal punto di vista di
policy, quali sono i vantaggi e gli svantaggi del sistema tetti-payback; (iv) rile-
vare a quanto ammonta il payback richiesto alle imprese produttrici di farmaci
e dispositivi medici e quali impatti comporta sui loro bilanci; (V) definire quali
sistemi potrebbero consentire un superamento del payback e come dovrebbero
1 policymaker italiani gestire un’eventuale transizione verso altri sistemi.

In sintesi, questo capitolo offre una prospettiva completa sul concetto di
“payback”, collocando tale sistema in un contesto globale e analizzando le po-
tenziali implicazioni per 'accesso all’innovazione identificando le leve disponi-
bili per sviluppare politiche alternative rispetto al meccanismo attuale.



2 La struttura e le attivita del SSN

di Francesca Guerra, Attilio Gugiatti, Simone Manfredi, Natalia Oprea’

21 Premessa

I1 capitolo dipinge un quadro complessivo del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) italiano, della sua organizzazione e delle sue attivita, con un’attenzio-
ne particolare ai cambiamenti che ne hanno caratterizzato I’evoluzione negli
ultimi anni. Inoltre, il contributo presenta un confronto internazionale sulla
struttura dell’offerta, sull’utilizzo di beni e servizi e sull’appropriatezza delle
cure in alcuni sistemi sanitari di Paesi europei ed extra europei.

11 modello di analisi adottato ¢ quello economico aziendale, come descritto
nel capitolo 1 del Rapporto OASI 2012 (Anessi Pessina e Cantu, 2012). Gli
elementi approfonditi sono i seguenti:

» gli assetti istituzionali dei singoli Servizi Sanitari Regionali (SSR), vale a di-
re (i) numerosita e tipologia delle aziende e (ii) profilo dei Direttori Generali
(82.2);

» gli input, cioe le risorse disponibili secondo le scelte di assetto tecnico (con-
figurazione fisico-tecnica delle aziende) e di dimensionamento dell’organi-
smo personale in termini quali-quantitativi (§2.3);

> i dati di output in termini di tipologia, volume e qualita delle prestazioni
erogate (§2.4);

» il confronto internazionale in termini di struttura dell’offerta, personale e
attivita dei sistemi sanitari (§2.5);

» la pandemia e le diseguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari (§2.6).

1 Sebbene il capitolo sia frutto di un lavoro comune di ricerca, il § 2.2 ¢ da attribuirsi a Simone
Manfredi e Natalia Oprea, il § 2.3 ¢ da attribuirsi a Francesca Guerra e Natalia Oprea, il § 2.4 ¢
da attribuirsi a Simone Manfredi e Natalia Oprea, il § 2.5 ¢ da attribuirsi a Simone Manfredi, il §
2.6 ¢ da attribuirsi ad Attilio Gugiatti. Si ringrazia Claudio Buongiorno Sottoriva per il prezioso
supporto nella stesura del § 2.3.3.
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Inoltre, il §2.7 presenta un glossario per aiutare il lettore nella terminologia
adottata dagli autori.
Le fonti del capitolo sono cosi riassumibiliZ:

> dati pubblicati dal Ministero della Salute attraverso: i) I'elenco delle Aziende
sanitarie locali (relativi agli anni tra il 1997 e il 2023) e delle Strutture di
ricovero (relativi agli anni tra il 1997 e il 2023); ii) ’Annuario statistico del
SSN (1997-2021); iii) il dataset relativo alla dotazione di posti letto per strut-
tura ospedaliera, per stabilimento ospedaliero e disciplina (2010-2021); iv) i
dati sui certificati di assistenza al parto (CeDAP, 2021); v) il Rapporto sulla
Salute Mentale (2021);

> dati pubblicati dal Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato nel
Conto Annuale, rilevazione censuaria sulle amministrazioni pubbliche (ulti-
mo anno disponibile: 2021);

> dati pubblicati dal’OECD nel 2023 (ultimo anno disponibile: 2021).

Al momento della stesura del presente capitolo (settembre 2023) non risulta
ancora pubblicato il rapporto SDO relativo all’anno 2021. Alla luce di questa
mancanza, le analisi sull’attivita di ricovero del SSN generalmente riportate al
§ 2.4 sono in parte riformulate nei contenuti poiché tratte da altre fonti infor-
mative disponibili, coerentemente all’edizione OASI 2022.

2.2 Gli assetti istituzionali

L’autonomia delle regioni italiane nello stabilire la struttura del proprio si-
stema si ¢ manifestata attraverso scelte molto diverse, creando una notevole
eterogeneita tra le varie regioni in termini di: (i) numero e dimensione media
delle ASL e delle AO; (ii) numero di presidi ospedalieri lasciati alla gestione
diretta delle ASL; (iii) presenza di istituti diversi da ASL e AO nel gruppo
sanitario pubblico regionale. La classificazione attualmente adottata® prevede

2 In tutto il capitolo, si adotta la suddivisione ISTAT del territorio nazionale: il Nord comprende
Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Province Autonome di Trento € Bolzano, Veneto, Friuli-
Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna; del Centro fanno parte Toscana, Umbria, Marche,
Lazio; il Sud e le Isole comprendono Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria,
Sicilia, Sardegna.

2 A partire dal 2017, si & deciso di ripartire dalla definizione dei requisiti imprescindibili per le
Aziende Sanitarie Locali facendo riferimento al D.1gs. 229/99. I1 decreto stabilisce che le regioni
sono responsabili di individuare «[...] larticolazione del territorio regionale in unita sanitarie
locali (poi rinominate aziende all’art. 3, ndr), le quali assicurano attraverso servizi direttamente
gestiti l'assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, l'assistenza distrettuale e
lassistenza ospedaliera |...]». Pertanto, le aziende sanitarie territoriali sono responsabili di una
specifica area territoriale, e hanno 'obbligo di mantenere i LEA e di erogare servizi direttamen-
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la ricognizione di tutti gli enti sanitari pubblici, incluse le Aziende Socio Sa-
nitarie Territoriali (ASST) lombarde, le Agenzie di Tutela della Salute (ATS)
della Regione Lombardia e I'aggiunta di tre raggruppamenti: IRCCS pubblici
(comprese le Fondazioni IRCCS), Aziende ospedaliero-universitarie integrate
con il SSN (ex Policlinici Universitari pubblici) ed enti intermedi, in aggiunta
al conteggio di aziende territoriali e ospedaliere. Gli enti intermedi sono quelle
forme che vanno progressivamente popolando lo spazio tra I’Assessorato re-
gionale e le aziende sanitarie e influenzano come queste ultime operano. Nel
conteggio di questi enti sono stati inclusi solo quelli che occupano esclusiva-
mente delle attivita del SSR e quindi sono strettamente collegati alla riorganiz-
zazione della sanita regionale®.

Per le attivita di programmazione e analisi, le regioni italiane si organizzano
attraverso diversi apparati amministrativi, spesso istituendo un’Agenzia Sani-
taria Regionale (ASR). Attualmente, sei regioni dispongono di un’ASR come
parte dell’Assessorato o del Consiglio regionale: Toscana, Marche, Abruzzo,
Puglia, Sardegna e Lombardia®. E importante notare che altre regioni, come
Friuli-Venezia Giulia, Piemonte, Umbria, Veneto, Lazio, Campania e Liguria,
hanno invece eliminato la propria Agenzia® negli ultimi due decenni, deciden-
do di trasferire le sue funzioni alle Direzioni Regionali competenti. L’ultima
modifica in questa direzione ¢ avvenuta in Emilia-Romagna che ha recente-
mente riorganizzato le sue strutture tecnico-amministrative, sopprimendo
I’Agenzia sanitaria e sociale regionale”. Le modifiche includono anche I'istitu-
zione di un nuovo Settore dedicato all’innovazione nei servizi sanitari e sociali,
al fine di potenziare I’assessorato regionale. Queste configurazioni regionali
riflettono diversi approcci nell’organizzazione e nel coordinamento delle strut-
ture sanitarie regionali, ciascuno con il proprio modello di governance.

Nel contesto dell’organizzazione degli assetti istituzionali dei Servizi Sani-
tari Regionali (SSR), va sottolineato I'interesse crescente di numerose regioni
verso la costituzione di enti intermedi. Attualmente, se ne contano 20, che pos-

te. In considerazione di questi elementi, si ¢ deciso di aggiornare I’analisi longitudinale del nu-
mero di aziende territoriali e di introdurre, a partire dai dati 2016, una differente classificazione
delle rinnovate aziende e agenzie lombarde.

4 Nonostante la rilevanza delle funzioni svolte per il settore sanitario, alcuni enti presenti sul
territorio regionale (es. Aria in Lombardia, Intercenter in Emilia-Romagna e So.Re.Sa in Cam-
pania) sono stati esclusi perché non operanti esclusivamente in sanita, ma anche per altri sogget-
ti come i Comuni.

5 L’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario lombardo (ACSS), costituita nel 2016 e for-
malmente prevista dalla legge regionale del 2015, ha il compito di coordinare i controlli a livello
territoriale, valutare la correttezza delle procedure di gare aggregate e definire sistemi precisi di
monitoraggio delle performance.

© Rispettivamente, con L.R. 12/2009, L.R. 18/2012, L.R. 18/2012, L.R. 46/2012, L.R. 4/2013,
L.R.20/2015 e L.R. 17/2016.

7 Delibera Giunta Regionale n. 325 del 7/03/2022, Delibera Giunta Regionale n. 1615 del
28/09/2022.
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sono essere differenziati in base ai ruoli e alle responsabilita assegnate. Alcuni
esercitano funzioni di governo, come la pianificazione e la programmazione
operativa. Altri svolgono funzioni di supporto amministrativo e/o operativo,
come la distribuzione delle risorse nel sistema, al coordinamento e monitorag-
gio delle attivita (Del Vecchio e Romiti, 2017).

Nel panorama dei vari SSR possiamo distinguere 3 «macro-tendenze». La
prima si ¢ manifestata attraverso un sistema commisto di enti con funzioni di
governo insieme ad enti principalmente con funzioni di coordinamento. Un
esempio ¢ la riforma sanitaria della L.R. 23/2015 in Lombardia, che oltre al-
le ATS (Agenzie di Tutela della Salute), che esercitano funzioni di governo
e rappresentano un livello intermedio tra il governo della regione e le ASST
(Aziende socio-sanitarie territoriali), sono presenti tre ulteriori enti intermedi
con funzioni di coordinamento, promozione e vigilanza (AREU - Agenzia Re-
gionale Emergenza Urgenza, ’Agenzia per la promozione del servizio sociosa-
nitario lombardo e ’Agenzia di Controllo - ACSS).

In seguito, altre regioni hanno adottato scelte diverse per riformare il pro-
prio sistema sanitario. Ad esempio, la Liguria, con la L.R. 17/2016 ha istituito
A.Li.Sa. (Azienda Ligure Sanitaria), e il Veneto, con la L.R. 19/2016, che ha
ridotto il numero di ULSS da 21 a 9 e istituito ’Azienda Zero. Piu recentemen-
te, anche il Lazio e il Piemonte hanno intrapreso una via simile con la crea-
zione rispettivamente dell’Azienda Lazio.0 (L.R. 17/2021) e dell’Azienda Zero
(L.R. 26/2021). A partire dal 2019, Friuli-Venezia Giulia, con la L.R. 27/2018,
ha istituito PARCS (Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute) che
ha ampliato il ruolo all'interno del SSR. Come emerge dalla Figura 2.1 gli enti
sopracitati svolgono sia un ruolo di governo sia di supporto amministrativo e
operativo.

Figura 2.1 Assi di sviluppo degli enti intermedi
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Fonte: Elaborazione OASI a partire dal riadattamento di Del Vecchio e Romiti (2017)
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Infine, altri attori intermedi svolgono attivita di supporto amministrativo
e operativo nelle regioni. Oltre ai gia citati enti intermedi lombardi, citiamo
I’Estar toscano (Ente di supporto tecnico amministrativo regionale), TARES
118 (Azienda Regionale Emergenza Sanitaria 118) del Lazio, TAREUS (Azien-
da regionale per le emergenze-urgenze sarda) e la CRAS (Centrale Regionale
di Acquisto per la Sanita) umbra.

2.2.1  Le aziende del «gruppo sanitario pubblico regionale»

La Figura 2.2 presenta un quadro generale delle principali aziende nei sistemi
sanitari regionali: ASL (e ASST), AO, Aziende Ospedaliero-Universitarie in-
tegrate con il SSN, IRCCS Pubblici aggiornato a giugno 20232,

Diverse ondate di riforme, iniziate nei primi anni ‘90, hanno avuto come
conseguenza il riassetto dei SSR e la riduzione, a livello nazionale, del numero
di aziende sanitarie territoriali. Nell’arco di poco piu di due decenni osservati,

Figura 2.2 Ricognizione degli enti pubblici dei SSR (2023)
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(*) Per AO si intende la somma della Aziende Ospedaliere e delle Aziende Ospedaliere integrate con I'Universita.

(**) In questa rappresentazione gli IRCCS pubblici sono al netto delle Fondazioni IRCCS per una maggiore comparabilita. Tutta-
via, va precisato che in Lombardia le cinque Fondazioni IRCCS sono da considerarsi parte integrante delle strutture di ricovero
pubbliche, portando quindi il numero da 19 a 24 IRCCS sul territorio nazionale.

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute (Elenchi ASL e strutture di ricovero)

& Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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Figura 2.3 Aziende d'erogazione pubbliche del SSN, per anno e tipo di azienda
(2001-2023)
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Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute (Elenchi ASL e strutture di ricovero)

il numero delle aziende ¢ diminuito da 197 nel 2001 a 128 nel 2023 (Figura
2.3). Durante questo periodo, molte regioni hanno avviato processi di fusio-
ne con l'obiettivo di cercare le dimensioni istituzionali ottimali per le proprie
aziende sanitarie. La prima accelerazione di queste fusioni si ¢ verificata tra il
2007 e il 2012, soprattutto nelle regioni soggette ai Piani di Rientro (PdR), dal
momento che 'accorpamento di aziende ¢ stata tre le misure previste in quasi
tutti i PAR (Cuccurullo 2012)°. Nella seconda ondata, tra 2015-2017, i riordini

° Tra le pit drastiche dinamiche di accorpamento nell’ambito dei PdR di quel lustro si ricordano
la riduzione delle ASL calabresi da 11 a 5 (tra il 2007 e il 2012) e la diminuzione delle AO sici-
liane da 16 a 5 (2009).
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dei SSR sono seguiti nelle regioni del Centro-Nord Italia. Tuttavia, negli ultimi
due anni, ¢ stata osservata un’inversione di tendenza limitata ad alcune regioni
medio-piccole. L'ultima modifica & stata introdotta dalla riforma della sanita
nella regione Marche, che istituisce 5 Aziende Sanitarie Territoriali al posto
della precedente ASUR.

In seguito ai vari processi di riordino, ora esistono numerosi modelli regio-
nali con diverse configurazioni istituzionali e architetture di gruppi sanitari
pubblici a livello regionale. In alcune regioni di dimensioni limitate e/o con
bassa densita abitativa (come Valle d’Aosta, Provincia Autonoma di Trento'®,
Provincia Autonoma di Bolzano e Molise), sono state create ASL (Aziende Sa-
nitarie Locali) uniche. Nelle altre regioni, le ASL tendono a coincidere con le
unita provinciali'’, con alcune eccezioni dove esistono ASL che coprono bacini
d’utenza pluri-provinciali, e la Lombardia, dove sono presenti diverse ASST
con confini sub-provinciali. Sempre in Lombardia, nel corso dell’ultimo anno,
il numero di ASST ¢ passato a 26 a causa della trasformazione del’ASST di
Monza in Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCSS) San Ge-
rardo dei Tintori.

Anche le AO sono diminuite attraverso una serie di accorpamenti e riattri-
buzioni alle ASL in qualita di presidi, passando dalle 97 del 2001 alle attuali
42 (-57%)'2. L'ultima modifica ¢ stata adottata nella regione Marche con la
riforma del 2022, dove rimane la sola Azienda Ospedaliera Universitaria del-
le Marche, essendo ’AO «Ospedale Riuniti Marche Nord» incorporata nelle
Azienda Sanitaria Territoriale Pesaro-Urbino.

Una conseguenza della progressiva riduzione del numero di aziende & stata
la loro crescita dal punto di vista dimensionale, con una popolazione media per
ASL pari a 458.792 utenti a gennaio 2023'%. La regione con la popolazione me-
dia piu elevata ¢ la Toscana (1.217.051 abitanti), seguita da Campania (798.882)
e Puglia (650.142). La popolazione aziendale media piu bassa, invece, si registra
nella regione pil piccola in termini di dimensioni e numero di abitanti (Valle
d’Aosta - 122.955 abitanti). Insieme alla Valle d’Aosta, Sardegna (196.879), Ba-
silicata (268.330), Molise (289.840) e Marche (296.168) sono le regioni con una
popolazione aziendale media inferiore ai 300.000 abitanti. Rispetto all’anno
precedente, la situazione ¢ tuttavia differente e mostra un progressivo aumen-
to del numero di regioni con bacini di utenza dimensionali pitt contenuti. Nel

19 Valle d’Aosta e Provincia Autonoma di Trento presentavano ASL uniche gia nel 2001.

1 Anche in alcune regioni in cui la ASL coincide tendenzialmente con la provincia si contano
alcune aziende sub-provinciali: Emilia Romagna, Friuli VG, Liguria, Piemonte, Veneto.

12 Tale numero risente ovviamente della nuova classificazione adottata a partire dall’edizione
2017 del Rapporto, che ha previsto lo spostamento delle ASST e delle ATS rispettivamente nel
computo delle aziende territoriali e in quello degli enti intermedi.

13 La base di calcolo & costituita dai dati forniti dal Bilancio Demografico ISTAT per il 31 gen-
naio 2023.
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2021, erano solo due le regioni con una popolazione media per ASL inferiore
ai 300.000 abitanti, ovvero Valle d’Aosta e Basilicata.

Gli enti pubblici dei SSR includono anche le Aziende Ospedaliero-Univer-
sitarie integrate con il SSN (ex Policlinici Universitari pubblici) e gli IRCCS
Pubblici. Attualmente, ci sono 9 Aziende Ospedaliero-Universitarie concen-
trate principalmente nel Centro e Sud Italia, e 19 IRCCS pubblici'?, escluse le
5 Fondazioni IRCCS pubbliche con sede in Lombardia, che insieme portano il
numero totale degli istituti di ricerca a 24 sull’intero territorio nazionale.

2.2.2 I Direttori Generali delle aziende sanitarie pubbliche®

Il presente sotto-paragrafo si articola in tre dimensioni di analisi: la prima si
concentra sull’eta media degli attuali DG delle aziende sanitarie pubbliche a
livello nazionale e regionale e la distribuzione in termini di genere; la seconda
presenta il turnover dei DG a livello nazionale e regionale; la terza valuta la
formazione di una comunita professionale di DG. Ulteriori contributi affini a
questi temi sono disponibili nel Rapporto OASI 2019 ai capitoli 8, con un focus
sulla professione del Direttore Generale, e 16, che analizza il fenomeno della
«femminilizzazione» dei ruoli apicali in sanita.

La prima dimensione di analisi rispetto i profili dei DG in carica nelle azien-
de pubbliche dei SSR riguarda I'eta media e il genere, indagati a livello nazio-
nale e regionale (Tabella 2.1 e Tabella 2.2). Per quanto riguarda I’eta, il valore
medio nazionale per il 2022 ¢ pari a 60 anni e due mesi. Rispetto al primo
anno di osservazione dei dati relativi all’eta anagrafica dei DG (2020), si nota
l’aumento di un anno e tre mesi dell’eta media nazionale dei DG attualmente
in carica.

Analizzando la distribuzione dei DG in termini di genere, anche nel 2023
si perpetua il forte sbilanciamento verso direttori generali di sesso maschile
(157) rispetto alle parigrado di sesso femminile che risultano essere 41, pari ad
appena il 21% del totale (Figura 2.4). Le donne risultano in minoranza in tutti
1 SSR, con l'eccezione di Emilia-Romagna, Toscana e Marche dove si riesce a
malapena a raggiungere la parita. Al contrario, non si ¢ osservata la presenza
di alcuna DG di aziende sanitarie pubbliche di sesso femminile in Valle d’Ao-
sta, PA di Bolzano, PA di Trento, Liguria, Umbria, Molise. Nonostante cio,
l’attuale percentuale di donne risulta la piu alta registrata: infatti, nel 2000 i
DG di sesso femminile erano appena il 2% del totale. Da quel momento si ¢

14 Lelenco completo & disponibile alla seguente pagina del sito del Ministero della Salute:
https://www.salute.gov.it/portale/ricercaSanitaria/dettaglioContenutiRicercaSanitaria.jsp?li
ngua=italiano&id=794&area=Ricerca%20sanitaria&menu=ssn&tab=2.

15 La principale fonte della sezione & costituita da sistematiche ricerche sui siti web delle Azien-
de e delle testate giornalistiche locali. A partire dal 2020, il database comprende anche i dati
delle aziende ospedaliero universitarie integrate con il SSN e degli IRCCS pubblici.



Tabella 2.1 Eta media dei DG, per regione e tipo di azienda (2023)

Regione
Abruzzo
Basilicata
Bolzano
Calabria
Campania
Emilia-Romagna
Friuli-Venezia Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte

Puglia
Sardegna

Sicilia

Toscana

Trento

Umbria

Valle D’Aosta
Veneto

Totale complessivo

A0
54,0
65,0
61,2
64,0

57,6

63,0

57,3
57,5
54,7
63,3
95,5

59,0

64,0
60,0

ASL e ASST
62,8
61,0
58,0
62,0
59,6
61,6
55,3
55,9
60,6
61,0
61,4
54,0
59,8
58,3
59,6
59,7
62,3
61,0
64,0
65,0
61,8
60,2
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IRCCS

65,0
56,0
57,0
66,5
62,5
64,2
55,0

56,0

58,0

64,0
61,0

Totale complessivo*
62,8
58,7
58,0
63,5
60,8
61,3
56,0
57,6
61,1
61,5
60,7
54,0
59,0
57,7
58,3
61,1
58,4
61,0
61,5
65,0
62,3
60,2

(*) Valore medio calcolato, a livello sia regionale che nazionale, come media aritmetica delle durate medie aziendali.

Fonte: OASI, 2023

Figura2.4 % DG aziende sanitarie pubbliche donne sul totale dei DG per regione

(2022)

Fonte: 0ASI, 2023
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Tabella 2.2 Durata media in carica dei DG, per regione e tipo di azienda
(1996-2023 e 1996-2005)

Regione AO ASL e ASST Totale 1996-2023*  Totale 1996-2005*
Abruzzo S Y 4.2
Basilicata 3,0 3,0 3,0 38
Bolzano 7,8 7,8 7,5
Calabria 2,2 1,6 1,7 1,7
Campania 3,9 3,0 815 4.1
Emilia-Romagna 5,0 41 42 3,9
Friuli-Venezia Giulia 815 815 3,4 4,0
Lazio 2,7 2,9 2,9 2,7
Liguria 49 3,6 4,0 3,1
Lombardia 4,9 49 41
Marche 3,8 2,8 3,0 3,1
Molise 3,8 3,8 4,0
Piemonte 3,2 3,3 33 819
Puglia 4.1 3,0 3,4 3,8
Sardegna 3,2 2,3 2,5 3,1
Sicilia 815) 3,0 3.8 2,9
Toscana 4,3 4,0 4.1 3,8
Trento 4,0 4,0 5,0
Umbria 3,3 2,6 2,8 2,7
Valle d’Aosta 2,8 2,8 2,5
Veneto 41 4,5 4,5 4,2
ITALIA 3,6 3,6 3,6 3,6

(*) Valore medio calcolato, a livello sia regionale che nazionale, come media aritmetica delle durate medie aziendali.
Fonte: OASI, 2022

assistito a una crescita costante che rimane pero troppo lontana dalla parita di
genere'®.

Proseguendo I’analisi dei profili dei direttori generali, la Tabella 2.2 mostra
la durata media'” del periodo in cui ogni DG ¢ rimasto in carica in una data
azienda, a livello sia nazionale che regionale, tra il 1996 e il 2023. La durata
media nazionale € pari a 3 anni e sei mesi. Tale dato risulta invariato rispetto
al periodo 1996-2005 e sottolinea I’'aderenza ai 4 anni di durata teorica di molti
incarichi regionali di direttori generali (nella maggior parte dei casi rinnova-
bili). Permangono, comunque, forti differenze tra regioni, dagli 1,7 anni della
Calabria ai 7,8 della PA di Bolzano.

La terza dimensione di indagine si concentra sul grado di «professionalizza-
zione» dei DG considerando due variabili:

18 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.

7 La durata media dell’incarico di un DG a livello aziendale viene calcolata come rapporto tra
il numero di anni n considerati per una determinata azienda (con 1 < n < 28) e il numero com-
plessivo dei DG che si sono succeduti in quel periodo in quella determinata azienda.
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> anni totali in cui ciascun individuo ha ricoperto la carica;
» numero di regioni in cui i singoli individui hanno ricoperto la carica.

La Figura 2.5 incrocia le due variabili, rappresentando il fenomeno in un grafico
a bolle (I'area delle bolle & proporzionale alla numerosita delle classi). Si evidenzia
cosl, per ogni classe identificata dall’incrocio tra le due variabili, il numero degli
individui appartenenti alla classe. Sono analizzati i dati di 204 persone che attual-
mente ricoprono il ruolo di direttore generale in Aziende Territoriali, Aziende
Ospedaliere, IRCSS e Policlinici’®. Tra i DG considerati, si osserva che quasi meta
ricopre il ruolo da quattro o meno, mentre in 34 (il 17% del totale) hanno matura-
to un’esperienza almeno decennale. Inoltre, il grafico mostra come siano ampia-
mente prevalenti i DG che hanno operato in una sola regione, pari a circa il 90%.

Figura 2.5 Distribuzione dei DG per numero di anni e numero di regioni in cui
hanno ricoperto la carica (2023)

4
o 1 1 1
=
£, 1 1 31 4 1 3 1 1 1
: 34
= 6282028 5 1218 7 5 73 5 3 211 1 1 2 1
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
N. anni
Fonte: OASI, 2023
2.3 Le risorse strutturali delle aziende sanitarie

Le esigenze di contenimento della spesa sanitaria e di riqualificazione dei
SSR hanno comportato una progressiva e costante azione di razionalizzazio-
ne dell’offerta ospedaliera e territoriale. Tali dinamiche di razionalizzazione,
tuttavia, hanno visto un momento di arresto nell’anno 2020 a causa della pan-
demia da Covid-19, durante il quale alcuni dei fenomeni analizzati in questo
contributo hanno assistito a una marcata inversione di tendenza.

Il paragrafo propone un’analisi dell’evoluzione della capacita di offerta spes-
so distinguendo e confrontando le dinamiche delle diverse tipologie di struttu-
re sanitare’®.

18 Fino al 2020, la figura riportava i dati relativi a DG di aziende territoriali e ospedaliere.
19 Secondo I’attuale schema di raggruppamento delle strutture sanitarie, adottato dal Ministero
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2.3.1  La capacita di offerta delle strutture ospedaliere

Per quanto riguarda il numero di strutture di ricovero autorizzate in Italia, gli
ultimi dati disponibili, aggiornati al 01/01/2021 (Figura 2.6), registrano 451
strutture di ricovero pubbliche, a fronte di 572 strutture private accreditate. La
figura permette di apprezzare come le strutture pubbliche siano diminuite mol-
to drasticamente negli ultimi 20 anni a differenza di quelle private, per le qua-
li registriamo una diminuzione decisamente meno marcata®®. Concentrando
I’analisi sulle strutture pubbliche, si rileva una prevalenza di presidi a gestione
diretta (409 in totale). Questi sono stati nel tempo accorpati in «Presidi Ospe-
dalieri Unici» come frutto delle operazioni di «ingegneria istituzionale» che
hanno cercato di diminuire i soggetti operanti nel sistema (si veda il § 2.2.1).

Dal confronto con i dati degli anni precedenti, risulta chiaro che I'assetto
dell’offerta ospedaliera ¢ frutto di profonde dinamiche di cambiamento che
hanno interessato I'ultimo ventennio di politiche sanitarie: la razionalizzazione
¢ stata introdotta gia dai processi di riforma degli anni Novanta e Duemila e
questa impostazione ¢ stata ribadita dal Patto per la Salute 2014-20162" e dal
DM 70/2015, che ha dato ulteriore impulso alla razionalizzazione introducen-
do le cure intermedie.

La Tabella 2.3 analizza le strutture di ricovero dal punto di vista dimensio-
nale, mettendo in evidenza la presenza di tre macro-classi sulla base del nu-
mero medio di posti letto per la degenza ordinaria. Le Aziende Ospedaliere
(considerando anche le AO integrate con I’Universita) e le AO Universitarie
integrate con I’SSN presentano la maggiore dotazione di posti letto (PL), con
una media, rispettivamente, di 721 e 759 PL nel 2021. Gli IRCCS, i presidi a ge-
stione diretta delle Aziende territoriali e gli ospedali classificati si collocano a
un livello dimensionale intermedio, con rispettivamente 291, 244 e 241 PL. Le
case di cura private, infine, raggiungono mediamente appena 90 PL accreditati
per la degenza ordinaria.

La variazione positiva di PL nel biennio 2020-2021 ¢ in contrasto con il trend
di riduzione nelle dimensioni medie delle strutture registrato negli ultimi anni
ma ¢ da ricondursi alla pandemia da Covid-19 soprattutto per quanto riguarda
le AO, AO integrate con universita e AOU integrate SSN, che hanno dovuto
rafforzare la propria dotazione per fronteggiare 'emergenza pandemica.

della Salute nel 2009, gli istituti pubblici includono Aziende Ospedaliere, Aziende Ospedalie-
re integrate con "Universita ed ex Policlinici universitari pubblici (AOU integrate con SSN),
IRCCS pubblici e IRCCS fondazioni pubbliche, Ospedali a gestione diretta ASL; gli istituti
privati sono Policlinici universitari privati, IRCCS privati e fondazioni private, Ospedali classifi-
cati, Presidi qualificati di USL, Enti di ricerca, Case di cura private accreditate.

20 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.

2111 Patto per la Salute 2014-2016 ha confermato, tra I’altro, ’apertura su tutto il territorio na-
zionale di «presidi territoriali/ospedali di comunita» per ricoveri brevi non complessi (art. 5).
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Tabella 2.3 Dimensione media (n. posti letto utilizzati per la degenza ordinaria),
per tipologia di struttura di ricovero (2000-2021)

Tipologia struttura Variazione Variazione

2021-2000 2021-2020
Presidi a gestione diretta ASL 184 193 199 209 216 212 244 32,6% 15,0%

AO e AO integrate con universita 774 660 680 664 664 662 721 -6,8% 9,0%
AOU integrate SSN (ex Policlinici 832 620 667 642 638 651 759 -8,8% 16,5%
Universitari Pubblici)

IRCCS pubblici e privati 247 224 22 226 231 232 291 17,7% 25,4%
Ospedali classificati 223 211 207 211 210 202 241 8,2% 19,4%
Case di cura private accreditate 89 85 82 81 84 83 90 0,7% 7,9%

Fonte: elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute — Posti letto per struttura ospedaliera

Figura2.7 Numero di stabilimenti a gestione diretta delle ASL (asse sx; 2010;
2021) e dimensione media (asse dx; 2021)
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Fonte: elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute — Posti letto per stabilimento ospedaliero e disciplina

Concentrando I’analisi sui presidi a gestione diretta ASL, si evidenzia co-
me nella maggior parte delle regioni questi accorpino funzionalmente piu
stabilimenti ospedalieri. La Figura 2.7 confronta il numero di stabilimenti
delle ASL (e delle ASST lombarde?®?) nel 2011 e nel 2021. In tale arco tem-
porale, che coincide con la fase di riordino istituzionale condotta in diverse

22 Gia in base alla L.R. 31/97 le ASL lombarde non si occupavano pitl dell’erogazione dell’assi-
stenza ospedaliera (con I'eccezione dell’ASL della Valle Camonica). Il dato lombardo fa adesso
riferimento al numero di stabilimenti a gestione diretta delle ASST.
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regioni, gli ospedali a gestione diretta sono diminuiti di 137 unita a livello
nazionale.

Se trail 2010 e 112014 gli stabilimenti che hanno cessato la propria attivita erano
principalmente situati nelle regioni del Sud Italia (Puglia, -34 stabilimenti; Cam-
pania, -14; Calabria, -13), negli ultimi anni invece il fenomeno ¢ esteso a tutto il
territorio nazionale, seguendo le tempistiche con cui i vari SSR hanno provveduto
alla revisione degli assetti istituzionali. Rispetto al 2020, nel 2021 il numero degli
stabilimenti ¢ rimasto invece invariato. I dati dimensionali evidenziano anche per
i1 2021 un numero medio di PL per gli stabilimenti del Sud, del Centro e delle Iso-
le (rispettivamente 147, 159 e 109 PL) significativamente inferiore rispetto a quel-
lo degli stabilimenti del Nord (242). Infine, all’interno del trend di diminuzione
dei PL totali negli ultimi 10 anni (in Italia -7650 fra il 2011 e i1 2021), si & assistito a
una inversione di tendenza fra gli anni 2020 e 2021 con un aumento di 12.532 PL.
causato dalla necessita di fronteggiare i mesi piu duri della pandemia da Covid-19.

La Figura 2.8 mostra 'andamento del numero di posti letto in Italia dal 1997
al 202122, Nel 2021 il SSN italiano disponeva di 229.464 PL, di cui 209.568
(91,3%) per degenza ordinaria e 19.896 (8,7%) per ricoveri diurni (day hospital
— DH e day surgery — DS). Come precedentemente ricordato, il dato ¢ aggior-
nato al 01/01/2021 e mostra quindi la fotografia delle dotazioni di PL a seguito
dell’inizio della pandemia da Covid-19. Tutte le considerazioni riportate do-
vranno quindi tenere conto di questa contingenza.

Figura 2.8 Numero di posti letto previsti totali per regime di ricovero (1997-2021)
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Fonte: elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute — Posti letto per stabilimento ospedaliero e disciplina

23 Dal calcolo sono esclusi i PL per degenze a pagamento.
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Rispetto al 1997, quando i PL totali del SSN erano 350.242, la dotazione
complessiva ¢ diminuita del 34,5%. Gran parte del calo ¢ da attribuire ai PL
per le degenze ordinarie (-36,1%), mentre i PL per ricoveri in regime diurno
hanno subito una contrazione meno marcata (-2.170 unita, pari al -9,8%). La
diminuzione dei PL ordinari ¢ stata costante nel periodo considerato, mentre
i posti letto in DH sono incrementati fino al 2008 (arrivando a costituire il
12,5% della dotazione strutturale, pari a 31.623 PL); a partire da quell’anno,
la tendenza si ¢ invertita, registrando una rapida riduzione della dotazione di
posti letto in regime diurno che ¢ proseguita anche in tempi recenti (-11,0% tra
il 2015 e 2020).

Le dinamiche di riduzione della dotazione strutturale derivano da un forte
impulso del livello centrale, in particolare con il D.L. 95 del 06/07/2012, che ha
previsto una dotazione-obiettivo pari a 3,7 PL per 1.000 abitanti, di cui 0,7 per
non acuti. Il Patto per la Salute 2014-2016 e il successivo regolamento nazionale
sugli standard dell’assistenza ospedaliera (DM 70/2015) hanno confermato i
precedenti indirizzi sulla dotazione strutturale. Inoltre, anche la bozza di revi-
sione del DM 70 pubblicata a ottobre 2021 conferma questi standard. Il poten-
ziale e il fabbisogno di riorganizzazione della rete ospedaliera del SSN erano
gia stati evidenziati da precedenti contributi del Rapporto (Furnari e Ricci,
2016; Buongiorno Sottoriva, Furnari e Ricci, 2021).

Rispetto alle indicazioni del D.L. 95/2012, nel 2020 la dotazione media
nazionale di PL SSN2% — in regime di degenza sia ordinaria che diurna — ri-
sulta pari a 3,3 per mille abitanti per gli acuti e a 0,6 per i non acuti (Figura
2.9). La maggior parte delle regioni (ad eccezione di Abruzzo, Molise ¢ Ba-
silicata, che raggiungono il 3,6, Veneto e Sicilia il 3,5, Campania e Toscana
il 3,3 e Calabria il 3,1) ha aumentato la propria dotazione di PL, raggiungen-
do l'obiettivo di 3,7 per 1.000 abitanti. Per quanto riguarda i target specifici,
tutte le regioni escluse Campania, Toscana e Calabria presentano dotazioni
superiori ai 3 PL per 1.000 abitanti per acuti: le dotazioni piu elevate negli
acuti si registrano in Piemonte (3,9), Valle d’Aosta (3,8), Lombardia (3,7).
Invece, considerando il target per i non acuti, la PA di Trento, il Piemonte, la
Valle d’Aosta, I’Emilia Romagna, la Lombardia, la PA di Bolzano e il Lazio
raggiungono (o superano nel caso delle prime tre) il target di 0,7 PL/1.000
abitanti.

Gli aggiornamenti recenti del database dei PL del Ministero della Salute ri-
comprendono anche il dettaglio per reparti e disciplina e permettono quindi di
analizzare pit approfonditamente I'impatto che gli atti normativi hanno fin qui
avuto sulla rete ospedaliera.

La Tabella 2.4 riporta il numero di PL totali delle principali discipline ospe-
daliere e il peso relativo rispetto al totale della dotazione SSN. La disciplina

24 Dal calcolo sono esclusi i PL per degenze a pagamento.
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Tabella 2.4 Numero di PL totali per disciplina (2021)

Disciplina PL %PL SSN %PL SSN cumulata
Medicina generale 40.633 17,59% 17,59%
Recupero e riabilitazione 23.145 10,02% 27,61%
Chirurgia generale 20.296 8,79% 36,40%
Ortopedia e traumatologia 17.057 7,38% 43,78%
Ostetricia e ginecologia 13.204 5,72% 49,50%
Malattie infettive e tropicali 9.710 4,20% 53,70%
Terapia intensiva 8.720 3,78% 57,48%
Cardiologia 8.473 3,67% 61,14%
Lungodegenti 7.994 3,46% 64,60%
Urologia 5.989 2,59% 67,20%
Pneumologia 5.770 2,50% 69,70%
Neurologia 5.571 2,41% 72,11%
Pediatria 5113 2,21% 74,32%
Psichiatria 5.067 2,19% 76,51%
Oncologia 4,797 2,08% 78,59%
Altre discipline 4149 21,41% 100,00%

Fonte: elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute — Posti letto per stabilimento ospedaliero e disciplina

che detiene il maggior numero di PL ¢ la medicina generale, con 30.450 PL
(14,9% del totale SSN), seguita da recupero e riabilitazione (23.089 PL, 11,3%)
e chirurgia generale (20.789 PL, 10,1%). Le prime 15 discipline assommano in
totale il 78,6% dei PL del SSN.

2.3.2 La capacita di offerta delle strutture territoriali

La maggiore attenzione rivolta all’assistenza territoriale con l'obiettivo di raf-
forzarne la rilevanza a fronte della razionalizzazione dell’attivita ospedaliera
si ¢ tradotta in sforzi per il potenziamento dei distretti. Questi ultimi, nella
maggior parte delle esperienze regionali, sono deputati all’organizzazione dei
servizi di assistenza primaria, ambulatoriale e domiciliare; sono responsabi-
li, in coordinamento con l'assistenza ospedaliera, della gestione delle attivita
socio-sanitarie delegate dai Comuni, nonché del supporto alle famiglie e alle
persone in difficolta (anziani, disabili fisici e psichici, tossicodipendenti, malati
terminali).

Per I'erogazione delle prestazioni territoriali, i distretti si avvalgono di una
pluralita di strutture, classificabili come segue:

> strutture in cui si erogano prestazioni specialistiche quali I'attivita clinica, di
laboratorio e di diagnostica strumentale (ambulatori e laboratori);

> strutture semiresidenziali, come, per esempio, i centri diurni psichiatrici e
per anziani;
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Figura2.10 Presenza di strutture territoriali nelle regioni italiane (2021)
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(*) Sono inclusi: centri dialisi ad assistenza limitata, stabilimenti idrotermali, centri di salute mentale, consultori materno infantili,
centri distrettuali e, in generale, strutture che svolgono attivita di tipo territoriale.

Fonte: elaborazione OASI su dati Ministero della Salute - Annuario Statistico del SSN 2020

» strutture residenziali quali le residenze sanitarie assistenziali (RSA), gli Ho-
spice e le case protette;

> altre strutture territoriali, come i centri di dialisi ad assistenza limitata, gli
stabilimenti idrotermali, 1 centri di salute mentale, i consultori familiari e 1
centri distrettuali.

La Figura 2.10 rappresenta 'andamento delle strutture territoriali (pubbliche
e private accreditate) nel periodo 1997-20212%. Rispetto al 2020, si registra una
riduzione pari a 0,3 punti percentuali nel numero di ambulatori e laborato-
ri, confermando il trend decrescente registrato nella rilevazione del 2020. Piu
marcata la riduzione delle strutture semiresidenziali che diminuiscono di 5,8
punti percentuali. Le altre tipologie di strutture, al contrario, registrano un
trend crescente: le «altre strutture territoriali» (centri dialisi, centri di salute
mentale, etc.) vedono un incremento di 27,1 punti percentuali dal 2020, e del
16,8 per quelle residenziali. L’'aumento di queste ultime due tipologie di strut-
ture ha pit che compensato la riduzione del numero di ambulatori e laboratori
e del numero di strutture semiresidenziali, in un trend di generale aumento
delle strutture territoriali, come mostrato in figura.

25 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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2.3.3 1l personale del SSN

Il personale ¢ un elemento chiave del Servizio Sanitario Nazionale, di rilevante
importanza per una completa comprensione delle aziende sanitarie. Si tratta
di una risorsa critica, poiché la qualita dei servizi erogati dipende in massima
misura dalle persone che contribuiscono a erogarli, oltre a costituire una quota
significativa dei costi del sistema sanitario.

La Figura 2.11 mostra 'andamento della numerosita del personale dipen-
dente del SSN2° tra il 2001 e 11 2021, distinguendo i diversi ruoli professionali®”.
Nel corso degli anni, il numero totale dei dipendenti ¢ diminuito, passando
da 689.475 unita nel 2001 a 670.566 nel 2021 (una diminuzione del 2,7%)2®.
Tuttavia, a partire dal 2017 si ¢ verificata una inversione di tendenza, con un
leggero incremento annuale fino al 2019 e un aumento piu rilevante nel biennio
2020-2021, influenzato dalle politiche di risposta alla pandemia del Covid-19.
Distinguendo per i diversi profili professionali, nel 2021 si registravano 108.250
medici, 280.315 infermieri e 123.143 operatori tecnici e sociosanitari.

Nel periodo di osservazione, dal 2001 al 2021, emergono tre diverse tenden-
ze nell’organico del SSN. Tra il 2001 e il 2010, 'organico ¢ rimasto sostanzial-
mente stabile (-0,1%). Tuttavia, ¢ possibile osservare andamenti eterogenei tra
medici, infermieri, personale tecnico-amministrativo (+4,3%, +1,7% e +3,1%,
rispettivamente) e operatori tecnici e sociosanitari (-11%). A partire dal 2011
si € invece evidenziato un marcato trend di contrazione, visibile fino al 2019,
che ha comportato una riduzione complessiva del personale pari a 4,9%, con
la maggiore riduzione tra il personale tecnico-amministrativo (-14%) e tra gli
operatori tecnici sociosanitari (-6.8%).

La pandemia da Covid-19, come gia descritto anche nel Rapporto OASI
precedente, ha avuto un profondo impatto sul dimensionamento dell’organico
del SSN, con variazioni significative tra i vari ruoli. Nel lasso di tempo 2019-
2021, abbiamo osservato un incremento degli operatori tecnici e sociosanitari
(4,8%), del personale infermieristico e ostetrico (4,4%), e dei vari professionisti
sanitari (3,8%), mentre i medici hanno registrato un aumento inferiore (1,1%).
Per comprendere meglio questa tendenza, abbiamo confrontato il numero asso-
luto di professionisti nel periodo 2019-2021 con quello del periodo precedente

26 Sono inclusi i dipendenti appartenenti al CCNL Sanita.

27 Nella categoria ‘altri professionisti sanitari’ rientrano i professionisti sanitari diversi da me-
dici ed infermieri iscritti ad un ordine professionale (ad es. chimici, farmacisti, odontoiatri, psi-
cologi, dirigenti sanitari non medici). Come ‘personale amministrativo, tecnico e professionale’
si intendono figure non sanitarie con ruolo amministrativo o compiti specifici (ad es. dirigenti
amministrativi, dirigenti ruolo tecnico, architetti, avvocati, informatici). Infine, nella categoria
‘operatori tecnici e sociosanitari’ sono inclusi i profili con ruolo tecnico di natura non profes-
sionale, ovvero principalmente operatori sociosanitari e operatori tecnici addetti all’assistenza.
28 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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Figura 2.11  Unita di personale SSN, per ruolo professionale (2001-2021)
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Fonte: Elaborazioni OASI su dati Ragioneria Generale dello Stato — Conto Annuale

2010-2019. Durante il decennio precedente, c’erano state significative riduzioni
nel personale infermieristico e ostetrico (-7.360 unita), negli operatori tecnici e
socio sanitari (-9.522 unita) e nei medici (- 4.247 unita). Tuttavia, nel solo perio-
do 2019-2021, abbiamo assistito ad un aumento del personale infermieristico
e ostetrico (+11.678 unita), degli operatori sociosanitari (+5.585) e dei medici
(+1.206). Nonostante questi incrementi, i numeri rimangono modesti ¢ non so-
no ancora sufficienti per colmare i vuoti accumulati nel decennio precedente
o a soddisfare eventuali aumenti degli standard di servizio. In particolare, la
dotazione di professionisti infermieri e ostetriche in Italia risulta ancora note-
volmente sottodimensionata, specialmente se confrontato il rapporto medici/
infermieri con altre realta internazionali, sia europee che extra europee (si ve-
dail § 2.5 per maggiori informazioni a riguardo). Inoltre, ¢ necessario conside-
rare ’eta media dei professionisti del settore. Nel 2021, I’eta media dei medici
era di 50,5 anni, 46,8 anni per il personale infermieristico e ostetrico e di 52,5
anni per il personale tecnico-amministrativo.

Per quanto riguarda invece il numero di medici di medicina generale
(MMG) e pediatri di libera scelta (PLS), personale in convenzione con il SSN
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responsabile dell’assistenza primaria e quindi dell’accesso dei cittadini ai ser-
vizi sanitari, i dati 2021 registrano 40.250 MMG e 7.022 PLS (Tabella 2.11).
Nel corso degli ultimi anni, sia il numero di MMG sia quello di PLS si sono
ridotti. Tra il 2020 e il 2021, si ¢ verificata una diminuzione di 1.457 unita di
MMG (-3,5%) e 263 unita di PLS (-3,6%). Inoltre, la media di assistiti per ogni
MMG ¢ aumentata del 8,6% rispetto al dato del 2013 raggiungendo un valore
medio 1.260 assistiti per medico. Per quanto riguarda le scelte per professioni-
sta, la P.A. Bolzano si conferma come quella con il numero massimo sia per gli
MMG (1.519) sia per i PLS (1.207). In linea con gli anni precedenti, le regioni
del Nord presentano valori piu elevati rispetto alla media nazionale per quanto
riguarda sia ’assistenza agli adulti (eccetto la Liguria), sia quella ai pazienti
pediatrici (eccetto I’'Emilia-Romagna). In tutte le regioni si registra un numero
medio di scelte superiore a quota 1.000 per gli MMG. E opportuno ricordare

Tabella2.5 Numero MMG e PLS, numero medio di scelte e diffusione
dell’indennita associativa, per regione (2021)

Regione Numero Numero % MMG con Numero Numero % PLS con
MMG scelte MMG idennita per PLS scelte per idennita per
attivita in forma PLS attivita in forma
associativa associativa

Piemonte 2.882 1.303 72,9 375 1.076 42,4
Valle D'Aosta 79 1.352 64,6 14 916 85,7
Lombardia 5.774 1.430 70,0 1.121 963 66,5
PA. Bolzano 292 1.519 452 61 1.207 85,2
P.A. Trento 330 1.436 80,0 70 912 100,0
Veneto 2.995 1.408 79,5 538 986 84,9
Friuli-Venezia Giulia 768 1.377 82,8 116 968 17,2
Liguria 1.054 1.239 71,3 156 915 78,8
Emilia-Romagna 2.850 1.351 84,3 595 812 71,3
Toscana 2.653 1.221 72,2 448 966 60,3
Umbria 719 1.055 75,8 105 805 53,3
Marche 1.042 1.253 83,1 166 898 57,2
Lazio 4.244 1.186 741 4 800 66,7
Abruzzo 1.036 1.074 58,6 147 854 76,9
Molise 244 1.084 20,9 36 745 36,1
Campania 3.631 1.278 49,3 730 887 61,5
Puglia 3.144 1.100 75,1 538 782 83,1
Basilicata 435 1.098 61,4 56 849 62,5
Calabria 1.089 1.325 35,8 186 962 774
Sicilia 3.871 1.078 49,9 656 781 74,5
Sardegna 1.118 1.200 46,6 167 760 443
ITALIA 2021 40.250 1.260 67,5 7.022 890 67,5
ITALIA 2020 41.707 1.238 68,3 7.285 883 66,5
ITALIA 2013 45.203 1.160 70,1 7.705 890 65,9

Fonte: elaborazione OASI su dati Ministero della Salute - Annuario Statistico del SSN 2021
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che il contratto dei medici di medicina generale e dei pediatri prevede, salvo
molteplici tipologie di eccezioni, che ciascun medico di base assista al massimo
1.500 pazienti adulti e ciascun pediatra 800 bambini, con possibilita di arriva-
re in deroga fino agli 880 assistiti. Tra i 6 e i 14 anni d’eta, inoltre, il bambino
puo essere assistito alternativamente dal pediatra o dal medico di famiglia. La
Tabella 2.5 fornisce anche la percentuale di medici che sono organizzati in for-
ma associativa e, di conseguenza, ricevono I'indennita collegata prevista negli
accordi collettivi nazionali e regionali integrativi. Tra le regioni con i tassi piu
alti, si distinguono I"’Emilia-Romagna (84,3%) e la PA di Trento per i pediatri
(100%). E rilevante notare come nel periodo tra il 2013 e il 2021 la percentua-
le di medici organizzati in forma associativa ¢ diminuita leggermente per gli
MMG (-2,6 punti percentuali). Questo fenomeno puo essere attribuito, in par-
te, all’laumento dell’anzianita professionale all’interno della categoria (il 75%
dei MMG ha oltre 27 anni di anzianita di laurea, contro il 65% del 2013, e sol-
tanto 1,6% dei MMG hanno meno di 6 anni di servizio). D’altra parte, occorre
anche considerare il fatto che le regioni da tempo hanno iniziato a lavorare su
forme aggregative piu complesse, quali le Aggregazioni Funzionali Territoriali
(AFT) e le Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP), con l'intento di ridi-
mensionare il ruolo dell’associazionismo «classico».

24 Le attivita del SSN
2.4.1 Le attivita di ricovero

Al momento della stesura del presente paragrafo (settembre 2023) non risulta
ancora pubblicato il rapporto SDO relativo all’anno 2021. Alla luce di questa
mancanza, le consuete analisi sull’attivita di ricovero del SSN sono interrot-
te e gli autori si focalizzano unicamente su specifici elementi per cui sono
a disposizione altre fonti informative. Ove risulta necessario interrompere
le serie storiche dei precedenti rapporti OASI, la prospettiva adottata ¢ vol-
ta ad evidenziare I'impatto del Covid-19 sul SSN, enfatizzando le sostanziali
differenze tra gli anni 2019, 2020 e 2021 di alcuni fenomeni che risultano
particolarmente significativi. Per una fotografia piu completa delle attivita
di ricovero fino all’anno 2019, si rimanda il lettore al capitolo 2 del Rapporto
OASI 2021.

Innanzitutto, dai dati generali sui volumi SDO si evince nel periodo 2019-
2020 una drammatica contrazione dell’attivita di ricovero (Figura 2.12) che
a livello nazionale si assesta a -21,0%. In un solo anno si ¢ verificata una di-
minuzione dell’attivita di ricovero simile a quella registrata nel periodo 2011-
2019 (20,7%). Al contrario, come confermato dal Rapporto PNE 2022 (Age-
nas 2022), nel 2021 si & registrato un aumento dei volumi SDO pari a +501.158
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Figura2.12 Trend dimissioni e PL, numeri indice con base 100, Italia (2001-2021)
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ricoveri rispetto al 2020, aumento non sufficiente per colmare il precedente
crollo: persiste una contrazione del 14% di ricoveri confrontando i dati 2021
e 2019.

La Tabella 2.6 illustra attraverso i dati pubblicati dal Ministero della Sa-
lute all’interno dell’Annuario Statistico del SSN la distribuzione dei dimessi
da ricoveri per acuzie in regime ordinario per causa di ricovero per gli anni
2019, 2020 e 2021. Questa rappresentazione consente di declinare I'effetto
di Covid-19 rispetto alle diverse cause di ricovero e verificarne ’eventuale
ripresa nel 2021. Nonostante dal confronto tra il 2021 e il 2020 si evinca
un generale aumento dei volumi di ricovero (+5,7%), con 'unica sostanzia-
le eccezione dei ricoveri per polmonite (-9,8%), il confronto tra il 2021 e
il 2019 ribadisce il diffuso calo dei ricoveri. In termini assoluti, le malattie
del sistema circolatorio e dell’apparato digerente segnano la contrazione piu
marcata (rispettivamente -155.462 e -111.444 ricoveri confrontando il dato
2021 e 2019).
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Tabella 2.6  Distribuzione dei dimessi per acuzie in regime ordinario (2019, 2020

e 2021)
Causa di ricovero 2020 2021 A%21-20 A%21-19
Malattie infettive e parassitarie 131.712 102,505 109.208 6,5% -17,1%
Tumori 656.555 568.717 604.319  6,3% -8,0%

Malattie delle ghiandole endocrine, della nutrizione e del ~ 152.207  101.442  117.010  15,3% -23,1%
metabolismo e disturbi immunitari

Malattie del sangue e degli organi ematopoietici 56.884 44.341 44905 1,3% -21,1%
Disturbi psichici 144381  111.291  117.868 59% -18,4%
Malattie del sistema nervoso e degli organi dei sensi 174765 124495 133.201  7,0% -23,8%
Malattie del sistema circolatorio 1.004.633 790.433  849.171 7,4% -15,5%
Malattie dell’apparato respiratorio, di cui 586.970 610.308 595.429 -2,4% 1,4%

Polmoniti 150.268 274932  248.028 -9,8% 65,1%
Malattie dell’apparato digerente 587.327  436.663 475.883  9,0% -19,0%
Malattie dell’apparato genito-urinario 429.034  320.504  354.424 10,6% -17,4%
Complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio 511.489  478.373  465.863 -2,6% -8,9%
Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 44,210 27.813 27711 -0,4% -37,3%

Malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto con- ~ 416.611  300.022  356.170 18,7% -14,5%
nettivo

Malformazioni congenite 60.940 44.993 52572  16,8% -13,7%
Alcune condizioni morbose di origine perinatale 54,484 51.284 54398 6,1% -0,2%
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 204.077 138.334 139.974 12% -31,4%
Traumatismi e avvelenamenti 540.369  453.258 476.041  5,0% -11,9%
Ricoveri di natura speciale 251.414 212912  221.931  42% -11,7%
TOTALE 6.008.062 4.917.688 5.196.078 5,7% -13,5%

Fonte: rielaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario Statistico del SSN 2021

Similmente, la Tabella 2.7 mostra il numero di giornate di ricovero per acu-
zie in regime ordinario per gli anni 2019, 2020 e 2021. Anche in questo caso,
nonostante dal confronto tra il 2021 e il 2020 si evinca un generale aumento
delle giornate di ricovero (+4,5%), il confronto tra il 2021 e il 2019 conferma
la contrazione dell’attivita. In termini assoluti, le malattie del sistema circo-
latorio e dell’apparato digerente segnano la contrazione pilt marcata (rispetti-
vamente -1.164.338 e -698.071 giornate di ricovero confrontando il dato 2021
e 2019).

La Tabella 2.8 mostra per gli anni 2019, 2020 e 2021 il numero di dimessi
presso le strutture di ricovero pubbliche e private accreditate per alcune di-
scipline ospedaliere selezionate. Nel 2021, a fronte di un generale aumento
del numero di ricoveri rispetto al 2020 fatta eccezione per la lungodegenza
(-17,9%), si registra per tutte le discipline selezionate una sostanziale diminu-
zione rispetto al 2019 tranne per la terapia intensiva che segna un aumento di
quasi il 20% dei ricoveri. Le contrazioni piu significative in termini assoluti
sono rappresentate dai ricoveri in medicina generale (-145.449 ricoveri per il
2021 rispetto al 2019) e in chirurgia generale (-117.220).
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Tabella 2.7 Giornate di ricovero per acuzie in regime ordinario (2019, 2020 e 2021)

Causa di ricovero 2019 2020 2021  A%21-20 A%21-19
Malattie infettive e parassitarie 1.540.342 1.290.889 1.379.098 6,8% -10,5%
Tumori 5.319.380 4.572.430 4.632534 13% -12,9%

Malattie delle ghiandole endocrine, della nutrizione e del me- ~ 903.155  625.958  677.106 8,2%  -25,0%
tabolismo e disturbi immunitari

Malattie del sangue e degli organi ematopoietici 462.586  374.565 389.816 4,1%  -157%
Disturbi psichici 1674273 1.380.732 1.406.582 1,9%  -16,0%
Malattie del sistema nervoso e degli organi dei sensi 1.035.050  768.031 806.516 5,0%  -22,1%
Malattie del sistema circolatorio 7.866.595 6.316.770 6.702.257 6,1% -14,8%
Malattie dell’apparato respiratorio, di cui 5.228.965 6.755.877 7.073.004 4,7% 35,3%

Polmoniti 1.520.130 3.401.673 3.281.608 -3,5% 1159%
Malattie dell’apparato digerente 3.879.598 3.036.153 3.181.527 48%  -18,0%
Malattie dell’apparato genito-urinario 2.409.758 1.865.859 2.016.561 8,1% -16,3%
Complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio 1.978.155 1.787.701 1.737.588 -2,8% -122%
Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 298.817  199.934 198177 -09%  -33,7%
Malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo  2.122.363 1.506.431 1.716.011 139% -19,1%
Malformazioni congenite 311156 252180 270256 7,2%  -131%
Alcune condizioni morbose di origine perinatale 583.837  557.006  562.764 1,0% -3,6%

Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 1.197.421  864.453 882135 2,0%  -26,3%
Traumatismi e avvelenamenti 4.372.512 3.668.856 3.853.455 5,0% -11,9%
Ricoveri di natura speciale 1.171.371 1.009.366 1.002.441 -0,7% -14,4%
TOTALE 42.355.334 36.833.191 38.487.828 4,5% -9,1%

Fonte: rielaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario Statistico del SSN 2021

Tabella 2.8  Attivita di degenza delle strutture di ricovero pubbliche e private
accreditate per alcune discipline ospedaliere selezionate: dimessi

(2019, 2020 e 2021)
Disciplina 2019 2020 2021 A%21-20 A%21-19
Medicina generale 868.129 738.246 722.680 -2,1% -16,8%
Recupero e riabilitazione 122.556 87.346 85.499 -2,1% -30,2%
Chirurgia generale 635.820 477.691 518.600 8,6% -18,4%
Ortopedia e traumatologia 458,732 353.204 380.725 7,8% -17,0%
Ostetricia e ginecologia 603.870 530.683 536.310 1,1% -11,2%
Cardiologia 383.766 309.215 338.573 9,5% -11,8%
Lungodegenti 54.005 38.882 31.920 -17,9% -40,9%
Urologia 247.344 191.168 210.061 9,9% -15,1%
Neurologia 164.441 133.167 138.438 4,0% -15,8%
Terapia intensiva 55.674 64.979 66.769 2,8% 19,9%
Psichiatria 99.778 79.275 81.218 2,5% -18,6%
Pediatria 242.797 149.001 161.096 8,1% -33,6%
Oncologia 95.062 82.826 82.938 0,1% -12,8%
Geriatria 112.145 86.998 87.689 0,8% -21,8%
Otorinolaringoiatria 136.233 86.561 94,105 8,7% -30,9%

Fonte: rielaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario Statistico del SSN 2021
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Similmente, la Tabella 2.9 mostra per gli anni 2019, 2020 e 2021 il numero di
giornate di degenza effettuate presso le strutture di ricovero pubbliche e priva-
te accreditate per alcune discipline ospedaliere selezionate. Nel 2021, a fronte
di un generale aumento del numero di giornate di ricovero rispetto al 2020
fatta eccezione per la lungodegenza (-25,4%), si registra per tutte le discipline
selezionate una sostanziale diminuzione rispetto al 2019 tranne per la terapia
intensiva che segna un aumento di quasi il 20% delle giornate di ricovero. Le
contrazioni pil significative in termini assoluti sono rappresentate dai ricoveri
in recupero e riabilitazione funzionale (-855.425 ricoveri per il 2021 rispetto al
2019) e in chirurgia generale (-751.808).

Infine, il documento «Certificato di assistenza al parto — Analisi dell’evento
nascita 2021» del Ministero della Salute fornisce utili dati per osservare il nu-
mero di parti e il numero e caratteristiche dei punti nascita (PN) (Tabella 2.10).
Nel 2021, si sono registrati in Italia 395.079 parti dei quali il 99,4% ¢ avvenuto
in uno dei 399 PN pubblici, accreditati o privati. Nel 2021, il 75,9% dei PN
presentava 500 o piu parti all’anno. Valle d’Aosta e Marche risultano le regioni
con una maggiore percentuale di PN che superano i 500 parti I'anno, rispetti-
vamente il 100 e il 90,9%. Al contrario, Molise e la PA di Trento presentano
le percentuali inferiori con il 33,3 e il 50%. L'ultima colonna della Tabella 2.10
riporta il numero di punti nascita PN ogni 1.000 parti registrati con riferimento
all’anno 2021: valori prossimi a 1,00 indicano una buona capacita di allinea-

Tabella 2.9 Attivita di degenza delle strutture di ricovero pubbliche e private
accreditate per alcune discipline ospedaliere selezionate: giornate
di degenza (2019, 2020 e 2021)

DISCIPLINA 2019 2020 2021 A%21-20 A%21-19
Medicina generale 8.879.158  7.976.482  8.283.893  3,9% -6,7%
Recupero e riabilitazione 3.015.406 2.212.288 2.159.981 -2,4% -28,4%
Chirurgia generale 3.920.753  3.103292  3.168.945  2,1% -19,2%
Ortopedia e traumatologia 3.188.082 2.461.597 2.566.953 4,3% -19,5%
Ostetricia e ginecologia 2.360.692 2.023.465 2.034.218 0,5% -13,8%
Cardiologia 2.377.541 1.965.390 2.086.772  6,2% -12,2%
Lungodegenti 1.186.110  829.427 618.881 -25,4% -47,8%
Urologia 1.212.807  940.094 999.464 6,3% -17,6%
Neurologia 1.551.214 1.273.460 1.336.275 4,9% -13,9%
Terapia intensiva 763.972 923.189 1.038.080 12,4% 35,9%
Psichiatria 1.238.721 1.034.622 1.017.541 -1,7% -17,9%
Pediatria 1.102.707  717.093 759.108 5,9% -31,2%
Oncologia 876.875 747.043 748.415 0,2% -14,6%
Geriatria 1.274.337 1.043.366 1.063.581 1,9% -16,5%
Otorinolaringoiatria 504.272 357.945 378.148 5,6% -25,0%

Fonte: rielaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario Statistico del SSN 2021
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Tabella2.10 Distribuzione dei punti nascita per regione (2020)

Regione Numero punti nascita % con 500 parti e oltre Punti nascita per 1.000 neonati
Piemonte 26 76,9% 1,00
Valle d’Aosta 1 100,0% 1,37
Lombardia 55 81,8% 0,81
P.A. Bolzano 5 80,0% 0,97
P.A. Trento 4 50,0% 1,01
Veneto 32 81,3% 0,99
Friuli-Venezia Giulia 10 60,0% 1,30
Liguria 10 80,0% 1,23
Emilia-Romagna 20 85,0% 0,67
Toscana 24 79,2% 1,06
Umbria 6 83,3% 1,08
Marche 11 90,9% 1,26
Lazio 33 66,7% 0,89
Abruzzo 9 77,8% 1,10
Molise 3 33,3% 2,26
Campania 52 73,1% 1,21
Puglia 26 76,9% 0,99
Basilicata B 60,0% 1,38
Calabria 11 90,9% 0,88
Sicilia 45 73,3% 1,23
Sardegna 11 54,5% 1,39
ITALIA 2021 399 75,9% 1,01
ITALIA 2019 443 74,0% 1,02
ITALIA 2009 665 63,3% 1,17

mento allo standard ministeriale di 1.000 parti I'anno per PN, mentre valori al
di sopra di 1,00 indicano una ridotta capacita media dei PN di raggiungere la
soglia di casistica. Nel 2021 tale indice si assesta in Italia a 1,01 PN per 1.000
neonati.

2.4.2  Le attivita territoriali

Attraverso i dati pubblicati dal Ministero della Salute all’interno dell’Annuario
Statistico, vengono presentate le principali attivita territoriali, inclusa l'attivita
di specialistica ambulatoriale e I’assistenza fornita da strutture residenziali e
semiresidenziali. Per ulteriori dettagli sull’attivita domiciliare, inclusa I’Assi-
stenza Domiciliare Integrata (ADI), e sul settore sociosanitario, si invita a con-
sultare il Capitolo 5 del presente Rapporto.

Nel 2021, le prestazioni di specialistica ambulatoriale hanno raggiunto
complessivamente 1,298 miliardi, evidenziando un netto aumento rispetto al
2020 (circa 1,046 miliardi; +24,1%). E importante notare che le prestazioni
sono aumentate in tutti gli ambiti di attivita per il forte calo subito nel 2020 a
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causa dell’emergenza Covid-19, tornando nel 2021 a livelli confrontabili con
quelli pre-pandemia (erano 1,207 miliardi nel 2019). Tra il 2020 e il 2021,
I'incremento piu considerevole si ¢ verificato nel campo delle prestazioni di
laboratorio (+26%) e in quello della diagnostica strumentale e per immagini
(+20%). Sempre in queste due categorie, particolarmente significativo ¢ il nu-
mero di prestazioni erogate in Lombardia nel 2021, rispettivamente 190 mi-
lioni e 10 milioni. Anche nel 2021, la composizione di queste attivita (Tabella
2.11) evidenzia 'estrema rilevanza delle prestazioni di laboratorio (82,8% del
totale).

Nel 2022, il Ministero della Salute ha pubblicato la nuova edizione del Rap-
porto sulla salute mentale, focalizzandosi sui dati del 2021 e offrendo un ag-
giornamento esaustivo riguardo al personale attivo, alle strutture pubbliche e
private che forniscono assistenza specializzata e un’analisi dettagliata dei prin-
cipali dati di attivita e dell’'utenza trattata.

Dal rapporto emerge, che nel 2021, sono stati identificati 1.245 servizi ter-
ritoriali (contro i 1.299 del 2020, e 1.481 del 2017), 1.983 strutture residenziali
(rispetto ai 1.949 del 2020, e 2.346 del 2017), e 742 strutture semiresidenziali (a
confronto con le 811 del 2020 e 908 del 2017). Anche nel 2021 si assiste ad una
generale riduzione del numero di servizi, ad eccezione di quelli residenziali. E
opportuno sottolineare che questi dati sono coerenti con la tendenza degli anni
precedenti.

Per quanto riguarda la capacita di accoglienza nelle strutture residenziali,
si rileva una media di 5,2 PL per 10.000 abitanti, mentre nelle strutture se-
miresidenziali tale valore scende a 2,9 PL. Queste cifre mostrano significati-
ve differenze interregionali, soprattutto nel caso delle strutture residenziali.
Ad esempio, si passa da disponibilita elevata di PL in Valle d’Aosta, Liguria e
Marche (rispettivamente 14,9 PL, 15,2 PL e 11,9 PL per 10.000 abitanti), a dati
notevolmente inferiori alla media nazionale in regioni come Calabria, Campa-
nia e PA Bolzano (rispettivamente 2,2 PL, 2.4 PL e 3,2 PL per 10.000 abitanti).
Analizzando i dati di attivita nel corso del 2021, si contano complessivamen-
te 778.737 utenti assistiti con almeno un contatto presso strutture territoriali
psichiatriche, segnando una crescita del 12,9% rispetto al 2020 (un aumento
di 89.190 utenti). Inoltre, il dato di utenti presenti in strutture territoriali per
10.000 abitanti adulti passa da 135,8 nel 2020 a 145,1 nel 2021. Emerge una
rilevante variabilita tra le regioni, come mostrato nella Tabella 2.12. Tuttavia,
in Liguria e PA Bolzano, tra il 2020 e il 2021, si riscontra un marcato aumento,
rispettivamente +231,9 utenti per 10.000 abitanti adulti e +105,3. Le uniche re-
gioni che registrano contrazioni nei valori sono la Sicilia e 'Emilia-Romagna
(-14,4 € -15,0).
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Tabella 2.12  Utenti presenti in strutture territoriali psichiatriche: tassi
standardizzati per 10.000 abitanti (2021, 2020, 2019 e differenza
2021-2020 e 2021-2019

2021 A 2021-2020 A 2021-2019

Abruzzo 145,7 1329 139,0 6,1 -6,7
Basilicata 150,6 140,8 154,0 13,2 3,4
Bolzano 134,2 366,1 231,9

Calabria 225,8 187,7 -38,1
Campania 106,3 113,3 115815 40,2 47,2
Emilia-Romagna 213,5 190,2 175,2 -15,0 -38,3
Friuli Venezia Giulia 136,2 120,5 174,2 53,7 38,0
Lazio 118,7 109,7 119,5 9,8 0,8
Liguria 1574 137,8 2431 105,3 85,7
Lombardia 176,7 123,8 1554 31,6 -21,3
Marche 1554 1216 1153 -6,3 -40,1
Molise 107,3 170,7 190,5 19,8 83,2
Piemonte 162,6 146,8 148,8 2,0 -13,8
Puglia 165,4 140,2 144,8 4,6 -20,6
Sardegna 122,4 915 1114 19,9 -11,0
Sicilia 178,5 161,6 1472 -14,4 -31,3
Toscana 118,1 101,2 94,3 -6,9 -23,8
Trento 187 173 1776 4,6 -94
Umbria 192,7 189,3 193,5 42 0,8
Valle d’Aosta 150,3 163,5 1979 34,4 47,6
\eneto 150,4 141 149,4 8,4 -1,0
ITALIA 157,5 135,8 145,1 9,3 -12,4

Nota: Non sono disponibili i dati della PA Bolzano per I'anno 2019 e della Calabria per I'anno 2021. Nel caso della Valle d’Aosta,
il dato riportato si riferisce all’anno prima disponibile nella seria storica, il 2018.

Fonte: elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute, NSIS - Sistema informativo salute mentale (SISM),
2021.

25 Struttura dell’offerta, personale e attivita dei sistemi sanitari:
un confronto internazionale

Il presente paragrafo descrivere in chiave comparativa alcuni sistemi sanitari
del panorama internazionale analizzando:

> dati sulla dotazione di posti letto e sul personale medico ed infermieristico
(input);

» dati riguardanti il livello di utilizzo delle strutture ospedaliere (dimissioni e
degenza media) (output);

» dati relativi all’'appropriatezza delle prestazioni erogate (proporzione dei
parti cesarei; ospedalizzazioni per asma, BPCO e diabete) (outcome).
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Figura 2.13  Numero posti letto in regime ordinario ogni 1.000 abitanti (2000,
2005, 2010, 2015, 2020, 2021)
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Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2022

Di seguito si illustra I'andamento delle dotazioni di posti letto in regime or-
dinario?® nelle strutture sanitarie ospedaliere in alcuni Paesi selezionati per
disponibilita del dato e rilevanza (Figura 2.13)3°.

Tra 112000 e i1 2021, il numero di PL per 1.000 abitanti ¢ sostanzialmente di-
minuito in tutti i paesi considerati con I'unica eccezione della Cina che passa da
una dotazione di 1,7 PL ogni 1.000 abitanti nel 2000 a 5,2 nel 2021. Certamente
I'evoluzione tecnologica ha permesso di trattare alcune patologie in setting am-
bulatoriale e in regime di day hospital e day surgery, rimodulando cosi l'offerta
e riducendo la dotazione necessaria di PL ospedalieri per la degenza ordinaria
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2012). La riduzione ¢
stata anche accompagnata, in alcuni Paesi, da una diminuzione delle dimissioni
ospedaliere e da una riduzione della degenza media, pill avanti nel paragrafo.

Osservate le dotazioni di PL, consideriamo ora un ulteriore input dei siste-
mi sanitari: il personale®'. L’analisi dei dati internazionali evidenzia una dota-

29 Sono inclusi i PL per acuti in regime ordinario (curative care beds), riabilitativi, psichiatrici e
di lungodegenza. Sono esclusi i PL in day-hospital.

39 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.

31 Sono qui considerati medici e infermieri che esercitano la pratica clinica. Tra i primi sono
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Figura 2.14 Numero medici ogni 1.000 abitanti (2000; 2005; 2010; 2015; 2020;

2021)
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Fonte: Elaborazione su dati OECD Health Data 2023

zione di personale sanitario fortemente differenziata nei diversi Paesi (Figura
2.14)32,

Anche in termini di personale medico, la Cina ha sperimentato un sostan-
ziale aumento negli ultimi venti anni, registrando 2,5 medici ogni 1.000 abi-
tanti nel 2021. Tra gli altri Paesi considerati, gli Stati Uniti registrano il valore
piu basso (2,7). L'Italia si colloca in una posizione intermedia ma leggermente
superiore alla media dei Paesi OECD, con 4,1 medici ogni 1.000 abitanti. La
Germania registra invece 1 valori pill elevati tra i Paesi considerati con 4,5 me-
dici ogni 1.000 abitanti nel 2021.

ricompresi i MMG e gli specialisti che praticano la professione nell’ambito dei servizi sanitari
pubblici e privati, mentre sono esclusi i dentisti e gli stomatologi, i professionisti con profilo esclu-
sivamente amministrativo o di ricerca o i medici praticanti in un altro Paese; tra i secondi, invece,
sono escluse le ostetriche. A causa dell’assenza di dati comparabili, per alcuni Paesi vengono
considerate tutte le figure «professionalmente attive» nel settore (includendo, tra gli altri, mana-
ger, educatori e ricercatori, con un incremento complessivo di circa il 5-10%) e/o le figure con la
«licenza di praticare la professione» sia rispetto al numero di medici (Grecia, Portogallo e Repub-
blica Slovacca) che di infermieri (Francia, Irlanda, Portogallo, Repubblica Slovacca e Stati Uniti).
32 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.



66 Rapporto OASI 2023

Particolare attenzione dovrebbe essere posta all’invecchiamento della classe
medica. Alla sostanziale stabilita del numero di medici per 1.000 abitanti con-
segue un aumento del numero di medici con almeno 55 anni di eta sul totale
dei medici. La Figura 2.15 mostra come tra 2005 e 2021 tale fenomeno abbia
riguardato pressoché tutti i Paesi osservati, fatta eccezione per il Regno Uni-
to. Piu in generale, se si considera la media dei Paesi analizzati, si registra un
incremento consistente nel periodo di tempo considerato pari a 13,4 punti per-
centuali, con valori che passano dal 25,2% del 2005 al 38,6% del 2021. Rispetto
a questo indicatore, I'Italia fa registrare un duplice risultato negativo: (i) a dati
piu recenti ¢ il Paese che mostra la maggiore incidenza percentuale di medici
oltre i 55 anni (il 55,22%) e (ii) rispetto al 2005 (26,5%) ¢ il Paese che registra
I'incremento pil consistente, pari a 28,7 punti percentuali.

Considerando invece il numero di infermieri per 1.000 abitanti, nel 2021 (Fi-
gura 2.16), la Germania conta la piu alta densita di infermieri per popolazione
residente, pari a 12,0 infermieri ogni 1.000 abitanti. I’Italia, con 6,2 infermieri
ogni 1.000 abitanti, risulta avere meta degli infermieri della Germania. A par-
tire dal 2000 la densita degli infermieri ¢ aumentata in tutti i Paesi considerati,
specialmente in Cina che registra +252% infermieri ogni 1.000 abitanti tra il
2000 e i1 2021, passando da 1 a 3,52.

Figura 2.15 Percentuale di medici con oltre 55 anni di eta sul totale (2005 e 2021)
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Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2022
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Figura2.16  Numero infermieri ogni 1.000 abitanti (2000; 2005; 2010; 2015; 2020;

2021)
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Nota; *Per la Francia sono considerati gli infermieri professionalmente attivi, tranne per il 2021 dove il dato, coerentemente agli
altri Paesi, & relativo agli infermieri che praticano la professione.

Fonte: Elaborazione su dati OECD Health Data 2023

Osservando il rapporto tra infermieri e medici®® ¢ possibile rappresentare lo
skill mix nei Paesi considerati. Italia, Spagna e Cina presentano nel 2021 una
minore disponibilita di infermieri per medico (rispettivamente 1,4, 1,5 e 1,4
infermieri per medico), il Canada registra il valore piu alto (con 3,7 infermieri
per medico) ed infine Germania, Francia e Regno Unito registrano valori medi
(tutti pari a 2,7 infermieri per medico).

Definiti gli input dei sistemi sanitari, si passa ora ad analizzare gli output in
termini di livello di utilizzo dei servizi sanitari. Con riferimento in particolare
all’attivita ospedaliera, storicamente I’Italia presenta un numero di dimissioni
ospedaliere (inpatient care) per 100.000 abitanti inferiore alla maggior parte
dei Paesi UE analizzati, ad esclusione di Spagna e Olanda (Figura 2.17). Tra i
fattori che contribuiscono a spiegare i diversi tassi di utilizzo dei servizi ospe-

32 11 rapporto infermieri/medici & stato calcolato come rapporto tra nurse density e physician
density.
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Figura 2.17 Dimissioni ospedaliere in regime ordinario, per 100.000 abitanti
(2000, 2005, 2010, 2015, 2020 e 2021)
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dalieri rientra la possibilita che le cure erogate in regime di ricovero in alcuni
Paesi siano invece erogate in setting ambulatoriale (Peterson e Burton, 2007)
oppure cosi come la diminuzione del numero di ospedali e dei posti letto av-
venuta gia a partire dagli anni *70 (WHO Hit Profile 2013, 2011). Di converso,
la Germania registra i pit elevati numeri di dimissioni ogni 100.000 abitanti,
come riflesso dell’ampia offerta di posti letto.

Estremamente rilevante risulta comparare i volumi di dimissioni degli anni
2019, 2020 e 202134, Si nota infatti, una sostanziale diminuzione dell’attivita
ospedaliera in tutti i Paesi nell’'anno 2020. Questo dato non puo che essere letto
alla luce della pandemia di Covid-19. Nel 2021 nessuno dei Paesi considerati
per i quali sono disponibili i dati ¢ tornato a livelli pre-pandemia.

Con riferimento alla degenza media (Figura 2.18) tra i Paesi considerati si

34 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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Figura2.18 Durata media della degenza ospedaliera per ricoveri ordinari (2000,
2005, 2010, 2015, 2019, 2020)
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Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2023

registra una generalizzata diminuzione dei giorni tra il 2000 e il 2021, con 'ec-
cezione di Francia (i dati segnano un’interruzione nel 2016) e Canada. I1 2020
(anno dello scoppio della pandemia) ha pero segnato una variazione delle serie
storiche in molti dei Paesi analizzati, invertendo in molti casi la generalizzata
diminuzione dei giorni di degenza media (¢ possibile fare riferimento al capi-
tolo 2 del rapporto OASI 2022). Osservando invece la differenza tra il 2021 e il
2020 si torna ad osservare una riduzione dei giorni di degenza media in Fran-
cia, Spagna e Regno Unito, mentre una sostanziale stabilita per Germania,
Italia, Olanda e Canada®®.

Dopo aver considerato gli output dei sistemi sanitari, € interessante analiz-
zare il grado di appropriatezza delle prestazioni erogate. In particolare, vengo-
no prese in considerazione due tipologie di indicatori: il numero dei parti ce-

35 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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Figura2.19 Numero di parti cesarei ogni 1.000 nati vivi (2000; 2005; 2010; 2015;

2020; 2021)
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sarei e il tasso di ospedalizzazione per alcune condizioni croniche considerate
trattabili in regime ambulatoriale (asma, diabete e BPCO).

Secondo quanto stabilito dal WHO nel 1985, la percentuale di parti cesarei
in una determinata regione non dovrebbe essere superiore al 10-15% (Gibbons
etal.,2010).

Nonostante cio, nessuno dei Paesi considerati si attesta su valori prossimi
all'indicazione del WHO (Figura 2.19). L’Italia, tra i Paesi con proporzioni piu
alte, dal 2015 ha invertito la tendenza di aumento e si attesta nel 2021 su valori
prossimi a quelli tedeschi®®.

Per finire, si analizzano i dati di ospedalizzazione per condizioni croni-
che, che rappresentano un ulteriore proxy dell’appropriatezza delle presta-
zioni erogate. Un elevato tasso di ospedalizzazione per patologie quali asma,
BPCO e diabete puo infatti derivare dalla bassa qualita delle cure primarie,
oppure da un deficit strutturale nel numero di medici di famiglia (Menn et

36 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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Figura2.20 Numero di ospedalizzazioni per asma, BPCO e diabete per 100.000
abitanti (2000; 2005; 2010; 2015; 2020; 2021)
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al., 2012; Rosano et al., 2013). Oltre meta delle ospedalizzazioni evitabili &
legata ad una diagnosi di BPCO, seguita da complicanze da diabete e da asma
(Figura 2.20)3".

Anche nel 2021, come per I'anno 2020, il dato sulle ospedalizzazioni per
asma, BPCO e diabete riscontra la drastica riduzione delle attivita ospedaliere
per effetto della pandemia. Nonostante cio, nel 2021, la Germania con 471 ri-
coveri ogni 100.000 abitanti ¢ il Paese con il piu alto livello di ospedalizzazioni
considerate come potenzialmente inappropriate. L’Italia, al contrario, ¢ il Pae-
se tra quelli in analisi in cui si osserva il valore pili contenuto (69).

37 Maggiori dati sono disponibili online sul sito OASI.
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2.6 La pandemia e le diseguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari®®
2.6.1 Larinuncia alle prestazioni sanitarie

Dall’edizione 2019 del Rapporto OASI, il paragrafo finale del Capitolo sulla
struttura e le attivita dell’'SSN ¢ dedicato al tema delle diseguaglianze nelle
condizioni di salute nei loro vari aspetti, soprattutto nelle loro conseguenze in
termini di benessere dalla popolazione e di implicazioni di carattere epidemio-
logico e demografico. Questa scelta ¢ stata pensata per permettere una lettura
delle attivita delle organizzazioni sanitarie che avesse come riferimento uno
dei principi fondamentali del SSN, I'universalita dell’accesso ai servizi.

Nelle edizioni precedenti del Rapporto abbiamo evidenziato I’esistenza di
notevoli differenziazioni negli stati di salute e negli indicatori demografici fra
le diverse aree del paese (aree interne e periferiche, territori metropolitani,
regioni settentrionali e meridionali) e all’interno delle regioni stesse. In parti-
colare, abbiamo sottolineato I'esistenza di evidenti gradienti nelle condizioni di
salute della popolazione:

a. un gradiente Nord-Sud per quanto riguarda la speranza di vita e le condizio-
ni di salute;

b. un gradiente legato alle condizioni economiche, al grado di istruzione, alle
condizioni abitative che agisce in maniera trasversale su queste variabili;

c. l'esistenza di forti relazioni tra le abitudini alimentari, gli stili di vita, il con-
sumo di alcool e il fumo, con le condizioni economiche e le aree di residenza
e come queste variabili abbiano effetti importanti sulla salute e il benessere.

Ragionare su questi fattori e sulle loro conseguenze in termini di condizioni
di salute e di consumi sanitari ¢ importante momento per 'organizzazione dei
servizi sanitari e la loro differenziazione, sia come aree di intervento (preven-

38 Per la stesura di questo paragrafo si & fatto riferimento alle fonti utilizzate nelle scorse edi-
zioni del Rapporto OASI cui rimandiamo, ai dati ufficiali ISTAT (BES, Aspetti della vita quo-
tidiana, Le spese delle famiglie), nonché ai seguenti documenti:

— Senato della Repubblica, Decima Commissione, Indagine conoscitiva sulle forme integrative
di previdenza e di assistenza sanitaria nel quadro dell’efficacia complessiva del sistema di
welfare e di tutela della salute. Audizioni e contributi di Banca d’Italia, Istat, Agenas, Censis,
Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome e Gimbe nel corso delle varie audizioni
del 2023;

— Eurispes-Empam, Osservatorio salute, legalita e previdenza, Secondo Rapporto sul Sistema
Sanitario Italiano, Roma, 2023;

— Agenas (a cura di Randazzo, M.P.), Mobilita sanitaria e liste d’attesa. Il portale statistico di
Agenas, 2023;

— Gimbe, La sanita integrativa, Report Osservatorio GIMBE 1/2019;

— Banco Farmaceutico-Osservatorio Poverta Sanitaria, Decimo Rapporto, Donare per curare.
Poverta sanitaria e donazione farmaci, 2023.
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zione, cura e riabilitazione), sia come ambiti territoriali (ospedale, cure inter-
medie e cure primarie).

Gli ultimi tre anni hanno poi necessariamente fatto sommare a queste aree
tematiche gli effetti differenziati e rilevanti della pandemia le cui conseguenze
hanno avuto caratteristiche notevolmente diverse sui territori, tra le classi di
eta della popolazione e tra gli individui rispetto a condizione sociale ed eco-
nomica.

In questa edizione del Rapporto OASI intendiamo approfondire in maniera
pit analitica sulla base dei dati e della documentazione disponibile le disegua-
glianze nell’accesso alle prestazioni sanitarie, sia nelle loro cause e motivazio-
ni, sia come conseguenze sulla domanda di servizi, partendo dall’analisi dei
dati disponibili sulla rinuncia alle cure da parte dei cittadini®®.

Ogni discussione su queste tematiche deve oggi partire dalla pandemia Co-
vid-19 e dai suoi impatti sui servizi sanitari e i comportamenti degli individui.
Se ¢ riconosciuto unanimemente che 'emergenza sanitaria causata dalla pan-
demia Covid-19 sia stata affrontata con un forte impegno economico e uma-
no, d’altro canto ha ulteriormente peggiorato gli aspetti critici che influiscono
sull’accessibilita alle prestazioni sanitarie*®. Durante I’emergenza sanitaria, la
quota di persone che hanno dovuto rinunciare a prestazioni sanitarie ritenute
necessarie ¢ quasi raddoppiata, passando dal 6,3% nel 2019 al 9,6% nel 2020
sino all’'11,1% nel 2021.

Le serie storiche delle indagini campionarie Eurispes mostrano dati ancora
piu allarmanti, evidenziando che relativamente al 2022 quasi un quarto delle
famiglie denunciasse difficolta economiche relativamente alle prestazioni sa-
nitarie (quasi il 30% nelle Regioni meridionali) e che un terzo dei cittadini
avesse dovuto rinunciare a prestazioni e/o interventi sanitari per indisponibili-
ta delle strutture sanitarie.

2.6.2 Condizioni economiche e accesso ai servizi

Le restrizioni finanziarie imposte alla sanita pubblica negli ultimi anni hanno
indebolito il sistema di offerta e prestazioni sanitarie, aumentando le difficolta
di accesso alle cure e ampliando le diseguaglianze. Conseguenza di queste cri-
ticita sono la crescita del fenomeno della rinuncia alle prestazioni e 'aumenta-

39 La rinuncia a prestazioni sanitarie & calcolata come percentuale di persone che negli ultimi
12 mesi hanno dichiarato di aver rinunciato a qualche visita specialistica 0 a esame diagnosti-
co pur avendone bisogno a causa di diverse motivazioni di ordine economico, logistico o delle
lunghe liste d’attesa. La fonte di questi indicatori ¢ I'indagine ISTAT «Aspetti della vita quoti-
diana», vari anni.

49 Memoria dell'Istituto Nazionale di Statistica alla Decima Commissione del Senato della Re-
pubblica, 5 maggio 2023, pagg. 8 e seguenti.
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ta spesa direttamente sostenuta dai cittadini (out-of-pocket)*!. La Conferenza
delle Regioni e delle Province Autonome enfatizzava quest’ultimo elemento e
sottolineava come «/’aumento considerevole e continuo della spesa privata (...)
sia strettamente collegato al sottofinanziamento del SSN»*2.

Sulla spesa privata in sanita rimandiamo al Capitolo di OASI ad essa dedi-
cata. Qui preme sottolineare come le condizioni economiche delle famiglie sia-
no uno dei fattori che condizionino I’accesso o il non accesso ai servizi sanitari.

II peggioramento delle condizioni reddituali spinge le famiglie a contenere i
consumi, inclusi quelli di tipo sanitario®®.

Secondo ISTAT nel 2022 il numero di famiglie in condizioni di poverta as-
soluta sfiorava i 2 milioni di unita pari ad una popolazione di 5,571 milioni di
individui, valori sostanzialmente simili a quelli registrati durante la pandemia.
I dati sulla poverta assoluta mostrano una forte caratterizzazione territoriale
con punte del 10% fra le famiglie nel Mezzogiorno (12,1% fra le persone) nel
2021, rispetto, nello stesso anno, al 6,7% dei nuclei familiari del Nord e il 5,6%
nel Centro.

Le elaborazioni dell’Osservatorio sulla poverta sanitaria sui dati ISTAT «La
spesa delle famiglie» mettono in rilevo che la spesa pro capite mensile per ser-
vizi sanitari e spese per la salute sia attorno ai 60 Euro (61,62 Euro nel 2021).
Il valore e le componenti di questa spesa si differenziano notevolmente tra fa-
miglie considerate povere e quelle non povere. Per le prime, la spesa mensile
pro capite ¢ stata negli ultimi anni attorno ai 10 Euro destinati in gran parte
all’acquisto di medicinali, mentre per le seconde ¢ salita nel 2021 a 66 Euro.
Per le famiglie povere I'incidenza delle spese mensili per servizi dentistici, ausi-
li sanitari, attrezzature terapeutiche erano nello stesso anno inferiori a 1 Euro
pro capite.

Questa differenza nella spesa sanitaria tra famiglie povere e famigli non
povere «non ¢é imputabile al minor bisogno di cure di chi é indigente, né tan-
tomeno a migliori condizioni di salute», ma al fatto che la poverta economi-
ca aumenti la poverta sanitaria»*#. Una bassa spesa pro capite delle famiglie
povere puo essere naturalmente associata all’effetto delle esenzioni in sede di
compartecipazione ai servizi del SSN, ma diventa problema sociale e sanitario
quando si associa alla rinuncia alle cure e all’attivita di prevenzione.

Sempre secondo i dati dell’Osservatorio sulla poverta sanitaria fra il 2019
e i1 2020 le famiglie povere che hanno rinunciato a visite e accertamenti dia-
gnostici per ragioni economiche sono aumentate del 27%, mentre quelle non

41 Cdr. Report Osservatorio GIMBE 1/2019, pagg.3-7.

42 Documento presentato in Decima Commissione del Senato della Repubblica, 19 aprile 2023,
pag. 1.

43 Cfr. Documento presentato da Banca d’Italia in Decima Commissione del Senato della Re-
pubblica, 26 giugno 2023, pag.6.

44 Osservatorio sulla poverta sanitaria, cit. pag. 27.
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in condizioni di poverta sono diminuite del 6%. Nel complesso le rinunce alle
prestazioni sanitarie per motivi economici hanno interessato poco meno di un
sesto delle famiglie italiane*®.

Si ricorda a questo proposito che il pagamento di eventuali ticket su farmaci
e prestazioni sanitarie e 'acquisto di farmaci di classe C o da banco e di ma-
teriale sanitario non dispensato dal SSN (es. per medicazioni, monitoraggio
temperature e altri parametri) ¢ comunque un onere rilevante proprio per le
famiglie con maggiori difficolta economiche. Senza considerare ’esclusione
dai LEA e quindi dalla gratuita di prestazioni di grande impatto di ordine eco-
nomico sulle famiglie come gran parte delle cure odontoiatriche.

L’indagine ISTAT sulla spesa delle famiglie mette in rilievo due tipi di com-
portamento, riconducibili a motivazioni di ordine economico, rispetto alle
spese per visite mediche e accertamenti diagnostici di controllo preventivo:
da una parte, le famiglie possono rinunciare alle visite/esami (14% delle fami-
glie nel 2021), dall’altra, possono rivolgersi a centri/servizi pitt economici (4%).
Percentuali che salgono al 27,5% e 5,4% per le famiglie considerate povere,
con valori vicini al 40% nel Meridione dove hanno cercato di limitare le spese
sanitarie. Tuttavia, occorre segnalare un peggioramento di questi dati negli
ultimi anni anche nelle Regioni del Nord con una tendenziale convergenza
con il Sud Italia. «Cio significa che le difficolta dei poveri residenti al Nord e
nel Mezzogiorno sono molto simili»*®, con una ovvia riflessione sulle politiche
di sostegno al reddito necessarie al di la della collocazione territoriale degli
individui.

Il gradiente territoriale che ha sempre caratterizzato I'indicatore ISTAT sul-
la rinuncia alle cure, con valori sempre inferiori nelle regioni settentrionali ri-
spetto al resto del paese, sembra essersi annullato a partire dal 2020. Secondo
ISTAT «anche le diseguaglianze sociali nella rinuncia a prestazioni mostrano,
dopo il Covid differenziali minori - le fasce piu abbienti sembrano dunque aver
dovuto rinunciare a prestazioni sanitarie in misura maggiore che negli anni
precedenti la pandemia»*".

A questo proposito Banca d’Italia aggiunge che le fasce di popolazione «piu
abbienti sembrerebbero aver rinunciato a prestazioni sanitarie in misura mag-
giore rispetto al periodo pre-pandemico», sottolineando il ruolo della lunghez-
za delle liste d’attesa accanto a motivazioni economiche come fattore fonda-
mentale per la rinuncia alle cure®®.

45 Cfr. Banca d’Italia, cit. pag. 7.

46 Idem, pag. 40.

47 Documento ISTAT presentato alla decima Commissione del Senato della Repubblica, 5 mag-
gio 2023, pag. 9.

48 Cfr. Banca d’Italia, cit. pag. 7.
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2.6.3 Le liste d’attesa

La Legge di Bilancio 2022 (art. 1 commi 276-279) ha stanziato 500 milioni di
Euro per l'attuazione del recupero delle prestazioni sospese/non erogate a cau-
sa della pandemia, quindi per l'attivita straordinaria di erogazione di servizi.
Le regioni erano tenute a stilare propri Piani di recupero con il criterio clinico
prioritario del recupero degli interventi relativi alle patologie oncologiche e de-
gli interventi legati alle patologie maggiori. Il confronto fra i volumi di attivita
del I semestre del 2022 con quelli del I semestre 2019 indica tuttavia un percor-
so in salita: le prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluso il laboratorio)
erano inferiori del 12,6%, le prime visite specialistiche di oltre il 16% e le visite
di controllo erano inferiori di quasi il 20%4°.

Complessivamente la percentuale di persone che hanno effettuato visite spe-
cialistiche € scesa dal 42,3% del 2019 al 38,8% del 2022, mentre coloro che
hanno effettuato accertamenti diagnostici scendono dal 35,7% al 32,0%. Que-
ste diminuzioni sono riscontrabili in tutte le classi di eta, con maggiore rilevan-
za per le donne e le persone anziane, mentre le Regioni con piu difficolta nel
recupero dei precedenti livelli di prestazioni sono risultate quelle meridionali
in genere, ma anche regioni come il Piemonte, le Marche e il Friuli Venezia
Giulia.

Conseguenza di questa situazione ¢ il cambiamento della composizione
delle dinamiche che cercano di interpretare i motivi della rinuncia alle pre-
stazioni. Le liste d’attesa costituiscono infatti il principale motivo di questo
comportamento, Nel 2019 la quota di cittadini che indicava nelle condizioni
economiche il motivo principale della rinuncia alle cure era del 4,3%, mentre
nel 2022 questa percentuale scende al 2,9%. Allo stesso tempo le lunghe li-
ste d’attesa come barriera all’accesso sono diventate il fattore principale (3,8%
della popolazione), in particolare al Nord e nelle zone pil ricche del paese. La
rinuncia alle prestazioni nel Nord Italia fra le persone in buone condizioni di
salute (triplicate fra il 2019 e il 2022) evidenzia, nota ISTAT®°, come le barriere
all’accesso alle prestazioni siano aumentate per le difficolta del sistema di sod-
disfare la domanda di assistenza dopo 'emergenza sanitaria.

Le liste d’attesa rappresentano, inoltre, una spinta al ricorso alle prestazioni
pagate direttamente dai cittadini o intermediate dalle diverse forme di sanita
integrativa (fondi e assicurazioni sanitarie) con ovvie distorsioni a livello terri-
toriale e sociale causate da questi comportamenti indotti dalle carenze dell’of-
ferta pubblica di servizi.

49 Dati del sistema di monitoraggio Piani di Recupero delle ambulatoriali a cura di Agenas.
5% Documento ISTAT, cit., pag. 11.
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2.6.4 Conclusioni

Sulla capacita delle regioni di affrontare la complessa materia delle liste d’at-
tesa e delle loro conseguenze in termini di accesso e rinuncia alle cure pesano
complessi fattori oramai consolidati. Ricordiamo solo questi punti piu volte
oggetto di attente analisi da parte dei ricercatori OASI anche in questo Rap-
porto:

» la riduzione del personale del SSN, in particolare nelle regioni sottoposte a
Piani di Rientro, e in generale le misure di contenimento delle assunzioni
per il personale a tempo indeterminato;

> il crescente ricorso all’utilizzo anche per le prestazioni ambulatoriali e spe-
cialistiche a personale con contratti di impiego flessibile, temporaneo o di
tipo libero professionale®’;

> la carenza di personale nelle diverse qualifiche (medici, infermieri, persona-
le tecnico-sanitario) dovuta in parte ai fenomeni crescenti di fuga all’estero
alla ricerca di migliori opportunita economiche e di carriera, nonché al nu-
mero insufficiente di accessi ai corsi specialistici per professionisti sanitari;

> le rigidita dei modelli organizzativi aziendali come fattori che ostacolano il
pieno utilizzo delle strutture e dei fattori produttivi;

> le relazioni, spesso conflittuali e non improntate a comuni finalita, tra azien-
de sanitarie e aziende ospedaliere nella gestione del fenomeno.

Al di la di questi elementi e delle iniziative aziendali e regionali messe in atto
per ridurne gli impatti e migliorare le performance complessive del sistema,
destano tuttavia preoccupazione le conseguenze a medio lungo termine delle
rinunce alle cure e alle attivita di prevenzione dovute alle condizioni economi-
che e sociali del paese e al ruolo assegnato dalle politiche di bilancio alla sanita
pubblica.

I quadro che emerge dall'insieme di dati e di fonti informative richiamate
in questo paragrafo non puo non indurre a riflessioni sull’effettiva capacita di
risposta ai bisogni di salute e cura da parte del SSN, nonché sull’efficacia delle
politiche sociali e delle misure di sostegno al reddito come fattore di inclusione
e contrasto delle diseguaglianze. In questo contesto destano ovvie preoccupa-
zioni le recenti previsioni contenute nella Nota di Aggiornamento del docu-
mento di programmazione economica (NADEF) per i prossimi anni in cui si
prospetta una progressiva riduzione della quota della spesa SSN sul PIL fino
ad arrivare nel 2026 a poco piu del 6,0%.

51 Secondo Eurispes durante la pandemia oltre il 6% dei medici e il 26% degli infermieri sono
stati inseriti con contratti a tempo determinato o con contratti libero-professionali. Cfr. Euri-
spes-Enpam, 2° Rapporto sul Sistema Sanitario Italiano, 2023.
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Piu in generale, non si pud non condividere I'appello del Presidente della
Repubblica quando ricorda la necessita di una continua difesa dei principi fon-
dativi del SSN tra i quali 'equita di accesso alle cure e ai servizi rimane un
aspetto centrale.

2.7 Glossario

Assetto istituzionale

L’assetto istituzionale delle aziende, secondo la dottrina economico-aziendale,
viene inteso come I'insieme delle forme e delle regole che definiscono le moda-
lita di rappresentanza e contemperamento degli interessi che convergono sulle
aziende stesse. Nelle aziende sanitarie pubbliche, i portatori di interessi istitu-
zionali sono la collettivita di riferimento e i prestatori di lavoro. La collettivita
di riferimento partecipa al governo dell’azienda attraverso la rappresentanza
politica. In particolare, a seguito del processo di regionalizzazione del SSN, ¢
possibile identificare prevalentemente negli organi di governo regionali i rap-
presentanti della popolazione. Sono le regioni che, in qualita di capogruppo
del sistema regionale, oltre a strutturare il proprio apparato amministrativo,
devono:

1. individuare le aziende (dotate di autonomia giuridica ed economica) che
compongono il «gruppo sanitario pubblico regionale»;

2. definire il sistema delle deleghe per il governo economico delle aziende (no-
mina degli organi di direzione di massimo livello, costituzione di organi col-
legiali rappresentativi dei differenti interessi, ecc.);

3. strutturare 'apparato amministrativo regionale e gli strumenti di governo
del SSR;

4. delineare le politiche complessive del sistema, in termini di caratteristiche
delle combinazioni economiche;

5. progettare le norme generali per l'organizzazione e il funzionamento delle
aziende del gruppo.

Le regioni devono comunque rispettare la potesta legislativa statale relativa
ai livelli essenziali delle prestazioni (LEA) concernenti i diritti sociali e poli-
tici (art. 117 Costituzione), con i relativi poteri sostitutivi dello Stato in caso di
inadempienza delle regioni (art.120). La tutela della salute &, invece, materia
a legislazione concorrente, in cui allo Stato ¢ affidata la determinazione dei
principi fondamentali (art.117). Dal combinato disposto di questi dettami co-
stituzionali derivano forme di elaborazione condivisa della programmazione
sanitaria di lungo periodo (per esempio, ’'approvazione del Patto per la Sa-
lute da parte della Conferenza Stato-Regioni) e gli strumenti straordinari di
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ri-accentramento dei poteri in materia di tutela della Salute, come i Piani di
Rientro.

Competenza delle regioni nell’organizzare il sistema sanitario pubblico re-
gionale
In qualita di capogruppo, le regioni devono:

1. definire I'articolazione del territorio regionale in aziende sanitarie locali
(ASL);

2. decidere se e come costituire in aziende autonome (Aziende Ospedaliere
e Aziende Ospedaliere integrate con I’Universita) gli ospedali che hanno
rilievo nazionale o regionale e che vedono la presenza di discipline ad alta
specializzazione;

3. definire il ruolo di Istituti di Ricovero e Cura a Carattere scientifico - IRCCS
e Aziende Ospedaliero-Universitarie integrate con il SSN (ex policlinici
pubblici) all’interno del sistema regionale;

4. identificare eventuali altri soggetti intermedi, quali forme inter-aziendali o
sovra-aziendali, con funzioni di governo, coordinamento o centralizzazione.

Cure intermedie

Le cure intermedie sono strutture sanitarie a valenza territoriale e a garan-
zia della continuita delle cure tra ospedale e territorio. I pazienti target di tali
moduli territoriali sono pazienti in dimissione dai reparti per acuti che hanno
bisogno di consolidare le proprie condizioni fisiche o continuare il recupero
funzionale, cosi come individui provenienti dal territorio per i quali il MMG
richieda un ambiente protetto per proseguire le terapie ed evitare un ricovero
ospedaliero (per un approfondimento sulle cure intermedie si consulti il Capi-
tolo 15 del Rapporto OASI 2016).

Ruolo del Direttore Generale nel SSN

I1 ruolo strategico del Direttore Generale (DG) di un’azienda sanitaria
pubblica ¢ profondamente mutato nel corso degli ultimi anni in seguito
alle significative trasformazioni degli assetti istituzionali delle aziende,
caratterizzate da dimensioni sempre pitt ampie per effetto dei processi di
accorpamento. Il DG, tradizionalmente organo focalizzato sulla gestione
interna, ha assunto sempre piu la funzione di «gestore di reti di relazioni»
con i diversi soggetti del mondo sanitario e sociosanitario (gli stakeholder
dell’azienda sanitaria), al fine di generare le condizioni interne ed esterne
per la realizzazione di obiettivi assegnati dalla regione®2.

52 Zuccatelli G., Carbone C. e Lecci F. (2009), «Trent’anni di Servizio Sanitario Nazionale. 1
punto di vista di un manager», Milano, Egea.
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Appendice

Tabella 2.A-1  Ricognizione degli enti pubblici dei Servizi Sanitari Regionali (2023)

Regione ASL e ASST
Numero ante Numero al Numero al Numero al Numero al Numero al Numero al Popolazione
502/92 31/12/95 30/06/01 30/06/15 30/06/20 30/06/21 30/06/23 media 2023
Piemonte 63 22 22 13 12 12 12 353,395
Valle d'Aosta 1 1 1 1 1 1 1 122,955
Lombardia 84 44 15 15 27 27 26 382,721
P.A. Bolzano 4 4 4 1 1 1 1 535,774
P.A.Trento 11 1 1 1 1 1 1 542,158
Veneto 36 22 21 21 9 9 9 537,584
Friuli Venezia Giulia 12 6 6 B 8 8 8 397,397
Liguria 20 5 5 B B 5 B 300,525
Emilia Romagna 41 13 13 8 8 8 8 553,366
Toscana 40 12 12 12 8 8 8 1,217,051
Umbria 12 5 4 2 2 2 2 427,069
Marche 24 13 13 1 1 1 & 296,168
Lazio 51 12 12 12 10 10 10 570,711
Abruzzo 15 6 6 4 4 4 4 317,465
Molise 7 4 4 1 1 1 1 289,840
Campania 61 13 13 7 7 7 7 798,882
Puglia 39 12 12 6 6 6 6 650,142
Basilicata 7 5 5 2 2 2 2 268,330
Calabria 31 11 11 5 B 5 B 368,260
Sicilia 62 9 9 9 9 9 9 533,557
Sardegna 22 8 8 8 1 1 8 196,879
ITALIA 659 228 197 139 118 118 128 459,792



Tabella 2.A-1  Ricognizione degli enti pubblici dei Servizi Sanitari Regionali (2023)

Regione AO integrate con il SSN (ex Policlinici IRCCS Enti
Universitari Pubblici) pubblici (**)  intermedi
(***)
Numero al Numero al Numero al Numero al Numero al Numero al Numero al 30/06/23 Numero al Numero al
31/12/95 30/06/01 30/06/15 30/06/19 30/06/2020  30/06/2023 30/06/23 30/06/23
Piemonte 7 7 6 6 6 6 - - 1
Valle d'Aosta - - - - - - - - -
Lombardia 16 27 29 - - - - 1 11
P.A. Bolzano - - - - - - - - -
P.A.Trento - - - - - - - 0 =
Veneto 2 2 2 2 2 2 - 1 1
Friuli Venezia Giulia 3 3 2 - - - - 2 1
Liguria 3 3 - - - - - 2 1
Emilia Romagna 5 5 5 4 4 4 = 8
Toscana 4 4 4 4 4 4 - - 1
Umbria 2 2 2 2 2 2 - - 1
Marche 3 4 2 2 2 1 - 1 =
Lazio 3 8 4 4 4 4 1 2 2
Abruzzo - - - - - - - - -
Molise - - - - - - - - -
Campania 7 8 7 7 7 7 2 1
Puglia 4 6 1 1 1 1 1 2 -
Basilicata 1 1 1 1 1 1 - 1 -
Calabria 4 4 4 4 4 4 = 1 =
Sicilia 16 17 5 9 5 5 3 2 -
Sardegna 1 1 1 1 1 1 2 = 1
ITALIA 81 97 75 43 43 42 9 19 20

(*) Per AQ si intende la somma della Aziende Ospedaliere e delle Aziende Ospedaliere integrate con I’'Universita.
(**) In questa rappresentazione gli IRCCS pubblici sono al netto delle Fondazioni IRCCS per una maggiore comparabilita. Tuttavia, va precisato che in Lombardia le cinque Fondazioni IRCCS sono da conside-
rarsi parte integrante delle strutture di ricovero pubbliche, portando quindi il numero da 19 a 24 IRCCS sul territorio nazionale.

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute (Elenchi ASL e strutture di ricovero)



Tabella 2.A-2  Genere dei DG, per regione (2023)

Regione Donna Uomo % Donna % Uomo
Abruzzo 4 0% 100%
Basilicata 1 3 25% 75%
Bolzano 1 0% 100%
Calabria 2 7 22% 78%
Campania 1 16 6% 94%
Emilia-Romagna 6 7 46% 54%
Friuli-Venezia Giulia 1 4 20% 80%
Lazio 6 11 35% 65%
Liguria 7 0% 100%
Lombardia 6 25 19% 81%
Marche 3 4 43% 57%
Molise 1 0% 100%
Piemonte 4 14 22% 78%
Puglia 1 9 10% 90%
Sardegna 3 8 27% 73%
Sicilia 1 17 6% 94%
Toscana 3 4 43% 57%
Trento 1 0% 100%
Umbria 4 0% 100%
Valle d’Aosta 1 0% 100%
Veneto 8 9 25% 75%
ITALIA 2023 4 157 21% 79%
ITALIA 2020 88 158 17% 83%
ITALIA 2015 34 181 16% 84%
ITALIA 2010 24 204 11% 89%
ITALIA 2005 15 263 5% 95%
ITALIA 2000 5 289 2% 98%

Fonte: OASI, 2023



Tabella 2.A-3 Numero posti letto in regime ordinario ogni 1.000 abitanti (2000, 2005, 2010, 2015, 2020, 2021)

Paesi 2000 2005 2010 2015 2020 2021
UE (22)
Austria 8,0 7,7 7,7 75 71 6,9
Belgio 6,7 6,4 6,1 58 515) 515)
Danimarca 4,3 3.9 15 2,5 2,6 2,5
Estonia 7,0 54 53 4.8 45 44
Finlandia 7,5 71 59 43 2,8 2,8
Francia 8,0 7,2 6,4 6,1 5,7 5,7
Germania 9,1 8,5 8,3 8,1 7,8 7,8
Grecia 4.8 4.8 45 43 42 43
Irlanda 2,7 29 29 29
Italia 47 4,0 3,6 3,2 3,2 3,1
Lettonia 8,8 7,9 57 57 5,3 52
Lituania 8,8 7,3 7,2 7,0 6,0 6,1
Lussemburgo 58 54 5,0 42 41
Olanda 49 4,4 41 85 2,9 3,0
Polonia 6,5 6,6 6,6 6,2 6,3
Portogallo 3,7 3,6 3,4 3,4 B15) B15)
Repubblica Ceca 7,8 7,6 7,3 6,7 6,5 6,7
Slovacchia 7,9 6,8 6,5 58 57 57
Slovenia 54 4,8 4,6 45 43 43
Spagna 3,7 33 3.1 3,0 3,0 3,0
Svezia 3,6 2,9 2,7 2,4 2,1 2,0
Ungheria 8,2 7,9 7,2 7,0 6,8 6,8
Altri Paesi europei
Norvegia 52 43 3,8 3,4 3,4
Regno Unito 41 3,7 29 2,6 2,4 2,4

Svizzera 6,3 5,9 5,2 47 45 4,4



Tabella 2.A-3  (segue)

Paesi 2000
Stati Uniti BI5)
Canada 3,8
Giappone 14,7
Brasile 2,8
Russia 11,4
India 0,7
Cina 1,7

* || dato si riferisce al 2019

Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2022

2005

3,2
3,1
141
2,5
11,0
04
1.8

2010
Altri Paesi non europei
31
2,8
13,5
2,6
94
0,5
2,5

2015

2,8
2,6
13,2
2,4
8,4
0,6
3,8

2020

2,8
2,6
12,6
2,5
8,0

50

2021

2,8
2,6
12,6
2,5

5,2



Figura 2.A-1  Numero medici e infermieri ogni 1.000 abitanti (2021)
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Nota: Sono qui considerati medici e infermieri che esercitano la pratica clinica, fornendo rispettivamente cura e assistenza dirette al paziente. Tra i primi sono ricompresi i MMG e gli specialisti che praticano
la professione nell'ambito dei servizi sanitari pubblici e privati, mentre sono esclusi i dentisti e gli stomatologi, i professionisti con profilo esclusivamente amministrativo o di ricerca o i medici praticanti in un
Paese; tra i secondi, invece, sono escluse le ostetriche. A causa dell'assenza di dati comparabili, per alcuni Paesi vengono considerate tutte le figure “professionalmente attive” nel settore (includendo, tra gli
altri, manager, educatori e ricercatori, con un incremento complessivo di circa il 5-10%) e/0 le figure con la «licenza di praticare la professione» sia rispetto al numero di medici (Grecia, Portogallo e Repubblica
Slovacca) che di infermieri (Francia, Irlanda, Portogallo, Repubblica Slovacca e Stati Uniti). * Ultimo dato disponibile riferito ad altro anno.

Fonte: Elaborazione su dati OECD Health Data 2022



Tabella 2.A-4  Dimissioni ospedaliere in regime ordinario, per 100.000 abitanti (2000, 2005, 2010, 2015, 2020, 2021 e variazione

Austria
Belgio
Danimarca
Estonia
Finlandia
Francia
Germania
Grecia
Irlanda
talia
Lettonia
Lituania
Lussemburgo
Olanda
Polonia
Portogallo
R. Ceca

R. Slovacca
Slovenia
Spagna
Svezia
Ungheria

Norvegia
Regno Unito
Svizzera

2021-2020)

25.933
16.301

19.554

18.954
19.961
16.243
13.806

18.859
9.266

8.970
20.290
19.198
15.670
11.099
16.114

15.469
13.145

27.317
17.242
15.967
17.705
20.130
17.404
21.840
18.990
13.579
15.489

17.909
10.414
14.295

9.253
22.366
18.550
15.971
10.717
15.819
25.330

17.519
13.250
15.983

27.637
16.662
16.075
17.561
17.776
18.596
23.994
19.960
13.191
13.820

16.692
11.937
16.172
8.793

20.592
18.786
17.132
10.135
16.251
20.649

17.526
13.211
16.912

UE (15)
25.553
16.442
14.775
16.532
16.635
18.174
25.534
13.607
13.989
11.856
16.036
23.065
15.224

9.753
16.958
8.493
20.347
19.575
18.457
10.220
15.312
20.061

Altri Paesi europei

16.823
12.837
16.977

20.179
13.903

13.549
14.322
16.061
21.860

11.425

9.313
118:925
15.754

7.670
12.626
7.400
16.135
15.480
14.286
8.980
12.755
14.674

14.801

15.877

20.917
15.113

13.469
14.368
16.515
21.790

11.931

9.830
15.259
16.251

7.779
14.510
7.684
16.065
14.272
15.100
9.519
13.012
12.455

15.448

16.545

738
1.210

-80
46
454

506
518
1.334
498

109

1.884

284
-70

-1.208

815
540
258

-2.219

648

668

A% 21-20

3,7%
8,7%

-0,6%
0,3%
2,8%

-0,3%

4,4%
5,6%
9,6%
3,2%

1,4%
14,9%
3,8%
-0,4%
-7,8%
5,7%
6,0%
2,0%
-15,1%

4,4%

4,2%



Tabella 2.A-4  (segue)

A% 21-20

Altri Paesi non europei

Stati Uniti 12.522 13.072 12.549

Canada 9.402 8.731 8.277 8.466 7.236 7.620 383 5,3%
Giappone 10.550 11.528 12.412 12.327

Brasile 5.793

Russia 22.274 22.484

Cina 6.958 14.965

Nota: Sono esclusi dal calcolo i ricoveri erogati in regime diurno (day-hospital).

Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2023



Tabella 2.A-5 Durata media della degenza ospedaliera per ricoveri ordinari (2000, 2005, 2010, 2015, 2020, 2021)

Paesi 2000 2005 2010 2015 2020 2021
UE (22)
Austria 9,8 8,0 7,9 8,5 8,5 8,5
Belgio 7,7 74 6,9 6,1 5,7
Danimarca 7,0 59 o1
Estonia 8,8 7,7 7,5 7,3 7,8 7,8
Finlandia 12,5 11,6 9,1 7,3 7,3
Francia 6,0 5,8 57 515) 9,1 8,8
Germania 10,1 10,2 95 9,0 8,7 8,8
Grecia 8,0 8,0 6,6 7,0 .
Irlanda 6,4 6,5 6,1 5,7 59 58
[talia 7,4 7,6 7,8 8,3 8,2
Lettonia 79 8,4 8,6
Lituania 7,4 77 7,5
Lussemburgo 7,5 8,7 9,0 8,8
Olanda 8,5 6,8 5,6 4,6 45 45
Polonia 8,2 7,6 7,3 7.2 7,3
Portogallo 7,3 7,0 7,3 7,6 8,3 8,1
Repubblica Ceca 14 10,7 10,2 9,3 10,3 9,5
Repubblica Slovacca 9,8 8,3 7,5 7,3 7,3 7,4
Slovenia 7,3 77 7,3 6,8 6,8 6,5
Spagna 8,8 71 6,8 6,7 8,7 8,3
Svezia 71 6,6 6,0 5,9 54 5.0
Ungheria 8,7 9,5 9,5 10,3 9,7
Altri Paesi europei
Norvegia 6,0 51 4,5 5,9 5,2 5,2
Regno Unito 9,5 8,5 7,4 6,8 8,4 6,9
Svizzera 10,6 9,0 8,4 8,2 8,1
Altri Paesi non europei
Stati Uniti 49 48 48
Canada 74 8,7 8,5 8,0 7,6 7,7

Nota: La degenza media ¢ calcolata considerando i ricoveri per acuti, riabilitazione e lungodegenza in regime ordinario. Sono esclusi i ricoveri in day hospital.
Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2023



Tabella 2.A-6  Proporzione di parti cesarei (numero ogni 1.000 nati vivi) (2000, 2005, 2010, 2015, 2020, 2021)

Paesi

Austria

Belgio
Danimarca
Estonia
Finlandia
Francia
Germania
Irlanda

[talia*

Lettonia

Lituania
Lussemburgo
Olanda

Polonia
Repubblica Ceca
Repubblica Slovacca
Slovenia
Spagna*

Svezia

Ungheria

Norvegia
Regno Unito

Svizzera

Canada

Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data, 2023

2000

167,6

154,1
1451
157,8
171,0

207,4
352,6
149,7
128,3
198,8
118,7

128,9
146,4

109,8
2247

1805,9)

209,2

2005

2381
190,3
200,6
188,4
162,7
190,6
263,0
251,0
390,9
199,4
189,3
242,3
135,7

1713
200,1
154,6
251,0
169,8
278,6

225,8
285,3

261,7

2010
UE (20)
282,5
197,2
214,4
203,3
161,4
202,3
305,0
260,4
384,6
229,5
248,8
259,5
155,9
260,4
2249
261,0
189,7
249,6
166,3
324,8
Altri Paesi europei

237,8

Altri Paesi non europei

260,9

2015

286,9

210,9
186,6
157,0
197,3
302,1
3011
352,8
210,2
198,2
304,7
162,1
361,7
253,6
3021
207,9
2451
1731
3721

161,3
261,3
329,3

268,8

2020

296,9
2145
200,9
195,7
180,3
200,5
302,6
3471
324,5
2191
187,2
281,9

392,4
238,1
2941
2171
2418
174,2
380,5

157,7
312,6
318,8

297,6

2021

3041
218,7
196,4
200,0
207,3
204,5
306,9
365,4
82818
218,8
210,8
208,7

422,0
248,0
295,8
214,3
2442
181,6
346,0

165,7
464,7
325,9



Figura 2.A-2 Numero di ospedalizzazioni per asma, BPCO e diabete per 100.000 abitanti (2020 o ultimo anno disponibile)
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Note: * 2018, ** Per asma 2020.
Fonte: Elaborazione OASI su dati OECD Health Data 2022



Tabella 2.A-7  Unita di personale SSN, per ruolo professionale (2001-2021)

Altri professionisti Altro personale Infermieri e Medici Operatori tecnici e Personale Totale
sanitari ostetriche socio-sanitari amministrativo,
tecnico e
professionale

2001 87,260 1,605 271,342 106,716 142,835 79,717 689,475
2002 89,534 1,639 271,094 109,202 140,413 82,001 693,883
2003 90,275 1,636 269,377 107,917 135,237 82,754 687,196
2004 100,116 1,611 261,890 109,492 131,257 83,981 688,347
2005 105,006 1,576 259,160 109,899 128,733 84,148 688,522
2006 106,118 1,659 257,332 110,931 126,887 83,587 686,514
2007 89,090 1,619 273,297 110,908 125,086 83,292 683,292
2008 90,229 1,554 275,747 112,120 126,918 83,381 689,949
2009 91,248 1,498 276,688 112,703 128,617 83,455 694,209
2010 90,630 1,376 275,997 111,291 127,080 82,199 688,573
2011 89,989 1,347 274,808 109,680 126,096 80,823 682,743
2012 89,037 1,289 271,941 108,933 122,871 79,367 673,438
2013 88,919 1,292 271,044 108,127 122,243 78,662 670,287
2014 87,983 1,228 269,152 107,132 120,988 77,358 663,841
2015 86,448 1,098 266,358 105,383 119,146 75,082 653,515
2016 85,519 1,108 264,647 105,097 118,409 73,961 648,741
2017 85,001 1,010 264,703 105,557 118,155 72,640 647,066
2018 85,032 902 267,523 106,473 117,217 71,361 648,508
2019 85,900 879 268,637 107,044 117,558 69,505 649,523
2020 87,365 877 277,551 107,983 121,990 68,703 664,469
2021 89,160 857 280,315 108,250 123,143 68,841 670,566

2001-10 3.86% -14.27% 1.72% 4.29% -11.03% 3.11% -0.13%

2011-19 -4.54% -34.74% -2.25% -2.40% -6.77% -14.00% -4.87%

2019-21 3.80% -2.50% 4.35% 1.13% 4.75% -0.96% 3.24%

2001-21 2.18% -46.60% 3.31% 1.44% -13.79% -13.64% -2.74%

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ragioneria Generale dello Stato — Conto Annuale



Tabella 2.A-8  Numero di stabilimenti a gestione diretta delle ASL (2011; 2021) e dimensione media (2021)

Regioni Stabilimenti a gestione diretta Stabilimenti a gestione diretta Media PL
2021 2011 2021
Abruzzo 17 22 3490 205
Basilicata 8 8 758 95
Calabria 20 31 2095 105
Campania 43 58 5527 129
Emilia Romagna 46 56 8416 183
Friuli VG 12 11 3705 309
Lazio 38 58 6247 164
Liguria 17 20 2906 17
Lombardia 90 99 25434 283
Marche 14 28 2997 214
Molise 4 6 619 155
Piemonte 39 47 9529 244
PA Bolzano 7 7 1902 272
PA Trento 9 10 1380 153
Puglia 41 59 7034 172
Sardegna 22 28 2740 125
Sicilia 58 69 5472 103
Toscana 42 44 6951 166
Umbria 17 20 1465 86
Valle d’Aosta 1 1 439 439

Veneto 44 54 10473 238



Tabella 2.A-9 Presenza di strutture territoriali nelle regioni italiane (2021)

Regione Ambulatori e Laboratori Altri Tipi di Strutture Strutture Semiresidenziali Strutture Residenziali Totale strutture territoriali
Territoriali
Piemonte 379 495 220 1332 2426
Valle d'Aosta 7 34 3 21 65
Lombardia 630 677 695 1481 3483
PA Bolzano 65 98 10 101 274
PA Trento 52 40 48 107 247
Veneto 433 626 521 884 2464
Friuli Venezia Giulia 97 147 67 198 509
Liguria 336 242 67 314 959
Emilia Romagna 541 936 508 924 2909
Toscana 570 462 189 596 1817
Umbria 159 170 99 197 625
Marche 172 169 81 298 720
Lazio 763 450 84 306 1603
Abruzzo 121 191 15 89 416
Molise 08 19 14 24 110
Campania 1442 570 97 177 2286
Puglia 677 639 188 457 1961
Basilicata 125 65 11 48 249
Calabria 402 162 15 142 721
Sicilia 1407 661 52 195 2315
Sardegna 347 211 21 93 672
Italia 2021 8778 7064 3005 7984 26831
Italia 2020 8803 7858 3189 5557 25407
Italia 2013 9214 6834 2886 5694 24628

ltalia 1997 9335 1820 842 4009 16006



3 La spesa sanitaria: composizione
ed evoluzione nella prospettiva nazionale,
regionale ed aziendale

di Ludovica Borsoi, Gianmario Cinelli, Alessandro Furnari, Elisabetta
Notarnicola e Silvia Rota’

3.1 Introduzione

11 capitolo illustra i dati di spesa, finanziamento e performance economica del
SSN italiano, integrandoli con un confronto internazionale. L’intento del Ca-
pitolo ¢ di illustrare le dinamiche e i trend evolutivi della spesa sanitaria e del
relativo finanziamento, articolati in tre livelli di rappresentazione in modo da
osservare le dinamiche tra il livello nazionale, regionale e aziendale. Il primo
livello di presentazione e commento ai dati proposto &, infatti, relativo all’an-
damento macroeconomico della spesa sanitaria, inteso come confronto tra
I’entita della spesa sanitaria in rapporto al PIL (oltre ad altre misure) del no-
stro Paese con quella di altri contesti internazionali, per discutere del posizio-
namento delle politiche pubbliche italiane e degli spazi di manovra possibili.
Lattenzione si concentra poi sull’analisi della spesa sanitaria a livello naziona-
le, osservando le dinamiche di finanziamento del SSN, I’entita e il ruolo delle
diverse componenti della spesa. ’anno 2022 si caratterizza per essere segna-
to principalmente da due fenomeni: da un lato le variazioni rispetto ai fondi
straordinari e agli indirizzi programmatori, in discontinuita con il periodo pan-
demico e influenzate da una prima introduzione delle linee guida legate all'im-
plementazione del PNRR; dall’altro, il fenomeno dell’inflazione e dell’aumen-
to dell’assorbimento di alcuni fattori produttivi in sede di erogazione. Queste
dinamiche tipiche del 2022 sono presenti anche a livello regionale, analizzato
con l'obiettivo di apprezzare le differenze dei modelli regionali esistenti nei

1 Sebbene il paragrafo sia frutto del lavoro congiunto degli autori il paragrafo 3.1 ¢ attribuibile a
Elisabetta Notarnicola, i paragrafi 3.2, 3.3, 3.4 a Ludovica Borsoi, il paragrafo 3.5 a Gianmario
Cinelli e Alessandro Furnari, il paragrafo 3.6 ad Alessandro Furnari e Silvia Rota, il paragrafo
3.7 a tutti gli autori. Gli autori desiderano ringraziare 1’Ufficio IV — Analisi aspetti economico-
patrimoniali dei bilanci degli enti del SSN e definizione del fabbisogno finanziario del SSN della
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute per i dati e il
supporto fornito.
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livelli di spesa, verificando anche le performance finanziarie delle singole re-
gioni in termini di avanzo e disavanzo in un anno, il 2022 appunto, che sancisce
la (probabile) definitiva rottura rispetto al recente passato e presenta i primi
segnali di performance economica negativa del sistema. Proprio per questo, il
livello regionale verra discusso anche alla luce di alcuni approfondimenti co-
struiti intorno a cinque casi studio (riferiti a Campania, Emilia-Romagna, Pie-
monte, Puglia, Veneto) che consentono di avviare una prima riflessione sulle
politiche attivate a livello regionale per limitare il rischio del mancato equi-
librio economico-finanziario nel 2022. L'ultimo livello di rappresentazione ¢
dato dalle performance economiche delle aziende del sistema, analizzate con
riferimento ai cinque casi studio regionali identificati, con I'obiettivo di appro-
fondire il legame tra le dinamiche regionali ed aziendali ed esplorare il ruolo di
entrambi rispetto al contenimento dei disequilibri.

11 capitolo presenta i dati di confronto internazionale fino al 2021, ultimo
anno disponibile sulla fonte di dati utilizzata (OECD Health Data). A livello
nazionale, il capitolo presenta invece i dati 2022 a confronto con quelli 2021 e
2019, commentando quindi il primo anno che potremmo definire post emer-
genza COVID-19.

La fonte dei dati di spesa sanitaria pubblica nazionale utilizzata nel presente
capitolo ¢ il Ministero della Salute. Le altre grandezze utilizzate provengono
da fonte ISTAT (popolazione e PIL). Le fonti utilizzate per i dati aziendali
sono i Conti Economici delle aziende dell’'SSN per il periodo 2019-2022, forniti
dal Ministero della Salute. In merito agli aspetti metodologici inerenti alle ana-
lisi condotte, per quanto riguarda il confronto internazionale si rimanda agli
approfondimenti presentati nel capitolo 3 del Rapporto OASI 2018 (Armeni
et al., 2018). Per un quadro completo delle relazioni tra i diversi dati di spesa
sanitaria italiana, invece, si rimanda all’allegato del Capitolo 3 del Rapporto
OASI 2009 (Armeni, 2009). Per quello che riguarda la metodologia ed un ap-
profondimento sui dati regionali e aziendali di Conto Economico si rimanda al
paragrafo 3.5 del presente capitolo.

Sotto il profilo metodologico e delle prospettive concettuali proposte, il pre-
sente capitolo, a partire dalle considerazioni espresse con riferimento all’anda-
mento macroeconomico (nazionale e internazionale), consente di apprezzare il
diverso contributo offerto dalle dimensioni finanziaria ed economica sul SSN,
sui SSR e sulle aziende. Quella finanziaria in quanto espressione delle decisio-
ni programmatiche e redistributiva delle risorse (e di come queste si modifica-
no nel tempo), nonché della capacita far fronte alle obbligazioni assunte; quella
economica in quanto consente di apprezzare una rappresentazione completa
delle attivita aziendali e di tener conto delle combinazioni economiche in corso
e in capo alle singole aziende e alle regioni. Questo ¢ di particolare rilevanza in
un anno come il 2022, che segna potenzialmente I'inizio di un periodo di tran-
sizione verso performance economiche peggiorative del sistema.
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II capitolo ¢ cosi strutturato: nel §3.2 si analizzano i dati di spesa sanitaria dei
principali Paesi Europei (Italia, Francia, Spagna, Germania, Regno Unito) e
degli Stati Uniti; nel §3.3 sono riportati e commentati i dati relativi al finanzia-
mento del SSN (assegnazioni e risorse complessivamente disponibili?) e alla
spesa sanitaria corrente pubblica e privata a livello nazionale. Il § 3.4 ¢, invece,
dedicato al dettaglio regionale dei dati di spesa, con un’analisi dell’evoluzione
della performance finanziaria a livello regionale. Nel §3.5 si descrivono i casi
studio regionali, sviluppati a partire dagli aggregati di Conto Economico in ca-
po alle Regioni, analizzando per competenza economica I'andamento di finan-
ziamento e costi sostenuti nel campione analizzato; similmente, ma approfon-
dendo un diverso livello istituzionale, il §3.6 introduce la prospettiva aziendale
e analizza i diversi andamenti comparando le aziende tra regioni differenti e la
variabilita osservata all’interno del medesimo contesto regionale. Infine, il §3.7
delinea le conclusioni a fronte delle analisi condotte nei paragrafi precedenti.

3.2 La spesa sanitaria: un confronto internazionale

La spesa sanitaria nei sei Paesi considerati (Italia, Francia, Spagna, Germania,
Regno Unito e Stati Uniti) riflette 'eterogeneita degli assetti istituzionali e si
caratterizza per livelli, composizioni e dinamiche altamente differenziate. I da-
ti presentati (fino al 2021, ultimo anno disponibile), mostrano inoltre come la
pandemia di COVID-19 abbia avuto un impatto significativo sulle dinamiche
di spesa in tutti i contesti osservati.

La spesa sanitaria espressa come percentuale del PIL (Figura 3.1) indica la
quota dell’economia di un Paese relativa ai servizi sanitari, ovvero la propor-
zione della spesa complessiva destinata a tali servizi®. Tale indicatore fornisce
una misura del grado di rilevanza economica del sistema sanitario rispetto al
macro-sistema produttivo di un Paese, inteso come somma dei redditi di tutte
le famiglie e di tutte le imprese. E importante sottolineare che, a parita di peso
sul PIL, due Paesi possono mostrare livelli di accesso complessivo, di equita
di accesso nella popolazione e di sostenibilita diversi a causa di differenze nei
prezzi. E il caso degli Stati Uniti, sistema pil1 vicino alle logiche di mercato e
con prezzi poco regolati. Nonostante presenti un’incidenza della spesa sanita-
ria sul PIL pari al 17,4% nel 2021 (dato pil alto in assoluto), registra livelli di
equita nell’accesso ai servizi inferiori a Paesi come Italia o Francia, che propor-
zionalmente hanno una spesa pil ridotta (Van Doorslaer et al., 2004). Inoltre,

2 Le risorse complessivamente disponibili sono equivalenti alla voce denominata «Ricavi del
SSN» come definito dal Ministero della Salute, si veda sotto per i dettagli.

% Non si parla di settore sanitario in generale in quanto quest’ultimo comprende anche altri at-
tori, come le imprese fornitrici, la cui dimensione economica non ¢ inclusa in questo indicatore,
se non nei limiti delle operazioni di acquisto (cfr. Del Vecchio, 2012).
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sistemi diversamente strutturati hanno costi di funzionamento potenzialmente
differenti.

In Italia, la spesa sanitaria complessiva sul PIL mostra un’incidenza del
9,4% nel 2021 (ultimo anno disponibile su OECD Health Data), inferiore ri-
spetto agli altri Paesi considerati, a conferma del trend osservato negli ultimi
anni (Figura 3.1). Seppur non mostrato in figura, & importante sottolineare co-
me la stessa evidenza si rilevi anche considerando un sottoinsieme della spesa
sanitaria complessiva, ovvero la spesa sanitaria pubblica o per schemi assicu-
rativi obbligatori in percentuale del PIL: nel 2021, per I'Italia il rapporto ¢ pari
al 7,1%, il piu basso tra tutti i Paesi considerati (Spagna: 7,7%; Regno Unito:
10,3%; Francia: 10,4%; Germania: 11,1%; Stati Uniti: 14,5%).

Considerando la spesa sanitaria totale in percentuale del PIL, tra il 2020
e i1 2021, I'Ttalia ha registrato un decremento di questo indicatore (-0,2%) —
sebbene si attesti a livelli leggermente superiori rispetto al 2019, 'anno prima
della pandemia (+0,7%) — similmente a Stati Uniti e Germania (-1,4% e -0,01%
rispettivamente). Per questi Paesi, I'incremento dell’incidenza della spesa sani-
taria sul PIL registrato durante il primo anno della pandemia sembra quindi
essere stato un fattore transitorio e non strutturale.

Guardando ai livelli di spesa, il sistema comunemente considerato come
quello pit vicino al mercato, quello statunitense, presenta, in media, la spesa
pro-capite nettamente piu elevata (Figura 3.2 e Figura 3.3). Nel 2021, il livello
di spesa sanitaria complessiva pro-capite negli Stati Uniti risulta piu alto del
124% rispetto alla media dei Paesi Europei considerati. In particolare, risulta
piu alto del 79% rispetto alla media dei Paesi con assicurazione sanitaria ob-
bligatoria (Francia e Germania) e del 169% rispetto a quella dei Paesi con Ser-
vizio Sanitario Nazionale o locale (Italia, Spagna, Regno Unito). E fondamen-
tale interpretare i livelli di spesa di un Paese in funzione dell’insieme di servizi
offerti, della loro organizzazione e gestione, e degli outcome di salute raggiunti
grazie all'introduzione e diffusione interna dei frutti del progresso scientifico
e dell’innovazione tecnologica (cfr. Capitolo 7 sugli esiti di salute). Nel 2021,
I'Italia presenta il dato di spesa sanitaria nominale pro-capite piu basso di tutti
i Paesi considerati, scendendo per la prima volta sotto il livello della Spagna.
Come si vedra nel paragrafo successivo, nel 2022 e considerando i valori reali
(al netto dell’inflazione), tale differenziale sara ancora pilt ampia.

Guardando all’evoluzione della spesa (Figura 3.3), si nota come i Paesi si
differenzino nettamente per il tasso di crescita della spesa sanitaria nominale
pro-capite. Tra il 2010 e il 2021, il tasso di crescita superiore ¢ stato registrato
dalla Germania (+70%), seguita da Regno Unito (+59%), Stati Uniti (+55%),
Francia (+51%) e Spagna (+49%). L’Italia ¢ il Paese che ha registrato il tasso
di crescita meno sostenuto nell’ultimo decennio (+30%) e nettamente inferiore
rispetto agli altri Paesi considerati.

Nonostante le dinamiche differenziate, ¢ comunque interessante notare co-
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me, per effetto del COVID-19, la spesa sanitaria sia cresciuta in rapporto al
PIL in tutti i Paesi. Ci aspettiamo, concluso I'effetto pandemico, che il dato
2022 segni invece un trend opposto. I1 2021 sconta ancora, infatti, la presenza
di fonti di finanziamento straordinarie e di interventi e politiche dedicate alla
gestione della pandemia.

Un elemento importante da considerare nel confrontare la spesa sanitaria
di diversi Paesi ¢ la sua composizione* rispetto ai soggetti pagatori. Essendo
un settore cruciale in ogni Paese, sia dal punto di vista sociale sia dal punto di
vista economico, la sanita si caratterizza ovunque per una forte presenza del
settore pubblico, sebbene con obiettivi ed estensione variabili in funzione del
modello di Welfare implementato. Di conseguenza il ruolo degli altri soggetti
pagatori (assicurazioni e cittadini-pazienti) ¢ differenziato.

La Figura 3.4 mostra la composizione della spesa sanitaria pro-capite negli
ultimi due anni di rilevazione disponibili (2020 e 2021), sia in termini assoluti
sia in termini percentuali. Guardando alla distribuzione in termini percen-
tuali, la componente pubblica e assicurativa obbligatoria (sociale e privata)
prevista ex-lege ¢ molto elevata e prevalente in tutti i Paesi, compresa nel
2021 tra il 73% (Spagna) e 1'85% (Stati Uniti, Germania e Francia). Tuttavia,
si rilevano delle differenze a seconda degli assetti istituzionali: nei Paesi con
Servizio Sanitario Nazionale (Italia, Regno Unito e Spagna) la componen-
te piu rilevante ¢ rappresentata dalla spesa pubblica finanziata dal governo,
mentre nei Paesi con assicurazione sanitaria obbligatoria (Francia e Germa-
nia) la componente pill rilevante & rappresentata dalla spesa per assicurazioni
sociali. Negli Stati Uniti, un’importante voce di spesa ¢ quella relativa alle
assicurazioni private obbligatorie, che rappresentano il 30% della spesa sa-

4 La proporzione tra il contributo dei tre pagatori (settore pubblico, assicurazioni e cittadini-pa-
zienti) puo essere letta come una misura di equita del sistema sanitario. Pili & elevata la copertu-
ra pubblica, infatti, piu il sistema ¢ caratterizzato da equita rispetto al reddito. Infatti, una quota
di spesa pubblica elevata corrisponde ad una forte azione di redistribuzione della ricchezza,
contribuendo a rendere il sistema pill equo nell’accesso alle prestazioni. La componente privata
di spesa sanitaria ¢, invece, maggiormente legata alla capacita di reddito degli individui. In par-
ticolare, un sistema incentrato sulla spesa privata assicurativa pone barriere all’accesso a coloro
che non possono acquistare una copertura e che non rientrano nei programmi pubblici o a colo-
ro ai quali il datore di lavoro non offre coperture assicurative sanitarie. Inoltre, un’importante
barriera all’accesso & costituita da fattori culturali e di percezioni imperfette circa I'effettiva
estensione della copertura pubblica, che possono rallentare la diffusione di forme assicurative
complementari. Piu critica ¢ la componente out-of-pocket, in quanto si tratta di spesa diretta-
mente sostenuta dai pazienti al momento della fruizione dei servizi e, teoricamente, almeno in
parte prevenibile tramite sistemi assicurativi. Questa componente non solo crea la percezione di
barriere all’accesso, ma ¢ anche regressiva rispetto al reddito. In questa categoria, infatti, ricade
anche la spesa di coloro che non hanno potuto o voluto accedere a coperture assicurative priva-
te. Tale componente, pill legata al reddito che alle politiche sanitarie pubbliche, ¢ un importante
oggetto di studio (cfr. capitolo 6) in quanto presenta dinamiche proprie e non banalizzabili con
una semplice lettura «per differenza» rispetto alla copertura pubblica.
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Figura 3.4 GComposizione della spesa sanitaria pro-capite: finanziata

dal governo, per premi assicurativi obbligatori (sociali e privati),
per assicurazioni private volontarie e out-of-pocket (2020-2021)
in $PPA (pannello A) e in % (pannello B)
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nitaria pro-capite nel 2021 (componente molto pil ridotta o pressoché nulla
nei Paesi Europei).

La parte residua di spesa ¢ coperta dal settore privato nella forma di premi
assicurativi volontari, a carico dei cittadini o delle imprese che offrono coper-
tura per i propri dipendenti, oppure di spesa out-of-pocket, direttamente so-
stenuta dai pazienti al momento dell’accesso ai servizi o dell’acquisto di beni.
Nella spesa out-of-pocket rientrano le prestazioni non coperte da programmi
assicurativi pubblici e privati o non garantite dal Servizio Sanitario Nazionale
(out-of-pocket in senso stretto) e le compartecipazioni per prestazioni solo par-
zialmente coperte dalla spesa pubblica.

Nel 2021, la componente out-of-pocket registra una notevole variabilita tra
i Paesi analizzati, dall’8,8% della Francia al 21,5% dell’Ttalia (Figura 3.4). In
termini assoluti, la spesa out-of-pocket negli Stati Uniti risulta la piu elevata,
sia nel 2020 che nel 2021. Il dato italiano suggerisce che circa un quarto della
spesa sanitaria nel nostro Paese ricada direttamente sull’individuo nel momen-
to del consumo.

I1 ruolo delle compartecipazioni potrebbe assumere particolare rilevanza
nei Paesi in cui la spesa pubblica ¢ sempre piu soggetta a vincoli di budget e
dove, come tendenza generalizzata, si ¢ ridotta la copertura pubblica negli ulti-
mi anni (Tinghog et al., 2010). In tali circostanze, e tenendo conto delle diverse
determinanti di scelte di consumo pubblico e privato, infatti, la compartecipa-
zione puo evolvere concettualmente da semplice sostituto della spesa pubblica
a contributo per un upgrade qualitativo dei servizi. In tal senso, invece che rap-
presentare uno strumento iniquo che porta potenzialmente alla rinuncia alle
cure, la compartecipazione potrebbe rappresentare uno dei primi driver della
diffusione di nuovi servizi e tecnologie, liberando cosi risorse pubbliche per i
servizi essenziali e prioritari.

3.3 I dati nazionali di finanziamento e spesa del SSN
3.3.1 1l finanziamento del SSN

Prima di illustrare 1 dati riferiti al sistema italiano & bene chiarire il concetto
di «finanziamento del SSN» con il quale si fa riferimento, in genere, a due con-
cetti differenti:

1. Il primo ¢ il finanziamento a cui concorre ordinariamente lo Stato, ovvero
I'insieme delle assegnazioni ex-lege destinate alla copertura della spesa sa-
nitaria: si tratta, quindi, di una voce di preventivo di competenza del livello
nazionale. Non corrisponde quindi alla totalita delle risorse disponibili ma si
tratta di una delle fonti di finanziamento del SSN.
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2. Il secondo concetto, invece, fa riferimento alle risorse complessivamente di-
sponibili per il SSN (riportate anche a livello nazionale nei conti ministeriali
con la dicitura «ricavi del SSN»). Con questa seconda accezione si fa riferi-
mento all’insieme delle fonti di finanziamento provenienti da diversi livelli
(pubblica internazionale, nazionale, regionale ma anche privata da singoli
cittadini e istituzioni private) e deve essere necessariamente considerata a
consuntivo in quanto numerose di queste fonti non prevedono assegnazione
iniziale ma sorgono in corso di esercizio. In questo caso la dicitura ricavi ¢
coerente con la necessita di considerare tutte le risorse, sia quelle assegnate
ex ante ma anche quelle collegate a specifici servizi ed attivita erogate. Infat-
ti, nella voce «finanziamento del SSN» rientrano i trasferimenti dal settore
pubblico, le entrate proprie effettivamente riscosse dagli enti del SSN® e i
trasferimenti da soggetti privati.

In questo capitolo vengono presentati dati ed evidenze relativi ad entrambe le
interpretazioni, specificando di volta in volta a quale si fa riferimento. Invece
¢ solo in relazione al secondo concetto di finanziamento (quello assimilabile
ai ricavi sul livello aziendale) che viene calcolato il disavanzo. Questo perché,
rispetto a quanto inizialmente previsto e stanziato in sede di Legge di Stabilita,
di Patto per la Salute e di Conferenza Stato-Regioni, nella fase di consunti-
vazione si possono riscontrare differenze nel valore complessivo dei finanzia-
menti. Queste ultime possono essere dovute a:

> ulteriori risorse aggiuntive a carico dello Stato e delle Regioni e delle Pro-
vince Autonome, stanziate a titolo di ripiano dei disavanzi o integrative del
finanziamento per i LEA e/o per interventi in campo sanitario previsti da
successive norme di legge;

> ulteriori trasferimenti di altri enti pubblici e privati®;

» eventuali correzioni allammontare delle assegnazioni, dovute a provvedi-
menti assunti in corso di esercizio;

» maggiori o minori ricavi ed entrate proprie.

1l finanziamento cui concorre ordinariamente lo Stato

Per I'anno 2022, il livello di finanziamento complessivo da destinare alla spesa
del SSN cui ha concorso ordinariamente lo Stato era stato inizialmente defini-
to in 124.061,00 milioni di Euro (L. 234/2021, art. 1, c. 258).

5 Soprattutto ticket e proventi per le attivita intramoenia.

© Si ricomprendono gli ulteriori trasferimenti, oltre la quota parte del fabbisogno nazionale ri-
partito dal CIPE, dalla regione o dalla p.a. a carico dei loro bilanci, nonché quelli dal settore
pubblico (altre amministrazioni statali, province, comuni) e da quello privato, desunti dal SIS.
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Tabella 3.1 Importi ad incremento del finanziamento iniziale

Importo (milioni Descrizione Riferimento normativo

100 Fondo per il concorso al rimborso alle regioni delle spese sostenute L. 234/2021, art. 1, ¢. 259
per I'acquisto dei farmaci innovativi

194 Aumento del numero dei contratti di formazione specialistica dei L. 234/2021, art. 1, ¢. 260
medici

-10 Riduzione del fondo destinato a promuovere il benessere e la perso- L. 234/2021, art. 1, ¢. 290 e 292
na (istituito con D.L. 73/2021, art. 33, c. 6-his)

10 Potenziamento dell’assistenza a tutela della salute mentale e dell'as- D.L. 228/2021, art. 1-quater, c. 2
sistenza psicologica e psicoterapica e4

25 Finanziamento delle spese relative a sessioni di psicoterapia D.L. 228/2021, art. 1-quater, ¢. 3

200 Finanziamento dei maggiori costi per gli Enti del Servizio sanitario D.L. 50/2022, art. 40, c. 1
nazionale determinati dall’aumento dei prezzi delle fonti energetiche

1.400 Finanziamento dei maggiori costi determinati dall'aumento dei prezzi D.L. 144/2022, art. 5, ¢. 3

delle fonti energetiche e dal perdurare degli effetti della pandemia

Tale valore ¢ stato successivamente incrementato, soprattutto per fronteg-
giare il caro energia vissuto nel corso del 2022, nella misura di 1.919,00 milioni
di Euro (il dettaglio di destinazioni, singoli importi e relativi riferimenti nor-
mativi ¢ riportato nella Tabella 3.1).

A fronte di tali incrementi, che determinano un finanziamento paria 125.980,00
milioni di Euro, ¢ stato previsto un vincolo di destinazione per il finanziamento
del Fondo per il concorso statale al rimborso alle Regioni per 'acquisto di medi-
cinali innovativi (L. 232/2016, art. 1, c. 401), pari a 764 milioni di Euro.

Al netto di questo importo vincolato, il finanziamento finale & stato quanti-
ficato in 125.216,00 milioni di Euro (125,2 miliardi), con un incremento asso-
luto di 1.155 milioni di Euro (1,2 miliardi) rispetto al livello di stanziamento
inizialmente previsto (in sede di preventivo e assegnazioni iniziali).

In merito alla destinazione del finanziamento, lo stanziamento € stato diviso
in cinque componenti:

1. finanziamento indistinto: 119.724,16 milioni di Euro (119,7 miliardi; 95,6%
del finanziamento). Questo valore, comprensivo anche delle quote cosiddet-
te finalizzate nei precedenti riparti, ¢ ottenuto come differenza tra lo stan-
ziamento totale e la somma di stanziamenti vincolati e programmati per
regioni e provincie autonome, stanziamenti vincolati per altri enti e accanto-
namenti (di cui sotto). Tale finanziamento ¢ genericamente riferito all’esecu-
zione delle prestazioni rientranti nei LEA;

2. finanziamento vincolato e programmato” per regioni e PP.AA.: 3.953,61 mi-
lioni di Euro (3,9 miliardi; 3,2% del finanziamento);

7 Finanziamento per progetti finalizzati al raggiungimento degli obiettivi del Piano Sanitario
Nazionale e ad altre attivita previste da specifiche norme di legge (es. finanziamento degli oneri
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3. finanziamento finalizzato per regioni e PP.A A. legato a interventi normati-
vi adottati per emergenza sanitaria e ripartito separatamente: 59, milioni di
Euro (0,05% del finanziamento);

4. finanziamento vincolato per altri enti: 974,31 milioni di Euro (0,8% del fi-
nanziamento);

5. accantonamenti: 503,92 milioni di Euro® (0,4% del finanziamento).

Le voci disaggregate di destinazione del finanziamento per il 2022 e le varia-
zioni rispetto al 2021 sono contenute nella Tabella 3.2.

Tabella 3.2 Articolazione delle risorse finanziarie stanziate dallo Stato per il 2022
e variazione 2021-2022 (milioni di Euro)

Designazione risorse Anno 2022 Anno 2021 Variazione

2021-2022
1. Finanziamento indistinto di cui 119.724 116.296 2,95%
1.1 Ospedale Bambin Gesu 258 261 -1,14%
1.2 Associazione Cavalieri Italiani del Sovrano Ordine di Malta 37 39 -5,78%
1.3 Finanziamento finalizzato 6.031 1.947 209,80%
1.3.1 Prevenzione e cura fibrosi cistica 4 = =
1.3.2 Gioco d'azzardo 50 50 0,00%
1.3.3 Rinnovo convenzioni SSN 69 69 0,00%
1.3.4 Emersione extracomunitari 200 200 0,00%
1.3.5 Vaccini NPNV 186 186 0,00%
1.3.6 Stabilizzazione personale 150 150 0,00%
1.3.7 Finanziamento screening neonatale 34 34 0,00%
1.3.8 Fondi contrattuali dirigenza medica e professioni sanitarie 85 54 57,41%
1.3.9 Trasmissione certificati telematicamente ed altro 25 25 1,50%
1.3.10 Copertura soppressione superticket 554 554 0,00%
1.3.11 Concorso al finanziamento interventi titolo primo D.L. 34/2020 1.500 500 200,00%

1.3.12 Spesa per il personale per piano territoriale e ospedaliero (artt. 1-2 1.116 - -
D.L. 34/2020)

derivanti dal completamento del processo di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari
OPG, finanziamento della medicina penitenziaria, finanziamento della medicina veterinaria).
8«11 D.1gs 68/2011 prevede che a partire dal 2013 il fabbisogno sanitario nazionale standard &
determinato secondo i costi e fabbisogni medi standard regionali. Lo stesso decreto legislativo
prevede che il Ministro della Salute, di concerto con il Ministero dell’Economia e delle Finanze,
sia chiamato ad individuare le cinque migliori Regioni che:

i) abbiano garantito I'erogazione dei LEA in condizione di equilibrio economico;

ii) rispettino criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza;

iii)non siano assoggettate a Piani di Rientro (PdR).

Da questa rosa di cinque Regioni eleggibili, la Conferenza Stato-Regioni individua le tre regio-
ni benchmark per la determinazione dei costi e fabbisogni standard. Il costo medio pro-capite
delle tre Regioni benchmark viene quindi rapportato alla popolazione pesata per genere ed eta
dell’anno di riferimento. Il costo medio pro-capite ponderato viene poi moltiplicato per la popo-
lazione di ciascuna Regione o P.A., suddividendo cosi i risultati per i singoli LEA. Proporzional-
mente sono poi determinati i relativi sub-livelli assistenziali.
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Tabella 3.2 (segue)

Designazione risorse Anno 2022 Anno 2021 Variazione
2021-2022
1.3.13 Indennita tutela malato e promozione salute per professioni sanitarie 100 100 0,00%
e 0SS
1.3.14 Incremento indennita di esclusivita della dirigenza medica, veterinaria 500 - -
e sanitaria
1.3.15 Incremento indennita di specificita infermieristica 885 - -
1.3.16 Finanziamento proroga USCA 105 - =
1.3.17 Indennita di natura accessoria per dirigenza medica e personale del 90 - -
comparto sanita
1.3.18 Aggiornamento LEA 200 = =
1.3.19 Finanziamento Piano strategico-operativo nazionale di preparazione e 200 - -
risposta a una pandemia influenzale (Pan-Flu) 2021-2023
1.3.20 Potenziamento servizi territoriali e ospedalieri di neuropsichiatria in- 8 - -
fantile e dell'adolescenza
1.3.21 Attivazione di incarichi di lavoro autonomo a psicologi 20 - -
1.3.22 Recupero liste di attesa per prestazioni ambulatoriali, screening e 500 - -
ricovero ospedaliero
1.3.23 Sperimentazione strutture di prossimita - 25 -100,00%
2. Finanziamento vincolato e programmato per regioni e PP.AA. 3.954 2.202 79,57%
2.1 Obiettivi PSN 1.500 1.500 0,00%
2.2 Emergenza veterinaria 80 40 100,00%
2.3 Emersione lavoratori extracomunitari 340 340 0,00%
2.4 Finanziamento prestazioni erogate in mobilita attiva dagli IRCCS 20 20 0,00%
2.5 Finanziamento implementazione standard organizzativi, quantitativi, qualita- 9N = -
tivi e tecnologici per potenziamento assistenza territoriale
2.6. Piano straordinario per assunzione di personale medico, sanitario e socio- 12 —
sanitario per garantire esigibilita dei LEA nella regione Calabria
2.7 Finanziamento dei maggiori costi per aumento dei prezzi delle fonti energetiche 200 - -
2.8 Attivita di medicina penitenziaria 7 7 0,00%
2.9 Accantonamenti medicina penitenziaria 165 165 0,00%
2.10 Superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) 58 54 1,86%
2.11 Borse di studio triennali medici medicina generale 69 69 0,00%
2.12 Riabilitazione termale motoria e neuromotoria, riabilitazione termale del ® ® 0,00%
motuleso e riabilitazione della funzione respiratoria e cardiorespiratoria
2.13 Interventi di potenziamento delle attivita di prevenzione e rafforzamento dei 10 -

servizi erogati dai Dipartimenti di prevenzione per la sicurezza nei luoghi di lavoro
2.14 Finanziamento dei maggiori costi determinati dall’aumento dei prezzi delle 1.400 -
fonti energetiche e al perdurare degli effetti della pandemia

2.18 Corsi di formazione specifica di medicina generale in relazione al corso = 2 -100,00%
2021-2023

3. Finalizzato per regioni e PP.AA. legato a interventi normativi adottati 60 1.785 -96,64%
per emergenza sanitaria e gia ripartito

3.1 Esenzione prestazioni di monitoraggio per pazienti ex Covid 25 29 -13,22%
3.2 Potenziamento dell’assistenza a tutela della salute mentale e dell’assistenza 10 = -
psicologica e psicoterapica

3.3 Bonus psicologo 25 = =

3.4 Spesa personale per piano territoriale e ospedaliero = 1.116 -100,00%
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Designazione risorse Anno 2022 Anno 2021 Variazione
2021-2022
3.5 Tamponi antigenici rapidi da parte dei medici di medicina generale (MMG) e - 70 -100,00%
pediatri di libera scelta (PLS)
3.6 Prestazioni aggiuntive personale per somministrazione vaccini Covid = 100 -100,00%
3.7 Fondo per MMG e altri per somministrazione vaccini Covid - 345 -100,00%
3.8 Fondo MMG per retribuzione indennita personale infermieristico - 25 -100,00%
3.9 Fondo PLS per retribuzione indennita personale infermieristico - 10 -100,00%
3.10 Proroga 4 mesi disposizioni Covid Hotel = 52 -100,00%
3.11 Indennita Covid per lavoratori in somministrazione comparto sanita - 8 -100,00%
3.12 Potenziamento neuropsichiatria infantile e adolescenziale (reclutamento - 8 -100,00%
professionisti sanitari e assistenti sociali)
3.13 Potenziamento neuropsichiatria infantile e adolescenziale (reclutamento - 20 -100,00%
psicologi)
3.14 Prevenzione per la sicurezza negli ambienti e sui luoghi di lavoro - 8 -100,00%
4. Finanziamento vincolato per altri enti 974 723 34,85%
4.1 Istituti zooprofilattici sperimentali 266 266 0,00%
4.2 Oneri contrattuali personale Istituti zooprofilattici 42 13 220,06%
4.3 Croce Rossa Italiana 6 6 0,00%
4.6 Centro Nazionale Trapianti 2 2 0,00%
4.5 Mutui CC.DD.PP. 3 3 0,00%
4.1 Borse di studio specializzandi 656 433 51,55%
5. Accantonamenti 504 391 29,01%
TOTALE 125.216 121.396 3,15%

Fonte: Delibera n. 4/2023. Fondo sanitario nazionale 2022. Riparto delle disponibilita finanziarie per il Ser-
vizio sanitario nazionale (GU n.68 del 21-3-2023).

Per il 2022, le percentuali di finanziamento da attribuire ai sub-livelli assi-
stenziali sono stati determinati come segue:

> distrettuale: 51%;
territoriale: 18,86%°;
specialistica: 13,30%"%;
— farmaceutica: 11,84%"";
medicina di base: 7,00%;
> ospedaliera: 44%;

» prevenzione: 5%.

? Questa voce comprende i servizi domiciliari agli anziani e ai malati gravi, i servizi territoriali
consultoriali (consultori familiari, SERT, servizi per la salute mentale, servizi di riabilitazione
per i disabili, ecc.), le strutture semiresidenziali e residenziali (residenze per gli anziani e i disa-
bili, centri diurni, case famiglia e comunita terapeutiche).

19 Questa voce comprende tutte le prestazioni specialistiche, di diagnostica strumentale e di
laboratorio erogate in regime ambulatoriale.

11 Per quanto concerne il riparto della quota relativa all’assistenza farmaceutica distrettuale, il
peso include anche la componente di spesa per i farmaci di classe A distribuiti direttamente o
in nome e per conto.
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Per la definizione dell’assegnazione del finanziamento a livello regionale, an-
che per ’anno 2022, in linea con il 2021, sono state considerate cinque (invece
di tre) regioni di riferimento: Emilia-Romagna, Umbria, Marche, Lombardia e
Veneto'?. Coerentemente con quanto disposto dall’art. 27 del D.lgs. 68/2011"2,
la quota percentuale assicurata alla migliore regione benchmark ¢ stata ugua-
le o superiore a quella gia assegnata alla stessa regione I'anno precedente,
al netto delle variazioni di popolazione. Per I'anno 2022, la migliore regione
benchmark ¢ 'Emilia-Romagna, la cui quota di accesso ¢ pari a 7,5467%. La
Tabella 3.3 mostra la quota del finanziamento indistinto assegnata a ciascuna
regione e PP.AA. per 'anno 2022, in termini assoluti e relativi, e la percentuale
di popolazione residente al 1° gennaio 2021 utilizzata per il riparto.

Le risorse complessivamente disponibili per il SSN

Le risorse complessivamente disponibili per il SSN'# per I'anno 2022 (Tabella
3.4, dati aggiornati al 19 ottobre 2023) ammontano complessivamente a 133,77
miliardi di Euro, di cui 133,14 miliardi di Euro riferiti alle regioni e alle Pro-
vince Autonome e 0,63 miliardi di Euro riferiti ad altri enti del SSN finanziati
direttamente dallo Stato®. Tali valori includono, oltre ai fondi messi a disposi-
zione dal livello centrale, le risorse proprie regionali (derivanti ad esempio dal-
le addizionali d’imposta IRPEF e IRAP'®), le entrate proprie effettivamente
riscosse dagli enti del SSN (ticket), i trasferimenti da altri enti del settore pub-
blico allargato e dai privati'”. Non includono, invece, i proventi della gestione

2 In via transitoria, per gli anni 2021 e 2022, I’'85% del finanziamento indistinto & stato ripartito
secondo la metodologia dei costi standard e il restante 15% sulla base della popolazione residen-
te (al 1° gennaio 2020 e 2021 rispettivamente).

13 11 D.1gs 68/2011 prevede che, a partire dal 2013, il fabbisogno sanitario nazionale standard sia
determinato secondo i costi e fabbisogni medi standard regionali. Lo stesso decreto legislativo
prevede che il Ministro della Salute, di concerto con il Ministero dell’Economia e delle Finanze,
sia chiamato ad individuare le cinque migliori Regioni che:

i) abbiano garantito I’erogazione dei LEA in condizione di equilibrio economico;

ii) rispettino criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza;

iii) non siano assoggettate a Piani di Rientro (PdR).

Da questa rosa di cinque Regioni eleggibili, la Conferenza Stato-Regioni individua le tre regioni
benchmark (nel 2021 cinque) per la determinazione dei costi e fabbisogni standard.

14 Dal 2012, sono riportate come ricavi a consuntivo per tutte le regioni e PP.AA. (tra i finan-
ziamenti da altri enti del settore pubblico e dai privati) anche le risorse destinate dalle stesse
a copertura dei disavanzi sanitari. Tali fondi derivano dai maggiori introiti fiscali relativi alla
maggiorazione delle aliquote IRPEF e IRAP. Il gettito della maggiorazione delle aliquote &
contabilizzato come risorsa aggiuntiva erogata dalla regione per la copertura dei LEA.

15 In particolare, ci si riferisce a: Croce Rossa Italiana (finanziamento corrente), Cassa Depositi
e Prestiti (mutui pre-riforma), Universita (borse di studio per gli specializzandi), Istituti Zoo-
profilattici Sperimentali (finanziamento corrente).

16 IRPEF: Imposta sul reddito delle persone fisiche; IRAP: Imposta regionale sulle attivita
produttive.

17 Gli ulteriori trasferimenti comprendono, oltre la quota parte del fabbisogno nazionale ri-
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Tabella 3.3 Riparto finanziamento indistinto a livello regionale per il 2022 -
valori assoluti (milioni di Euro) e quote d’accesso

Valori assoluti Quote di accesso % popolazione residente (1 gennaio 2021)
Piemonte 8.795 7,35% 7,22%
Valle d’Aosta 255 0,21% 0,21%
Lombardia 20.101 16,79% 16,85%
Bolzano 1.061 0,89% 0,90%
Trento 1.089 0,91% 0,92%
\eneto 9.880 8,25% 8,22%
Friuli VG 2.483 2,07% 2,03%
Liguria 3.184 2,66% 2,56%
Emilia R 9.053 7,56% 7,49%
Toscana 7.592 6,34% 6,23%
Umbria 1.784 1,49% 1,46%
Marche 3.062 2,56% 2,53%
Lazio 11.515 9,62% 9,67%
Abruzzo 2.606 2,18% 2,16%
Molise 603 0,50% 0,50%
Campania 11.047 9,23% 9,49%
Puglia 7.895 6,59% 6,64%
Basilicata 1.106 0,92% 0,92%
Calabria 3.726 3,11% 3,14%
Sicilia 9.632 8,04% 8,16%
Sardegna 8,230 2,72% 2,68%
Totale 119.724 100% 100%

Fonte: i) Elaborazione su Delibera n. 4/2023. Fondo sanitario nazionale 2022. Riparto delle disponibilita fi-
nanziarie per il Servizio sanitario nazionale (GU n.68 del 21-3-2023); ii) Dati ISTAT per popolazione residente.

straordinaria’® e I'intramoenia, che sono portati in detrazione al livello di spe-
sa come da prassi indicata dal Ministero della Salute.

Nel 2022, il rapporto tra finanziamento complessivo’® del SSN e PIL ¢ dimi-
nuito di 0,3 punti percentuali rispetto al 2021 (da 7,3% a 7,0%) (Tabella 3.5).
La diminuzione del rapporto ¢ dovuta ad un aumento piu consistente del de-
nominatore (PIL) rispetto al numeratore (finanziamento del SSN). 11 finanzia-
mento medio pro-capite nazionale ¢ di 2.266 Euro (+2,82% rispetto al 2021).
Complessivamente, si registra un incremento del 2,46% delle risorse totali®®

partito dal CIPE, dalla regione o dalla P.A. a carico dei loro bilanci, nonché quelli dal settore
pubblico (altre amministrazioni statali, province, comuni) e da quello privato, desunti dal SIS.
18 Per gestione straordinaria si intende un’area del conto economico in cui vengono registra-
tiicosti e iricavi (oneri e proventi) di natura straordinaria rispetto alla gestione ordinaria
dell’azienda e all’esercizio in corso.

19 Vedi nota a Tabella 3.6.

20 A partire dall’anno 2011, le risorse complessivamente disponibili comprendono anche i costi
capitalizzati (2,16 miliardi di Euro per il 2021) e il riparto della quota premiale (0,39 miliardi di
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Tabella 3.4  Articolazione delle risorse complessivamente disponibili 2022
e variazione 2021-2022

Ricavi Miliardi di Euro  Variazione 2021-2022 Variazione
(2022) (miliardi di Euro) 2021-2022 (%)

1. Regioni e PP.AA. 133,14 3,21 2,47%
1.1 Irap e Addizionale Irpef 31,56 1,00 3,28%
1.2 Fabbisogno ex D.L.vo 56/00 (lva e Accise) 73,06 2,18 3,08%
1.3 Riparto quota premiale 0,50 0,11 29,01%
1.4 Ulteriori Trasferimenti da Pubblico e da Privato 14,59 -0,07 -0,49%
1.5 Ricavi e Entrate Proprie varie 2,72 -0,01 -0,29%
1.6 FSN e Quote Vincolate a carico dello Stato 7,41 0,07 1,01%
1.7 Costi capitalizzati 2,36 0,10 4,28%
1.8 Rettifiche e utilizzo fondi 0,94 -0,18 -15,96%
2. Altri enti del SSN 0,63 0,00 0,00%
2.1 Finanziati con Quote Vincolate a carico dello Stato 0,63 0,00 0,00%
Totale 133,77 3,21 2,46%

Nota: Gli importi sono al netto dei proventi della gestione straordinaria e di quelli dell'intramoenia.

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023)

rispetto ai valori dell’anno precedente (Tabella 3.4), quantomeno in termini
nominali. Questi valori devono infatti essere letti anche alla luce dell’anda-
mento dell’inflazione che ha caratterizzato il 2022 (pari al +8,1% vs +1,9% del
20212"). I dati in termini reali (quindi considerati al netto dell’inflazione??)
mostrano che il finanziamento complessivo per il 2022 ammonta a 118,17 mi-
liardi di Euro, con una variazione del -5,23% rispetto al 2021 (anno in cui il
finanziamento in termini reali era pari a 124,70 miliardi di Euro).

3.3.2 La spesa sanitaria

Secondo i dati del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), aggiornati al
19 ottobre 2023 e riportati dal Ministero della Salute, la spesa sanitaria cor-
rente relativa al 2022 a carico del SSN2° ¢ stata pari a 134,06 miliardi di Euro
e ha subito un aumento del 2,7% rispetto al 2021 (Tabella 3.5), corrispondente
a 3,49 miliardi, e del 3,7% (incremento medio) rispetto al 2019. 11 peso della
spesa sanitaria pubblica corrente sul PIL diminuisce rispetto al 2021, passando

Euro per i1 2021). Tale quota sara ripartita tra le regioni sulla base di diversi criteri legati al con-
seguimento di determinati obiettivi, quali 'adempimento dei LEA, I'introduzione di una cen-
trale regionale per gli acquisti e I'introduzione di misure atte a garantire I’equilibrio di bilancio.
21 Variazione media annua dell’indice generale dei prezzi al consumo NIC (fonte: ISTAT)

22 La spesa in termini reali & calcolata a partire dalla spesa in termini nominali applicando I'in-
dice generale dei prezzi al consumo NIC (media annua).

23 Regioni, Province Autonome e altri enti.
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dal 7,3% al 7,0%. La diminuzione del rapporto ¢ anche in questo caso dovuta a
un aumento piu consistente del PIL rispetto alla spesa.

La spesa privata corrente mostra nel 2022 un incremento rispetto al 2020 e
al 2021, attestandosi a 38,8 miliardi di Euro e superando, sebbene in maniera
contenuta, i livelli pre-pandemia (cfr. Capitolo 6 del presente Rapporto per
approfondimenti sulla spesa sanitaria privata).

Complessivamente, dunque, la spesa sanitaria totale corrente (pubblica?*
e privata) ¢ aumentata del 2,2% nel 2022 rispetto all’anno precedente (172,8
miliardi di Euro, pari al 9,1% del PIL, Tabella 3.5), e ha subito un incremen-
to medio del 2,9% rispetto al 2019. Anche con riferimento alla spesa ¢ bene
considerare l'effetto dell’inflazione: il dato del 2022 in termini reali (quindi al
netto dell’effetto inflazione) corrisponde a 152,68 miliardi di Euro e segna una
variazione del -5,50% rispetto al 2021 (anno in cui la spesa totale in termini
reali & stata pari a 161,57 miliardi di Euro).

Guardando al sistema di welfare nel suo complesso, nel 2022, la spesa per
le prestazioni di protezione sociale ¢ cresciuta del 3,5% rispetto al 2021 e del
4,5% (incremento medio) rispetto al 2019 (Tabella 3.6). Nello stesso anno, la
sanita ha assorbito una quota di spesa del 21,3%, paragonabile ai livelli pre-
COVID (21,4% nel 2019). La previdenza continua a registrare il peso maggiore
sulle spese per prestazioni di protezione sociale (66,9%), sebbene in proporzio-
ne inferiore rispetto al 2019 (68,1%). Rispetto al biennio 2020-21, la spesa per
assistenza ha subito una lieve contrazione nel 2022. L’andamento tendenziale
dal 2010 evidenzia come la spesa per la sanita, nonostante I'emergenza pan-
demica, sia cresciuta meno rispetto alla spesa per assistenza®® e previdenza®®
(CAGR?” +1,4% vs +5,9% e +2,1%, rispettivamente).

A fronte di una spesa pubblica corrente pari a 134,06 miliardi di Euro e un
finanziamento complessivo pari a 133,77 miliardi di Euro, nel 2022 si registra
un disavanzo di circa 290 milioni di Euro (0,2% della spesa sanitaria pubblica
corrente, Figura 3.5), valore relativamente contenuto grazie all’iniezione di ri-
sorse una tantum per il settore stanziate per rispondere all’emergenza sanitaria
e alla dinamica inflattiva legata alle recenti contingenze internazionali. Gia
nei precedenti Rapporti ¢ stata ampiamente sottolineata la tendenza consoli-
data al mantenimento del pareggio di bilancio, confermata dalla capacita, pur

24 Inclusi gli ammortamenti dal 2011.

25 Rientrano in questo aggregato: pensione e assegno sociale, pensione di guerra, prestazioni
agli invalidi civili, prestazioni ai non vedenti e non udenti, altri assegni e sussidi.

26 Rientrano in questo aggregato: pensioni e rendite, liquidazioni per fine rapporto di lavoro,
indennita per malattia/infortunio/maternita, indennita di disoccupazione, assegno integrazione
salariare, assegni familiari, altri sussidi e assegni.

2711 CAGR (Compound Average Growth Rate) misura il tasso di crescita medio annuale. Ad
esempio, per un periodo triennale il CAGR ¢ pari a: (Valore ultimo anno/Valore primo an-
no)”(1/3)-1.
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Figura 3.5 Spesa sanitaria pubblica corrente, finanziamento e disavanzo (valori
assoluti e in % della spesa sanitaria pubblica corrente) (1990, 1995,
2000, 2005, 2010-2022)
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).

nell’emergenza, di chiudere l’esercizio con un disavanzo contenuto e pressoché
fisiologico nei suoi importi, soprattutto se confrontato con i livelli annuali di
disavanzo prodotti prima del 2012. E utile ribadire, tuttavia, che questa con-
siderazione sul contenimento del disavanzo riguarda esclusivamente la tenuta
dei conti e non rappresenta, in alcun modo, una valutazione della capacita del
sistema di erogare I’assistenza per cui ¢ finanziato in modo universale, equo
ed efficiente; tanto pil che, a partire dal 2022, I’analisi degli avanzi e disavanzi
a livello regionale (si veda paragrafo successivo) segnala un ritorno a preoc-
cupanti livelli di disavanzo, portando a riconsiderare le strategie di ricerca di
un equilibrio economico complessivo o (in alternativa) dei livelli assistenziali
garantiti.

La lettura storica dell’incidenza della spesa sanitaria pubblica sul PIL per-
mette di ripercorrere le principali tappe evolutive dell’approccio alla gestione
delle risorse finanziarie per la sanita (Figura 3.6). Per una lettura dei trend sto-
rici, si rimanda al capitolo 4 del Rapporto OASI 2018 (Armeni et al., 2018) e al
Rapporto OASI 2020 (Armeni et al., 2020). Nel 2022, continua da un lato la ri-
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Figura 3.6  PIL (asse dx) e rapporto tra spesa sanitaria pubblica e PIL (asse sx)
(1990-2022)
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023), IMF (2023).

presa del PIL gia osservata nel 2021, e dall’altra, la diminuzione dell’incidenza
della spesa sanitaria pubblica, segnale preoccupante rispetto alla possibilita del
SSN di allinearsi ai bisogni di salute espressi dal Paese, anche considerando gli
investimenti che dovrebbero conseguire la piena implementazione del PNRR.

34 Il posizionamento delle regioni: livelli di spesa e scelte
di finanziamento

Nel 2022, la spesa sanitaria pubblica corrente pro-capite (in termini nominali,
quindi al lordo dell’inflazione) & stata pari a 2.260 Euro (dati aggiornati al 19
ottobre 2023), con un tasso di crescita rispetto al 2021 superiore a quello della
spesa complessiva (+3,0% vs +2,7%, Tabella 3.7). Questa differenza si spiega
attraverso la dinamica della crescita della popolazione, che ha subito una con-
trazione nell’ultimo anno osservato (-0,35%). Come gia sottolineato nel para-
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grafo precedente, ¢ importante valutare questi dati alla luce delle dinamiche
inflazionistiche, che rendono la spesa sanitaria pubblica corrente pro-capite in
termini reali pari a 1.997 Euro per il 2022 e 2.095 Euro per il 2021.

11 dato presenta notevoli differenze tra le regioni e PPA A, nonostante tutte
abbiano registrato un incremento della spesa sanitaria pubblica corrente pro-
capite tra il 2021 e il 2022. L'entita della variazione della spesa pro-capite, si-
gnificativamente diversa da regione a regione, ¢ frutto di diverse necessita dei
territori, nonché di policy e modelli di governance regionale eterogenei che
portano a esiti diversi rispetto al finanziamento e alla spesa. La variabilita in-
terregionale, misurata dal coefficiente di variazione®?, nel 2022 ¢ tendenzial-
mente in linea con quanto registrato nei tre anni precedenti.

La Tabella 3.8 e 1a Figura 3.7 mostrano la spesa sanitaria pubblica pro-capite
al lordo della mobilita (spesa riferita all’utilizzo delle strutture della regione),
al netto della stessa (spesa riferita alla popolazione residente nella regione) e il
saldo pro-capite della mobilita. E da notare come, per alcune regioni, il saldo
della mobilita rappresenti una quota significativa della spesa, ad esempio (in
negativo) per la Basilicata e (in positivo) per il Molise e ’Emilia-Romagna (si
veda anche la Figura 3.8).

Tabella 3.8  Spesa sanitaria pro-capite 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 (2022). Valori
assoluti (v.a.) e numeri indice (n.i)

Regioni Spesa procapite Spesa procapite Saldo procapite Saldo procapite mobilita/
(lordo mobilita) (netto mobilita) mobilita spesa procapite
v.a. (Euro) n.i. v.a. (Euro) n.i. v.a. (Euro) percentuale
Piemonte 2.242 99,2 2.242 99,2 0,3 -0,01%
Valle d’Aosta 2.561 113,3 2.648 1171 -86,3 -3,37%
Lombardia 2.266 100,3 2.241 99,1 25,6 1,13%
Bolzano 2.882 127,5 2.886 127,7 -3,6 -0,12%
Trento 2.630 116,3 2.636 116,6 -6,6 -0,25%
Veneto 2.303 101,9 2.269 100,4 34,5 1,50%
Friuli VG 2.440 107,9 2.437 107,8 2,3 0,10%
Liguria 2.455 108,6 2.488 110,1 -33,1 -1,35%
Emilia R 2.432 107,6 2.364 104,6 68,6 2,82%
Toscana 2.359 104,3 2.355 104,2 3,2 0,13%
Umbria 2.341 103,6 2.359 104,4 -18,4 -0,78%
Marche 2.236 98,9 2.250 99,5 -14,1 -0,63%
Lazio 2173 96,1 2.175 96,2 -2,5 -0,11%
Abruzzo 2.191 96,9 2.251 99,6 -60,0 -2,74%
Molise 2.519 11,4 2.395 106,0 123,9 4,92%
Campania 2.093 92,6 2.129 94,2 =55, -1,69%

28 Calcolato come rapporto tra deviazione standard e media.
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Tabella 3.8 (segue)

Regioni

Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Totale
Nord
Centro
Sud e Isole
Coeff, Var.
Rapporto max/min

Spesa procapite

(lordo mobilita)

v.a. (Euro) n.i.
2177 96,3
2.217 98,1
2.237 99,0
2104 93,1
2.378 105,2
2.260 100,0
2.334 103,3
2.251 99,6
2.164 95,7
8,2% -
37,7%

Spesa procapite
(netto mobilita)

v.a. (Euro)

2.205
2.328
2.237
2137
2.411
2.260
2.310
2.254
21195
7,9%
35,6%

n.i.
97,6
103,0
99,0
94,5
106,7
100,0
102,2
99,7

97,1

Saldo procapite Saldo procapite mobilita/

mobilita spesa procapite
v.a. (Euro) percentuale

=201 -1,27%
-110,4 -4,98%
0,0 0,00%
=23}, 2 -1,58%
-33,8 -1,42%
0,0 0,00%
24,1 1,03%
-3,3 -0,15%
-1,44%

-31,2

Nota: La mobilita interregionale & quella programmata, come riportata nella matrice di mobilita inserita nella proposta di riparto

del 2022.

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).

Figura 3.7 Spesa sanitaria pubblica pro-capite nei SSR per la gestione corrente
al lordo e al netto della mobilita e saldo della mobilita interregionale
pro-capite (2022)
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).
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Figura 3.8  Saldo pro-capite della mobilita su spesa sanitaria pro-capite nei SSR per
la gestione corrente al lordo (riferimento alle aziende del SSR) (2022)
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).

La Tabella 3.9 mostra I'incidenza della spesa sanitaria dei Servizi Sanitari
Regionali (SSR) rispetto al PIL regionale. Il dato ¢ da leggere in una doppia
prospettiva. Innanzitutto, ¢ da notare come la variabilita tra le regioni di que-
sto indicatore sia molto superiore rispetto a quella della sola spesa (coefficiente
di variazione per il 2022: 25,0% vs 8,9%, si veda anche Tabella 3.8). Questa
evidenza dimostra che, se I'intensita di spesa ¢ relativamente poco variabile
sul territorio, altrettanto non puo dirsi della sua incidenza sul PIL, misura di
assorbimento potenziale®® da parte della sanita pubblica delle risorse generate

29 Si parla di assorbimento potenziale perché la spesa sanitaria pubblica assorbe solo in parte
le risorse generate dai sistemi produttivi regionali. Infatti, i meccanismi di perequazione fanno
si che I’assorbimento reale sia livellato sul territorio, al fine di evitare che la variabilita dell’in-
cidenza della spesa sanitaria pubblica sul PIL (dal 5,4% in Lombardia e Bolzano fino all’'11,5%
in Sicilia) si trasformi in un ostacolo insormontabile per alcune regioni nell’erogazione dei ser-
vizi essenziali. Tale variabilita, infatti, se non fosse livellata tramite il meccanismo perequativo,
comporterebbe un’accentuazione delle differenze nella capacita delle regioni di erogare i LEA,
se non a prezzo di un forte aumento della pressione fiscale o delle compartecipazioni, oppure di
una sostanziale distrazione di risorse da altri ambiti di intervento pubblico nelle regioni in cui
l'incidenza della spesa sanitaria sul PIL & maggiore (soprattutto a causa del minore PIL pro-ca-
pite), con margini di manovra molto ristretti in quanto la spesa sanitaria rappresenta una quota
molto rilevante della spesa pubblica regionale. In altri termini, la variabilita dell’incidenza della
spesa sanitaria pubblica sul PIL mette in evidenza il trade-off tra finalita di equita del SSN sul
territorio nazionale e spinte federaliste verso una maggiore responsabilizzazione delle regioni
sul finanziamento e sulla spesa. Questo trade-off ¢ la ragione principale per cui il federalismo
fiscale in sanita non ¢ stato mai applicato nella sua forma pit radicale.
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Tabella 3.9 Incidenza della spesa sanitaria pubblica sul PIL regionale (2010-

2021)

Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Piemonte 6,8% 66% 69% 67% 67% 65% 65% 63% 62% 63% 72% 6,9%
Valle d’Aosta 58% 59% 59% 61% 58% 58% 58% 55% 55% 55% 67% 6,6%
Lombardia 51% 52% 53% 54% 54% 53% 52% 52% 51% 51% 58% 54%
Bolzano 56% 55% 55% 54% 53% 52% 52% 53% 52% 51% 6,0% 59%
Trento 6,0% 6,2% 63% 61% 61% 60% 60% 61% 59% 58% 66% 62%
Veneto 6,1% 59% 62% 61% 6,1% 6,0% 59% 59% 59% 58% 69% 6,6%
Friuli VG 70% 72% 75% 73% 70% 6,7/% 67% 67% 67% 67% 74% 72%
Liguria 70% 70% 7,0% 70% 69% 68% 67% 66% 6,7% 66% 75% 7,3%
Emilia R 6,1% 59% 6,4% 62% 6,1% 6,0% 59% 59% 58% 58% 68% 6,3%
Toscana 6,7% 66% 69% 68% 68% 68% 67% 67% 65% 63% 7,7% 7,4%
Umbria 74% 75% 78% 79% 80% 79% 79% 79% 78% 7,7% 88% 85%
Marche 71% 70% 72% 72% 71% 71% 71% 70% 70% 7,0% 79% 7,6%
Lazio 6,0% 59% 6,0% 60% 60% 6,0% 57% 56% 56% 55% 64% 6,1%
Abruzzo 76% 73% 75% 75% 77% 76% 78% 77% 77% 7,7% 86% 82%
Molise 10,0% 9,8% 10,5% 11,8% 11,4% 10,8% 11,0% 10,5% 10,3% 11,6% 11,5% 11,4%
Campania 97% 96% 96% 96% 98% 97% 96% 96% 96% 95% 10,9% 10,5%
Puglia 10,4% 10,0% 9,9% 10,2% 10,4% 10,2% 10,2% 10,1% 10,0% 10,0% 11,0% 10,9%
Basilicata 95% 93% 93% 90% 95% 88% 88% 89% 84% 85% 98% 91%
Calabria 10,5% 10,3% 10,4% 10,5% 10,8% 10,7% 10,7% 10,5% 10,8% 10,9% 11,9% 11,2%
Sicilia 97% 98% 99% 10,1% 10,5% 10,3% 10,4% 10,5% 10,6% 10,5% 11,7% 11,5%
Sardegna 96% 98% 99% 10,1% 10,3% 99% 102% 97% 9,7% 96% 10,7% 10,5%
Totale 6,9% 68% 70% 7,0% 7,0% 69% 68% 6,7% 6,7% 6,7% 7,6% 7,3%

Coeff. di variazione 23,5% 23,1% 22,7% 24,8% 25,7% 25,0% 26,1% 255% 26,1% 27,6% 24,5% 25,0%
Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023), ISTAT (2023).

dal sistema produttivo di ogni regione, nonché della rilevanza delle politiche
sanitarie per quella regione.

Negli anni, le strategie regionali di copertura dei disavanzi sono state
molto eterogenee®®. Un primo elemento che avrebbe dovuto influenzare i
comportamenti regionali & P’entita effettiva dei disavanzi. E necessario, tut-
tavia, usare molta cautela nell’interpretare i dati di disavanzo: esiste, infatti,

30 Con la Legge 405/01, alle regioni & stato attribuito 'onere di coprire i disavanzi sanitari. In
particolare l'art. 4 stabilisce che «gli eventuali disavanzi di gestione accertati o stimati (...) sono
coperti dalle regioni con le modalita stabilite da norme regionali che prevedano alternativamen-
te o cumulativamente I'introduzione di: misure di compartecipazione alla spesa sanitaria (...);
variazioni dell’aliquota dell’addizionale regionale all'imposta sul reddito delle persone fisiche o
altre misure fiscali previste nella normativa vigente; altre misure idonee a contenere la spesa, ivi
inclusa I'adozione di interventi sui meccanismi di distribuzione dei farmaci». Con 'accordo tra
il Governo, le regioni e le PP.AA. di Trento e Bolzano del 16 dicembre 2004, sono state definite
le iniziative considerate idonee per la copertura degli stessi (Jommi e Lecci, 2005). 11 principio
di piena responsabilita delle regioni sulla copertura dei disavanzi ¢ stato poi in parte derogato
dalle Leggi Finanziarie per gli anni successivi.
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una forte variabilita nei sistemi di rilevazione delle voci introdotte a segui-
to dell’adozione della contabilita economico-patrimoniale (Anessi Pessina,
2005). A partire dall’'implementazione dell’armonizzazione contabile previ-
sta dal D.lgs 118/2011 e quindi dai dati di consuntivo 2012, si registra una net-
ta convergenza delle regioni nella contabilizzazione dei livelli di disavanzo:
fino al 2011, questi ultimi erano contabilizzati dalle regioni prevalentemente
al lordo delle coperture regionali, mentre dal 2012 sono riportati al netto
delle stesse.

Nel 2022, il disavanzo sanitario si attesta a 290 milioni di Euro (Tabella 3.10
e Figura 3.5). A livello regionale si rileva tuttavia eterogeneita nei risultati di
gestione, con dodici regioni che registrano risultati di avanzo. Tra queste, la
Calabria presenta il dato in valore assoluto piu elevato (54 milioni di Euro).
Puglia, Emilia-Romagna e Toscana registrano i livelli di disavanzo piu elevati
in valore assoluto (144, 84 e 73 milioni di Euro rispettivamente), incidendo sul

Tabella 3.10 Disavanzo sanitario regionale: milioni di Euro (2001-2022)

Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Piemonte 2 5 -21 -13 -57 -6 52 17 -1 -2 -48  -59  -23
Valle d'Aosta 4 -2 -1 -7 -3 50 -0 -2 -1 -4 -4 -1 -2
Lombardia -20 -14 -2 -10 -6 -15 -6 25 -6 -6 -1 -6 -12
Bolzano -8 -17 42 5 11 422 22 13 -8 28  -27 -8 21
Trento 12 -2 190 -2 -1 -25 -1 -1 -2 -2 -2 -0 -1
\eneto 10 162 -42  -46  -56 -8 17 42 22 -29 -6 -10 -5
Friuli VG -14 -17 62 -6 -23  -31 -0 30 -3 -9 -22 -1 -1
Liguria 90 143 13 78 64 95 64 61 52 54 -0 1 31
Emilia R -28 -55 10 -1 -14 8 2 13 -1 -1 -1 -0 84
Toscana 16 -14 2 25 -8 26 39 -24 18 13 91 124 73
Umbria -9 12 -20 -7 -10 -5 -7 -0 -4 -0 -0 -0 -1
Marche 8 -21 -50 -61 -62 66 -25 4 -1 -1 -0 -0 -2
Lazio 1.025 775 -204 -31 -0 -3 1 18 -6 -108 -84 0 39
Abruzzo 6 -52 -48  -53 -7 0 37 46 -0 12 15 -14 15
Molise 58 37 33 70 40 26 -0 1 16 117 23 40 19
Campania 479 245 148 -63 -183 -76  -51 -38 -3 -38 -27 -15 -9
Puglia 323 108 -4 5 -5 -10 27 8 46 38 24 133 144
Basilicata 29 31 -7 -2 -1 7 -10 -3 -2 -1 -4 -4 8
Calabria 67 110 -44 -76 -4 -43 0 9 97 122 20 -151 -54
Sicilia 29 13 -324 120 -55 -15 -7 -5 -3 -8 -14 -2 -10
Sardegna 143 173 18 -10 216 339 306 85 22 -1 27 18 -24
Totale 2194 1273 -583 -333 -224 669 276 154 110 107 -104 9 290
Nord 27 122 250 -11  -107 489 -34 54 8 27 121 -84 93
Centro 1.035 728 -272 -74 -80 -47 7 -2 6 -97 6 124 108

Sudelsole 1.133 666 -561 -248 -36 228 302 103 96 231 11 -30 89
Nota: |l segno — denota un avanzo, mentre il segno + denota un disavanzo.

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).
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Figura 3.9 Disavanzo sanitario regionale pro-capite: Euro (2022)

Avanzo Disavanzo
Molise I

Bolzano I 40

Puglia I 37
Liguria I 21

Toscana I 20

Emilia R I 19
Basilicata . 14

Abruzzo . 12

Lazio -l v

Veneto

Marche
Lombardia

Friuli VG

Trento
Campania

Umbria

Sicilia

Piemonte 5
Sardegna 15

Valle d’Aosta 18
Calabria 29

63

NN oo

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).

disavanzo annuale complessivo per il 69%. Le regioni in PdAR*®' nel 2022 hanno
complessivamente registrato un disavanzo sanitario, pari a 144 milioni di Euro.
Il peggioramento del 2022 ¢ un segnale preoccupante per il sistema nel suo
complesso e verra approfondito con i casi studio regionali che seguono. I valori
di avanzo/disavanzo sono riportati anche come valore pro-capite per ciascuna
regione nella Figura 3.9.

Anche analizzando la composizione regionale della spesa per fattori della
produzione, si evidenziano rilevanti differenze a livello regionale. La Tabella
3.11 riporta il dato analitico relativo ai singoli fattori produttivi, che saranno in
buona parte ripresi e analizzati nella loro evoluzione tra 2019 e 2022 nei suc-
cessivi paragrafi 3.5 e 3.6.

Le differenze sono da ricondurre in primo luogo al diverso assetto dei SSR,
con riferimento, in particolare, al differente mix pubblico/privato nelle struttu-

31 Tra le regioni in PdR ricomprendiamo le regioni che hanno avviato il PdR nel periodo 2007-
2010 e sono ancora in vigenza di piano: Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Calabria, Sicilia.
Viene compresa anche I'unica regione con PdR «leggero»: Puglia, che a partire dall’anno 2010 ¢
sottoposta a un piano con un livello di gravosita minore da quello ordinario.
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re di offerta: ad esempio, Lombardia, Lazio, Molise, Campania, Puglia e Sicilia
presentano dati di incidenza della spesa per fattori della produzione interni al-
le aziende sanitarie (personale e beni e servizi) inferiori alla media nazionale,
e questo per la rilevante presenza di strutture private accreditate (ospedaliere
ed ambulatoriali). Queste regioni presentano, infatti, valori tendenzialmente
superiori alla media nazionale per quanto riguarda i servizi accreditati (assi-
stenza ospedaliera, specialistica e altra assistenza). Inoltre, si rileva una forte
eterogeneita tra le regioni nel mix dei sopracitati servizi accreditati. E interes-
sante osservare come, con riferimento specifico al personale dipendente nel
2022, Lombardia, Veneto, Lazio, Molise, Campania, Puglia e Calabria pre-
sentino incidenze inferiori alla media nazionale. E bene specificare che nella
Tabella 3.11 si riportano i dati come da classificazione ministeriale facendo
riferimento alle macro-voci di spesa nella prospettiva regionale.

Tabella 3.11  Incidenza delle voci di spesa sanitaria pubblica nei SSR per la
gestione corrente, secondo la classificazione economica (2022)

Personale Benie  Medicina Farmaceutica Ospedaliera Specialistica Altra assistenza

servizi  generale  convenzionata accreditata convenzionata convenzionata

convenzionata e accreditata e accreditata
Piemonte 321%  38,8% 5,3% 5,4% 5,2% 3,0% 10,3%
Valled'Aosta  41,7%  41,5% 4,8% 4,5% 2,4% 0,7% 4,4%
Lombardia 241%  38,3% 4,0% 6,2% 9,9% 5,3% 12,2%
Bolzano 445%  35,0% 4,8% 2,7% 2,5% 1,0% 9,5%
Trento 351% 33,3% 4,4% 4,4% 4,6% 2,1% 16,0%
Veneto 282%  43,6% 5,3% 4,3% 5,4% 3,5% 9,7%
Friuli VG 359% 41,1% 4,9% 5,1% 2,3% 2,4% 8,3%
Liguria 31,5% 40,0% 4,3% 4,9% 6,1% 3,4% 9,8%
Emilia R 32,8% 39,6% 5,0% 4,5% 5,6% 2,3% 10,2%
Toscana 33,7% 42,2% 5,3% 5,1% 3,4% 2,1% 8,3%
Umbria 33,3%  44,9% 5,1% 5,6% 2,0% 1,5% 7,6%
Marche 32,7%  40,6% 4,9% 5,9% 3,4% 1,8% 10,6%
Lazio 245%  36,3% 51% 6,2% 11,9% 4,7% 11,3%
Abruzzo 312%  40,7% 5,9% 6,9% 4,8% 1,7% 8,8%
Molise 237% 41,1% 6,4% 5,4% 9,2% 5,7% 8,5%
Campania 26,4%  38,9% 6,0% 6,5% 7,5% 7,1% 7,6%
Puglia 27,8%  38,2% 6,3% 6,4% 8,6% 3,8% 9,0%
Basilicata 32,2% 38,7% 7,0% 6,8% 1,0% 3,9% 10,3%
Calabria 27,8%  44,3% 6,0% 6,5% 4,3% 3,2% 7,9%
Sicilia 29,3%  36,5% 6,0% 5,8% 7,6% 5,4% 9,4%
Sardegna 33,3% 42,0% 5,0% 6,4% 3,0% 3,8% 6,6%
ltalia 29,0% 39,4% 5,2% 5,7% 6,9% 4,0% 9,9%
Nord 29,3%  39,6% 4,7% 5,2% 6,8% 3,7% 10,8%
Centro 29,2%  39,4% 5,2% 5,7% 7,3% 3,2% 10,0%
Sudelsole 28,5% 39,1% 6,0% 6,3% 6,7% 4,9% 8,4%

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute (2023 — aggiornati al 19 ottobre 2023).
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3.5 Equilibri e politiche di bilancio a supporto delle strategie regionali:
cinque casi studio

L’incremento del disavanzo complessivo registrato nel 2022 (290 milioni di Euro
invece che 9 milioni come nel 2021) deve essere colto come un segnale preoccu-
pante rispetto al futuro del SSN e alla sostenibilita dei diversi modelli regionali.
Questo dato segna un punto di rottura rispetto al trend degli anni pre-pandemia
e degli anni colpiti da Covid-19 e deve necessariamente portare il sistema ad
interrogarsi circa il proprio futuro, anche considerando che le proiezioni 2023
sono ulteriormente peggiorative. Con l'obiettivo di approfondire le determinan-
ti di tale peggioramento, nel presente paragrafo si propone un approfondimento
riguardante cinque regioni in modo da comprendere i driver che hanno compor-
tato un incremento dei costi nel 2022, le soluzioni una tantum ad oggi impiegate
per mitigarne l'effetto, le strategie regionali e aziendali proposte per contenere
o gestire il rischio di disavanzo nel prossimo futuro e il conseguente impatto sui
modelli di servizio e la struttura dei sistemi sanitari regionali.

Al fine di ottenere una rappresentazione variegata e rappresentativa del pa-
norama nazionale, i casi regionali analizzati sono stati quelli relativi alle regio-
ni Campania, Emilia-Romagna, Piemonte, Puglia, Veneto.

Prima di presentare i dati sono necessarie alcune precisazioni metodologi-
che che chiariscano I'approccio usato e le modalita di aggregazione dei dati,
oltre che le differenze osservabili rispetto ai paragrafi precedenti. I casi so-
no stati costruiti usando fonti molteplici. Si ¢ lavorato in primis su fonti docu-
mentali, analizzando le delibere di assegnazione dei fondi regionali e quelle
di approvazione dei bilanci consuntivi per gli anni 2021, 2022 e 2023 laddove
disponibili. Sono quindi stati analizzati i dati regionali come presentati nel pa-
ragrafo precedente e, a partire da questi, sono state condotte interviste semi-
strutturate con i referenti regionali delle Direzioni®? che si occupano del SSR
e del suo finanziamento. Le interviste hanno investigato quattro macro-temi:
(1) 1a quantificazione del disequilibrio e i driver che hanno comportato un in-
cremento dei costi e dei ricavi; (ii) le politiche regionali e aziendali sviluppate
o in corso di discussione per il contenimento dei disavanzi; (iii) la relazione
fra le sostenibilita del SSN e I'attuazione del PNRR. In ultima istanza sono
stati analizzati i Conti Economici ex Modello Ministeriale 2019 per verificare
le dinamiche evolutive dei SSR oggetto di analisi. In questo caso, ispirandosi
alla tecnica dell’analisi di bilancio®?, sono stati riclassificati i dati di CE al fine

32 Sj ringraziano per il prezioso contributo il Dottor Ettore Cinque per la Regione Campania,
il Dottor Luca Baldino per la Regione Emilia-Romagna, il Dottor Benedetto Giovanni Pacifico
per la Regione Puglia e il Dottor Mauro Bonin per la Regione Veneto.

33 Per una trattazione della materia con specifico riferimento alle aziende sanitarie pubbliche si
veda il Capitolo 15 del Rapporto OASI 2015, il Capitolo 17 del Rapporto OASI 2017, il Capitolo
13 del Rapporto OASI 20109.



3. La spesa sanitaria: composizione ed evoluzione nella prospettiva nazionale, regionale ed aziendale 117

di ottenere dei macro-aggregati significativi e rappresentativi delle dinamiche
regionali (presentati in questo paragrafo) e aziendali (par. 3.6). Piu nello spe-
cifico, guardando al finanziamento, sono state considerate in forma aggregata
le poste relative a: (i) fondo sanitario, sia indistinto che vincolato, per valuta-
re incrementi complessivi nell’landamento del finanziamento e catturarne si-
multaneamente sia le variazioni legate a dinamiche strutturali e fisiologiche di
evoluzione del sistema, sia quelle legate a situazioni emergenziali; (ii) risorse
proprie regionali, per comprendere se e quanto le regioni abbiano «distratto»
risorse da altri settori di competenza per sostenere I'erogazione di servizi sani-
tari; (iii) payback, sia di farmaci che di dispositivi medici, per dimensionare i
sovra-consumi rispetto ai tetti assegnati e lo sforzo richiesto ad altri stakehol-
der rilevanti del sistema. Per quanto riguarda i costi, invece, la riclassificazione
¢ stata realizzata considerando la quasi totalita delle poste presenti nel modello
per produzione interna e produzione esterna (o0 anche committenza) propo-
sto da Anessi Pessina e Sicilia (2009) e impiegato nella precedente edizione
del Rapporto (A et al., 2022), sebbene con variazioni nette nella struttura dei
raggruppamenti utilizzati e alcune modifiche nella logica di classificazione®*.
In particolare, la Tabella 3.12 offre una fotografia dell'impostazione dell’ana-
lisi qui proposta e dettaglia le poste contabili impiegate per ciascun aggregato.
La loro lettura e interpretazione, proposta qui e nel successivo paragrafo 3.6,
¢ di natura dinamica: non si concentra tanto sui valori assoluti delle singole
poste negli esercizi considerati o sulla loro composizione interna, quanto su-
gli scostamenti osservati inter-temporalmente. Il periodo considerato nei due
paragrafi ¢ il quadriennio 2019-2022, con un’unica eccezione rappresentata
dall’inserimento anche del triennio 2017-2019 nell’indagare i costi per il livel-
lo regionale (cfr. Tabella 3.13), al fine di investigare la sostenibilita del SSN
non tralasciando le differenze che possono emergere dal confronto tra periodo
emergenziale e quello pre-pandemico.

L’analisi, i cui dati aggregati sono presentati nelle successive Tabella 3.13 e
Tabella 3.14, mira ad analizzare I'impatto della fase emergenziale nel medio
periodo; pertanto, non include costi sostenuti per fronteggiare il Covid-19 e
cessate al termine della fase pandemica.

La fase emergenziale, segnata dal Covid-19 e dall’inflazione, ha impattato
significativamente alcune voci di costo. In particolare, la pandemia ha compor-
tato un incremento dei costi del personale, visto che le regioni hanno incremen-
tato gli organici per fronteggiare la diffusione del virus, e dei costi dei servizi
territoriali, conseguente al rafforzamento dell’assistenza di prossimita, anche

34 Nello specifico non sono state incluse nell’analisi le voci: B.3) Manutenzione e riparazione
(ordinaria esternalizzata), B.9.C) Altri oneri diversi di gestione, B.10) Ammortamenti delle im-
mobilizzazioni immateriali, B.11) Ammortamenti delle immobilizzazioni materiali, B.12) Sva-
lutazione delle immobilizzazioni e dei crediti, B.13) Variazione delle rimanenze.
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Tabella 3.13  Analisi delle principali voci di costo sanitari pubblici nel periodo
emergenziale (2019-2022) e pre-pandemico (2017-2019). Valori
assoluti in milioni di euro

Italia
Tipologia Voci 2017 2019 2022 2019-2017 2022-2019
Energia 1.607 1.663 3.186 56 1.523
Beni sanitari e non sanitari 7.382 7.861 9.243 479 1.382
Servizi non sanitari 5.604 5.794 6.909 189 1.115
EMERGENZIAL Personale 34375 35598  39.200 1.223 3.602
Rafforzamento servizi territoriali  19.878 ~ 20.447  21.731 569 1.284
COSTI Totale 68.846  71.362  80.269 2.516 8.906
Farmaceutica 20.698 21.680  23.889 982 2.209
Servizi sanitari 19.773  20.690 21.093 917 403
STRUTTURALI Godimento beni di terzi 1.077 1.181 1.319 104 138
Totale 41548 43.550 46.301 2.003 2.751
Totale 110.394 114913 126.570 4519 11.657

Fonte: Elaborazioni su CE regionale (codice «999»), Ministero della Salute (2023).

indotto da PNRR e DM77. L’inflazione ha altresi comportato un significativo
aumento del costo dell’energia. Inoltre, 'aumento dei prezzi ha impattato sugli
acquisti di beni sanitari e non sanitari e dei servizi non sanitari, visto che si
tratta di acquisti maggiormente soggetti alla volatilita del mercato. Le voci di
costo meno impattate dalla fase emergenziale analizzate sono invece state spe-
sa farmaceutica (che nel include gli acquisti legati ai vaccini), servizi sanitari e
godimento di beni di terzi.

Durante il periodo pandemico, le voci di costo analizzate sono incremen-
tate di circa 11,9 mld a livello nazionale. I costi impattati nel medio-periodo
dalla fase emergenziale sono incrementati di 8,9 mld (12%) nel periodo segna-
to dalla pandemia (2019-2022), registrando un trend profondamente diverso
rispetto a quello del periodo pre-pandemico (2,6 mld; 4%). La pandemia ha
impattato in modo significativo sui costi del personale. I costi del personale
sono incrementati di 3,6 mld nel periodo emergenziale, un aumento pari a circa
tre volte quello registrato nel periodo pre-pandemico (2017-2019; +1,2 mld).
Per fronteggiare la diffusione del virus i SSR hanno incrementato gli organici
sospendendo le politiche di contenimento dei costi del personale tipicamente
in corso nella fase pre-pandemica. L'incremento dei costi del personale con-
nesso agli inserimenti a tempo indeterminato e determinato ¢ stato pari a +3,3
mld (+1,1mld nel triennio precedente). La diffusione del Covid-19 e il raffor-
zamento dell’assistenza di prossimita promosso dal PNRR e il DM77, hanno
comportato un incremento dei costi per i servizi territoriali, cresciuta di circa
1,3 mld nel periodo emergenziale (600 mln nel periodo pre-pandemico). L'in-
flazione, causata dal Covid-19 e dalla crisi geopolitica, ha comportato un si-
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gnificativo aumento del costo dell’energia pari a 1,5 mld nel periodo. Infine,
I’aumento dei prezzi ha impattato sugli acquisti di beni sanitari e non sanitari
e dei servizi non sanitari, i cui costi sono incrementati di 2,5 mld nel periodo
emergenziale (600 mln nel periodo pre-pandemico), seppur influenzata anche
da fattori impiegati per fronteggiare la diffusione della pandemia. Dall’altro
lato, le voci di costo impattate solo parzialmente dalla fase emergenziale sono
complessivamente incrementate di 3,0 mld, registrando un trend simile a quel-
lo del periodo pre-pandemico (+2,0 mld). L’'incremento maggiore ha riguardato
la componente farmaceutica (+2,2 mld) e i servizi sanitari (+400 mlIn). T costi
relativi al godimento di beni di terzi sono incrementati di 140 mln rispetto al
periodo pre-pandemico.

In secondo luogo, sono stati analizzati gli incrementi delle principali voci di
ricavi e costi registrati nel corso del 2022 rispetto all’anno precedente (Tabella
3.14). Sono stati analizzati il finanziamento ordinario e straordinario dell’eser-
cizio e costi impattati dalla fase emergenziale comparati con quelli il cui trend
di crescita non ha subito un cambiamento significativo. Tale distinzione ¢ stata
adottata al fine di quantificare 'impatto delle diverse componenti nel 2022 e

Tabella 3.14  Incremento delle voci di ricavo e costo in selezionati SSR (2022
rispetto a 2021). Valori assoluti in milioni di euro.

Campania ER  Piemonte Puglia Veneto Italia

Ordinarie Incremento FSN 146 190 73 116 196 1.991
Supporto a spese energeti- 148 121 118 106 132 1.600

Straordinarie  che (50/22 e 144/22)
Payback farmaceutico 36 93 113 56 64 1.415

RICAVI Risorse aggiuntive da bilan- 0 104 41 0 0 889

Risorse proprie cio regionale

regionali Risorse aggiuntive da bilan- 0 292 41 0 4 2.374
cio regionale (post-pre covid)

Totali 329 507 344 276 392 5.894
Energia 75 197 86 104 132 1432
Beni sanitari € non sanitari -33 -3 -16 6 -244 -212
Servizi non sanitari 52 -29 -15 12 -32 114

EMERGENZIALI  Personale (2022-2021) 96 18 18 2 45 298
Rafforzamento servizi terri- -64 30 5 9 -2 82

COSTI toriali

Totale 126 213 78 133 -101 1.715
Farmaceutica 157 123 101 80 112 1.386
Servizi sanitari -119 -93 -23 -138 157 -501

STRUTTURALL Godimento beni di terzi 0 ) 5) 6 2 -31
Totale 38 35 83 -52 270 854

Totali 164 248 161 81 169  2.568

Fonte: Elaborazioni su CE regionale (codice «999»), Ministero della Salute (2023).
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poter sviluppare alcune riflessioni per il 2023 oltre che per il prossimo futuro.
I cinque casi regionali consentono di comprendere se vi sono differenze signi-
ficative fra i differenti SSR.

Per quanto riguarda il finanziamento, a livello regionale ¢ stata distinta la
componente ordinaria da quella straordinaria. La prima ¢ costituita dal finan-
ziamento indistinto e vincolato al netto del finanziamento per fronteggiare
I'incremento dei prezzi dell’energia. La componente straordinaria, invece, ¢ co-
stituita dalle risorse aggiuntive una tantum fornite dal livello nazionale e dalle
risorse proprie regionali eventualmente impiegate dai SSR per il contenimento
dei disequilibri registrati. Tra le risorse una tantum sono stati considerati sia
il supporto per il caro energia (D.L. 50/22 e 144/22) sia le risorse provenien-
ti dall’accordo sul payback. Per quanto riguarda i costi, seguendo il metodo
impiegato per l'analisi precedente, ¢ stata adottata la distinzione fra le voci
impattate dalla fase emergenziale rispetto a quelle il cui trend di crescita non
ha subito un cambiamento significativo.

Nel 2022, I'incremento del finanziamento ¢ stato pari a circa 5,9 mld. L'incre-
mento del finanziamento attraverso risorse straordinarie ¢ stato pari a circa 3.9
mld, pari al 66% dell’incremento totale. Di queste, una parte prevalente ¢ stata
costituita dalle risorse aggiuntive una tantum fornite dal livello nazionale come
il supporto per il caro energia (pari a 1,6mld — cfr. supra) e le risorse provenien-
ti dall’accordo sul payback (1,4 mld). Le risorse proprie regionali, invece, sono
state pari a circa 900 mln. Dall’altro lato, I'incremento dei costi ¢ stato pari a
circa 2,9 mld. I costi impattati dalla fase emergenziale sono cresciuti di 1,7 mld.
Lincremento ¢ prevalentemente imputabile all’aumento dei costi per 'energia,
pari a 1,4 mld. Il costo del personale ¢ aumentato ulteriormente di 300 milioni
rispetto al periodo precedente. I costi per servizi non sanitari, impattati dalle
dinamiche inflattive, sono incrementati di oltre 100 mln. I costi per acquisti di
beni sanitari e non sanitari sono diminuiti di 213 mln di euro. Le voci di costo
definite «strutturali» nella classificazione qui proposta sono incrementate di
circa 600 mIn. L’incremento maggiore ha riguardato la spesa farmaceutica (1,4
mld). I costi per servizi sanitari sono diminuiti di 501 mln di euro. Il trend &
influenzato dai costi sostenuti per fronteggiare la diffusione della pandemia,
diminuiti significativamente nel 2022 rispetto al periodo precedente. La dimi-
nuzione meno marcata dei costi per acquisizione di beni (sanitari e non sanita-
ri) rispetto a quella per servizi sanitari suggerisce che I'inflazione sugli acquisti
di beni abbia comportato un incremento dei costi che in parte ha compensato
la riduzione dei costi associata all’esaurirsi della pandemia di Covid-19.

Lanalisi delle principali voci di ricavi e costi nei cinque casi regionali mostra
differenze significative fra i SSR. Per quanto riguarda i primi, la principale
differenza riguarda le risorse proprie regionali. Da un lato, Emilia-Romagna
e Piemonte hanno immesso risorse aggiuntive da bilancio regionale, pari ri-
spettivamente a 104 e 41 mln circa. Campania, Puglia e Veneto non hanno uti-
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lizzato risorse regionali. L'incremento di altri ricavi ordinari e straordinari ha
seguito dinamiche simili nei casi studio e le differenze fra i contesti regionali
sono imputabili alle differenze registrate nei prezzi dell’energia consumata e
nelle politiche legate al payback.

Per quanto riguarda i costi emergenziali, le maggiori differenze riguardano
il rafforzamento dei servizi territoriali e i servizi non sanitari. La Campania
ha diminuito i costi per servizi territoriali di 64 mln di euro, mentre ’Emilia-
Romagna ha incrementato le risorse per 30 mln di euro. I costi dei servizi non
sanitari sono cresciuti in Campania e Puglia (51 mln e 12 mln) e diminuiti in
Emilia-Romagna, Piemonte e Veneto (28, 14 e 31 mln), suggerendo che SSR e
aziende hanno differenti capacita di contenere il generale incremento dei prez-
zi associato all’inflazione. Allo stesso modo, i costi legati a dinamiche struttu-
rali hanno seguito un trend simile, ad eccezione dei servizi sanitari. I costi dei
servizi sanitari sono infatti diminuiti significativamente in Campania e Puglia,
rimasti stabili in Emilia-Romagna e Piemonte e incrementati significativamen-
te in Veneto. L’analisi suggerisce che la fase emergenziale, segnata dalla pan-
demia e da fenomeni macroeconomici quali I'inflazione e il caro energia, ha
comportato un incremento significativo di ricavi e costi dei SSR. Nel 2022 la
sostenibilita del SSN ¢ stata garantita dalle risorse straordinarie del livello na-
zionale e, in alcuni casi, dall’utilizzo di risorse proprie regionali.

3.6 La prospettiva aziendale nei cinque casi regionali: andamento
del finanziamento e variazione dei costi sostenuti

A completamento dell’analisi riguardante la prospettiva nazionale e regionale,
il paragrafo propone una lettura di finanziamento e risorse assorbite a livello
aziendale, attingendo ai dati di Conto Economico delle singole aziende che
operano nei cinque contesti regionali analizzati nel paragrafo 3.5 (Campania,
Emilia-Romagna, Piemonte, Puglia e Veneto).

Le fonti consultate e utilizzate sono, dunque, i CE delle aziende pubbliche
delle cinque Regioni per gli anni 2019, 2020, 2021 (consuntivi definitivi) e 2022
(chiusura provvisoria al I'V trimestre®®). I dati sono stati analizzati per singola
azienda e successivamente aggregati per regione e tipologia, distinguendo tra
Aziende Ospedaliere (aziende prevalentemente dedicate alla produzione, os-
sia AQO, Policlinici, AO Universitarie, .R.C.C.S., per questo definite anche «di
erogazione» nel prosieguo del capitolo) e Aziende Territoriali (categoria che
racchiude tutte le aziende che esercitano prevalentemente la funzione di com-
mittenza — ASL). Le aziende inserite nell’analisi si distribuiscono per tipologia
e per regione come specificato nella Tabella 3.15. Sebbene le regioni analizzate

35 Dato disponibile al momento in cui si scrive, settembre 2023.
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Tabella 3.15 Distribuzione delle aziende per regione e per tipologia

Regioni AO Azienda Territoriale Totale
Campania 10 7 17
Emilia Romagna ) 8 13
Piemonte 6 12 18
Puglia 4 6 10
Veneto 3 9 12
Totale complessivo del campione 28 42 70

Fonte: Elaborazioni su CE delle aziende, Ministero della Salute (2023).

siano solo cinque, nel complesso il campione di aziende indagato ¢ significativo
rispetto al panorama nazionale, rappresentando il 35% delle aziende sanitarie
pubbliche complessivamente presenti nel Paese.

Impiegando il medesimo schema di riclassificazione adottato nel paragrafo
3.5 e adottando anche in questo caso una lettura delle informazioni in chiave
intertemporale (periodo 2019-2022), le analisi sviluppate sul livello aziendale
consentono di:

1. analizzare I’evoluzione delle principali fonti di finanziamento delle aziende
(fondo sanitario, risorse proprie regionali e payback);

2. analizzare I’evoluzione dei principali costi di produzione, distinguendo tra
componenti legate a fattori emergenziali e andamento evolutivo fisiologico
e strutturale;

3. sempre con riferimento ai costi della produzione, verificare la pilt 0 meno
ampia variabilita osservabile all’interno dei singoli contesti regionali;

4. posizionare le singole aziende del campione rispetto alla relazione osserva-
ta tra variazione del finanziamento e variazione dei costi di produzione nel
periodo considerato.

Questo approccio consente di offrire un livello di dettaglio superiore rispetto
al paragrafo precedente e di offrire qualche considerazione su caratteristiche
e coerenza di postura produttiva legata a scelte allocative regionali (variazione
del finanziamento) e profili di assorbimento (variazione dei costi di produzio-
ne) osservate a livello aziendale.

E bene precisare che, in termini di risultati, la fotografia fornita dal livello
aziendale rispetto alle fonti di finanziamento e alla composizione dell’assor-
bimento di risorse puo differire da quella nazionale e regionale perché utiliz-
za dati a consuntivo della contabilita economico patrimoniale e non include
i valori di Gestione Sanitaria Accentrata (GSA). Tali dati sono registrati con
una logica diversa da quella di stanziamento e spesa del governo centrale e
degli enti locali e seguono principi di bilancio finalizzati a rappresentare gli
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accadimenti aziendali, e non le scelte di policy. Questo puo quindi portare a
un disallineamento tra i dati, ma consente allo stesso tempo di aggiungere una
vista complementare alle analisi. I dati di bilancio delle singole aziende ci per-
mettono, infatti, di comprendere come le scelte di policy dei livelli superiori
(Stato, regione) trovino traduzione nelle pratiche aziendali e, indirettamente,
nei servizi erogati dalle aziende. Come anticipato, inoltre, i valori aggregati
riportati nelle pagine che seguono differiscono anche dalle analisi presentate
sul livello regionale nel precedente paragrafo 3.5, dove, sebbene si utilizzi la
medesima fonte e il modello della contabilita economico-patrimoniale, si tiene
anche conto delle risorse afferenti alla Gestione Sanitaria Accentrata (GSA),
qui non considerate.

3.6.1  Finanziamento e costi nella prospettiva aziendale: i valori aggregati

Prima di proporre le analisi che impiegano lo schema di riclassificazione utiliz-
zato per descrivere il livello regionale nel precedente paragrafo 3.5, si propon-
gono di seguito alcune considerazioni sintetiche che contribuiscono a posizio-
nare lo sviluppo del presente paragrafo e che siispirano a quanto recentemente
proposto dal livello nazionale rispetto al monitoraggio dell’andamento delle
sole aziende ospedaliere nella prospettiva economico-finanziaria (si veda il
Capitolo 7 del presente Rapporto per approfondimenti sui sistemi di moni-
toraggio e delle metriche impiegate dal livello centrale per caratterizzare e/o
orientare le aziende del SSN). Come anticipato sopra, tutte le caratterizzazioni
proposte in questo sotto-paragrafo e nel successivo riguardano le cinque Re-
gioni campione presentate in precedenza (Campania, Emilia-Romagna, Pie-
monte, Puglia e Veneto).

In queste Regioni, a dati 2022, si registrano complessivamente livelli di fi-
nanziamento delle aziende (tecnicamente identificabili su questo livello di
analisi come «ricavi») per 60,3 mld, con un incremento significativo rispetto al
2019, quando erano 54,8 mld (+10,0%). Spostando I'attenzione sui costi della
produzione, ¢ possibile notare come questi ammontino a 60,4 mld nel 2022 e
siano complessivamente aumentati rispetto al 2019 dell’11,0%, quando regi-
stravano un valore complessivo di 54,4 mld. I fattori trainanti questi incrementi
sono piu dettagliatamente descritti nel successivo sotto-paragrafo 3.6.2. In ogni
caso, sebbene i dati appena presentati riguardino solo una parte del CE delle
aziende®®, essi segnalano un trend importante: la gestione dei recenti eventi
eccezionali, quali la pandemia da Covid-19 e il fenomeno inflattivo successivo
alle difficili contingenze internazionali, sembra aver avviato per le aziende un
periodo di importante crescita dei costi, ad oggi compensata dall’aumento in

36 Si basano infatti solo sulla riclassificazione della componente operativa e non includono la
gestione straordinaria, finanziaria e tributaria.
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via straordinaria e temporanea dei livelli di finanziamento. A questa conside-
razione a vocazione «emergenziale», se ne possono aggiungere almeno altre
due, piu strutturali e legate alla stratificazione nel tempo di scelte e politiche
di bilancio a specificita regionale: da un lato, infatti, in via non occasionale i
Contributi possono includere dei sotto-conti che confluiscono in aggregati di
finanziamento non specifici che di fatto contribuiscono a sostenere e coprire le
difficolta di alcune aziende di perseguire e raggiungere I’equilibrio economico;
dall’altro, & nota e a volte esplicita (es. delibera di riparto della Campania) la
tendenza a «distrarre» risorse dal setting territoriale per muoverle verso quello
ospedaliero, tradizionalmente piu «centrale» nell’erogazione di servizi e, so-
prattutto, maggiormente rigido ad azioni di sviluppo organizzativo e/o sui costi
nel breve periodo. Questi sono alcuni dei principali motivi per cui i risultati di
esercizio delle aziende (ossia il risultato finale di Conto Economico, la cd «ul-
tima riga», considerando in questo caso tutte le componenti di ricavo e costo e
non solo quelle operative), sebbene registrino un complessivo peggioramento,
abbiano tenuto negli scorsi esercizi e sembrino tenere anche nel 2022. E altresi
il motivo per cui si tratta di un’informazione solo parzialmente utile a com-
prendere il complessivo stato di salute delle aziende. Ad ogni modo, nel 202237
il numero delle aziende delle cinque Regioni analizzate che presentano un ri-
sultato d’esercizio negativo ¢ molto significativo e pari a 45 su 70. Nel 2019 que-
ste erano 16. Questa evidenza ¢ espressiva di un trend iniziato con la pandemia
che racconta la crescente difficolta delle aziende nel raggiungere I'equilibrio
auspicato senza interventi straordinari degli enti sovraordinati. Anche I'entita
del risultato di esercizio (sia positivo che negativo) ¢ significativa e rappresen-
tativa delle dinamiche sopra rappresentate: sono, ad esempio, drasticamente
diminuite le aziende che presentano risultati d’esercizio positivi superiori ai
200 mila euro (16 nel 2019; solo 2 nel 2022).

Per verificare ulteriormente queste considerazioni, il risultato di esercizio
puo essere rapportato al totale del Valore della Produzione aziendale, utiliz-
zato in questo caso come proxy delle dimensioni aziendali e corrisponden-
te al totale dei finanziamenti raccolti a vario titolo. Anche in questo caso e
coerentemente con 'aumento del numero di aziende con risultato d’esercizio
negativo, si nota un generale peggioramento dell’indicatore tra 2019 e 2022
sia per le Aziende Territoriali (Tabella 3.16) che per le AO (Tabella 3.17),
sebbene i valori dell’ultimo esercizio riportino un miglioramento rispetto al
2021, anno che scontava ancora marcatamente gli impatti della pandemia da
Covid-19.

37 Si ribadisce che per 'anno 2022 i dati utilizzati per le analisi riguardano la chiusura del IV
trimestre e non sono dati definitivi. Questi potrebbero dunque subire variazioni.
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Tabella 3.16 Incidenza del risultato di esercizio sul totale del Valore
della Produzione, Aziende Territoriali

Regione 2019 2020 2021 2022
Campania -0,45% -0,42% -2,80% -0,26%
Emilia Romagna 0,00% 0,00% -1,80% -0,56%
Piemonte -0,67% -2,22% -2,98% -2,03%
Puglia -0,25% 0,00% 0,00% -0,70%
Veneto -0,65% -3,12% -6,80% -2,94%

Fonte: Elaborazioni su CE delle aziende, Ministero della Salute (2023).

Tabella 3.17 Incidenza del risultato di esercizio sul totale del Valore
della Produzione, AO

Regione 2019 2020 2021 2022
Campania 0,06% 0,05% -8,63% 0,02%
Emilia Romagna 0,01% 0,01% -2,73% -1,04%
Piemonte -4,46% -4,23% -4,89% -1,29%
Puglia -2,54% -14,55% -12,31% -8,53%
Veneto 0,60% -3,85% -12,70% -11,37%

Fonte: Elaborazioni su CE delle aziende, Ministero della Salute (2023).

3.6.2  Approfondimento sulle aziende dei cinque casi regionali

Analizzate le misure aggregate di sintesi, ¢ utile procedere a un successivo ap-
profondimento e confrontare la composizione interna di finanziamenti e costi
per qualificare i diversi posizionamenti aziendali nei contesti regionali di ri-
ferimento. Con riferimento alle rappresentazioni che seguono, si ricorda che
si usa il termine finanziamento con riferimento alle specifiche voci dei ricavi
indicati nei CE delle aziende; allo stesso modo, la composizione dei costi ¢ in-
formata dalle specifiche poste contabili incluse nel modello CE delle aziende e
appositamente riclassificate (cfr. Tabella 3.12).

Sul fronte dei finanziamenti, ¢ nota la maggiore necessita di contributi da
parte delle aziende a seguito della pandemia (Borsoi et al., 2022), sebbene per
motivi differenti negli ultimi due esercizi: nel 2021, a fronte di una riduzione
dei volumi di attivita; nel 2022, a causa del consistente e improvviso aumento
dei costi di produzione. Anche in questo caso si riconosce l'effetto «emergen-
ziale» differenziato per le due tipologie di azienda. Nel caso delle Aziende Ter-
ritoriali si nota infatti come I’entita dei contributi indistinti, sesbbene aumentata
rispetto al 2019, abbia visto una crescita solo marginale al 2022; nello stesso pe-
riodo, invece, ’entita dei contributi vincolati ¢ aumentata significativamente, in
funzione del combinato disposto di pandemia e dinamica inflattiva nell’acqui-
sizione di fattori produttivi. Nel complesso, le aziende del campione hanno po-
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tuto beneficiare tra 2019 e 2022 di un incremento complessivo di 6,2 mld (dato
non riportato in Tabella). L'incremento del FSN ¢ stato complessivamente pari
a 5,3 mld (dato non riportato in Tabella), di cui la quota maggioritaria ¢ stata
diffusamente assegnata alle Aziende Territoriali (4,3 mld; 80%). La maggiore
incidenza relativa delle AT nell’allocazione dei contributi vincolati riguarda
diffusamente tutte le regioni del campione (Tabella 3.18), sebbene Campania
e Veneto facciano registrare rispettivamente una quota sostanzialmente diffe-
rente alla media campionaria (inferiore nel caso campano, 56%; superiore nel
caso veneto, 99%). Meno uniforme ¢ invece la