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20° Rapporto Sanita

PRESENTAZIONE

Siamo lieti di presentare la 202 edizione del Rap-
porto Sanita curato dal Centro per la Ricerca Eco-
nomica Applicata in Sanita (C.R.E.A. Sanita), il cui
sottotitolo € “Manutenzione o Trasformazione: I'in-
tervento pubblico in Sanita al bivio” a rimarcare la
convinzione che si debba addivenire ad un ripensa-
mento dell’intervento pubblico in Sanita.

La struttura del Rapporto rimane quella consoli-
datasi negli anni (rimandiamo alla Guida alla lettura
che segue).

Desideriamo ringraziare per il contributo di idee e
competenze fornito per la realizzazione del Rapporto
T. Aceti, M. Annichiarico, R. Bellantone, P. Bordon,
M. Bosio, M. Capalbo, G. Carpani, T. Carradori, A.
Cavaliere, E. Cinque, C. Collicelli, R. Crialesi, F. D’Al-
ba, F. Degrassi, P. Derrico, C. Dotti, T. Frittelli, F. Gel-
lona, A. lachino, G. Leonardi, L. Lispi, S. Lorusso, A.
Mandelli, D. Mantoan, M. Marchetti, |. Mastrobuono,
P. Misericordia, G. Monchiero, R. Nistico, C. Riccini,
C. Scarcella, T. Schael, G. Scroccaro, G. Sosto, U.
Trama, G. Trifird, A. Urbani.

La realizzazione del Rapporto € resa possibi-
le da una partnership con alcune Aziende parti-
colarmente sensibili alla importanza della ricerca
a supporto del dibattito sulle politiche sanitarie,
che desideriamo ringraziare sentitamente: AbbVie
S.r.l., Amarin ltaly S.r.l.,, Boehringer Ingelheim ltalia
S.p.A., GSK- GlaxoSmithKline S.p.A., Medtronic Ita-

lia S.p.A., Menarini Ricerche S.p.A., Nestlé Italiana
S.p.A., Sanofi S.r.l., Takeda ltalia S.p.A., W.L. Gore
& Associati Sir.l..

C.R.E.A. Sanita inizia la sua attivita nel 2013,
come Consorzio promosso dall’Universita degli Stu-
di di Roma “Tor Vergata” e dalla Federazione Italiana
Medici di Medicina Generale (F.I.M.M.G.), ereditan-
do I'attivita di ricerca sviluppata sin dagli anni '90, da
un feam multidisciplinare di ricercatori, che hanno
sviluppato un approccio olistico e caratterizzato dal
rigoroso utilizzo di analisi quantitative ed il coinvolgi-
mento di tutti gli stakeholder del sistema sanitario, in
ossequio alla complessita e alla natura multi-dimen-
sionale dei sistemi sanitari, nonché il forte contenuto
etico che caratterizza le politiche sanitarie.

C.R.E.A. Sanita e riconosciuto come Centro di ri-
cerca da Eurostat, Istat e Ministero della Salute ed
& composto da economisti, epidemiologi, ingegneri
biomedici, giuristi, statistici, in larga misura operanti
presso I'Universita degli Studi di Roma “Tor Verga-
ta”.

Attualmente, oltre l'attivita di ricerca, svolge an-
che attivita formativa, anche in convenzione con il
Dipartimento di Economia e Finanza dell’'Universita
degli Studi di Roma “Tor Vergata”, e di consulenza
per Enti pubblici e Imprese private del settore Life
Sciences.
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Guida alla lettura del Rapporto annuale di C.R.E.A. Sanita

Volendo dare un contributo fattivo nel rispetto
dellambiente in cui viviamo, la 202 edizione del Rap-
porto annuale di C.R.E.A. Sanita diventa paper free.
O meglio, la versione cartacea € ridotta al minimo:
contiene la sintesi dei contributi che formano il Rap-
porto e per ogni capitolo & riportato un QR code che
rimanda alla versione integrale (Capitolo completo e
Key Indicators).

Sul sito www.creasanita.it rimane, comunque,
possibile scaricare il volume completo, € il fascicolo
allegato contenente le sintesi in lingua inglese.

Per il resto si conferma la struttura consolidatasi
negli anni, i cui elementi essenziali riportiamo a se-
guire.

La composizione del settore socio-sanitario

L’ambito

[l focus resta il settore sanitario “allargato”, inten-
dendo in tal modo la Sanita e quella parte di presta-
zioni, che pure se “tecnicamente” classificate come
sociali, sono in larga misura erogate a fronte di bi-
sogni determinati dagli esiti di patologie che condu-
cono alla non-autosufficienza ed alla disabilita. Per
lo piu si tratta di prestazioni riconducibili alla Long
Term Care, definibile come assistenza alle condizio-
ni che prevedono “presenza di restrizioni alla parte-
cipazione, associate a problemi di salute”; per inciso
e precisione, non si parla di “persone con disabilita”,
guanto di “persone con limitazioni funzionali”.

SETTORE SOCIO-SANITARIO

(

(e )

Sanitaria

T

Sanitaria Sociale

~

Prestazioni socio-sanitarie
per non autosufficienza

Sociale

Prestazioni in denaro
(esclusi voucher, assegni, buoni)

J

Sanita

Fonte: elaborazione - © C.R.E.A. Sanita

Prestazioni sociali per non autosufficienza
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La struttura

La struttura del Rapporto & concettualmente di-
visibile in 5 parti.

Nella prima si fornisce un inquadramento del con-
testo in cui si muove il settore socio-sanitario, quindi
gli aspetti socio-economici e demografici che rileva-
no per il settore sanitario.

La seconda parte affronta le tematiche trasversali
della Sanita: il finanziamento pubblico, la spesa, le
misure di Performance, le reti sanitarie, ecc.

La terza parte & dedicata alle analisi per area as-
sistenziale: prevenzione, ospedaliera, residenziale,
specialistica, farmaceutica e dispositivi medici, pri-
maria e territoriale, domiciliare, provvidenze in de-
naro.

La quarta parte & destinata alla analisi degli im-
patti industriali del settore Life Sciences.

La quinta parte ospita sintesi di attivita e partner-
ship promosse da C.R.E.A. Sanita.

1

Vale la pena sottolineare che, pur nella coerenza
dell'assetto complessivo del volume, i singoli capitoli
rappresentano contributi monografici indipendenti,
che approfondiscono tematiche emergenti indivi-
duate da parte del team diricerca di C.R.E.A. Sanita.

Inoltre, segnaliamo che per migliorare la fruibilita
del Rapporto, ad ogni capitolo € associata una sezio-
ne di key indicators, che hanno la finalita di rappre-
sentare uno strumento sintetico per monitorare, anno
dopo anno, I'evoluzione dei singoli settori analizzati.

A ciascun capitolo € anche associata una sintesi
in inglese, fascicolata a parte, con I'obiettivo di per-
mettere la divulgazione del lavoro presso Istituzioni
e Centri di ricerca esteri, diffondendo cosi una mag-
giore conoscenza dell’evoluzione del Servizio Sani-
tario Nazionale italiano.

Infine, il Rapporto si chiude con un riepilogo re-
gionale, funzionale a permettere una lettura delle
Performance e delle dinamiche dei Servizi Sanitari
Regionali.

Il coordinatore scientifico
Barbara Polistena
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d’Angela D.", Polistena B.", Spandonaro F.?

Da oltre 20 anni il Rapporto Sanita analizza i prin-
cipali dati che descrivono il sistema sanitario italiano,
tentando di trarne indicazioni utili a formulare qual-
che valutazione sulle politiche sanitarie e, principal-
mente, qualche suggerimento per la sua evoluzione.

Il punto di partenza delle analisi & sempre stata
I'analisi statistica dei dati disponibili, accompagnata
da una valutazione critica degli interventi di politica
sanitaria.

Purtroppo, il passare degli anni non ha migliorato
significativamente I'accountability del Servizio Sani-
tario Nazionale (SSN) e, neppure, ha chiarito i veri
confini del settore sanitario nel suo complesso; di
fatto, il concetto dell’accountability stenta ad affer-
marsi culturalmente nella Pubblica Amministrazione,
e comungue in Sanita si dimostra del tutto perdente
nei confronti delle, pur giuste, istanze legate alla pri-
vacy, che perd sarebbero superabili se si ritenesse
davvero necessario supportare con analisi quantita-
tive le politiche sanitarie (e non solo). Di fatto, anno
dopo anno, I'acceso ai dati necessari per le analisi si
dimostra sempre piu difficile e, principalmente, sem-
pre meno tempestivo e questo spiega il sempre mag-
giore ricorso a stime dei dati. Le analisi sono rese
peraltro complesse per i continui “cambi di serie”,
con dati che, pur provenienti da fonti diverse o dello
stesso Ente ma riferite a indagini diverse, risultano
discordanti malgrado riferiti allo stesso fenomeno.

Il lavoro di analisi statistica &, quindi, sempre piu
arduo: ma per il 2024 si dimostra altresi complesso
identificare atti normativi con uno spessore sufficien-
te a fornire indicazioni sulla rotta intrapresa dal SSN.
Di fatto le norme di politica sanitaria che hanno avuto

piu risalto, in primo luogo quelle relative al contrasto
alle liste di attesa e all'utilizzo dei “medici gettonisti”,
indipendentemente dalla valutazione che se ne pud
fare sulla loro efficacia (effettivamente discutibile),
non sembrano rispondere ad una logica strategica:
appaiono, infatti, non distinguere con chiarezza cau-
se ed effetti, limitandosi a tentare di tamponare le
falle (o le richieste a gran voce della popolazione).

In un siffatto contesto, € sembrato utile procedere
dividendo in modo netto i “fatti”, cosi come & possi-
bile ricostruirli partendo dalle evidenze quantitative,
dalle “interpretazioni” e valutazioni critiche, per poi
segnalare qualche ipotesi “propositiva”.

Anticipiamo che la domanda di fondo che il Rap-
porto pone quest'anno & se sia sufficiente proce-
dere con manutenzioni, seppure straordinarie, del
Servizio, 0 se sia arrivato il momento di affrontare
la necessita di una sua radicale trasformazione. La
risposta, in sintesi, che il Rapporto da a questo que-
sito, & che una trasformazione & necessaria e non
solo opportuna, ma & condizionata dalla necessita
di fare scelte politiche “scomode”, per le quali & ne-
cessario far maturare una condivisione super-partes:
quest’ultima possibile solo aprendo un franco e leale
dibattito sui principi ai quali ci si vuole ispirare nel
ripensare il SSN e, piu in generale, nel governare il
sistema sanitario.

| “Fatti”

[l SSN pubblico nasce, in primo luogo, per ga-
rantire I'accesso alle cure indipendentemente dalle
condizioni socio-economiche dei cittadini, operando

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”, C.R.E.A. Sanita
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in modo equitativo sia sul lato del finanziamento, che
su quello dell’erogazione.

In tema di Equita, vale sempre la pena di ricorda-
re come il SSN, tecnicamente, sia una Assicurazione
Sociale a copertura universalistica, per definizione
caratterizzata dal perseguimento di una redistribu-
zione solidaristica. Ricordando che sotteso al SSN
esiste un meccanismo “assicurativo”, si evidenzia
che rimane sostenibile finché sono in equilibrio le ri-
sorse e le “promesse”.

L'impatto del finanziamento

Sul primo punto, quello delle risorse, possiamo
osservare che, sebbene tecnicamente quelle per
la Sanita normativamente vengano (principalmen-
te) dal gettito (compartecipato dalle Regioni) dell’l-
VA e dellllRAP, volendo capire come si distribuisce
'onere del finanziamento, emerge che lo stesso &
concentrato su meno del 20% della popolazione,
come risulta analizzando il gettito dell'lRPEF: infatti,
il restante 80%, come & noto (Rapporto sul Bilancio
del Sistema Previdenziale italiano, Itinerari previden-
ziali), versa meno del valore dei servizi sanitari che
(sempre in media) riceve dallo Stato.

Se si dovesse, quindi, credere alla veridicita del-
le dichiarazioni, sarebbe lecito porsi domande tanto
sulla esistenza di una esagerata sperequazione dei
redditi a livello nazionale, quanto sulla conseguenza
di cio in termini di sostenibilita: €, infatti, complesso
immaginare un servizio sanitario pubblico che eco-
nomicamente pesa sulle “spalle” di una quota dav-
vero esigua della popolazione.

Le “promesse” del SSN: LEA e inappropriatezza

Sul versante delle “promesse”, la prima osserva-
zione e che il SSN le sue le dichiara esplicitamente,
almeno da quando & entrato nella normativa italiana
il concetto di Livelli Essenziale di Assistenza, (LEA)
mutuato poi nel concetto piu generale di Livello Es-
senziale delle Prestazioni (LEP).

Rileggendo la definizione dei LEA si pud conclu-
dere che tutte le prestazioni, con esclusione delle
cure estetiche, della circoncisione rituale e di quelle
inappropriate, vi sono ricomprese. Ne segue che l'o-
nere relativo a tutte le spese sanitarie “appropriate”
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debba essere a carico del SSN, con la mera esclu-
sione delle compartecipazioni alla spesa.

In pratica, pero, la spesa sanitaria, riferendosi in
particolare a quella che rimane a carico delle fami-
glie, rappresenta il 24,8% della spesa totale; anche
qualora volessimo sottrarre da tale ammontare le
compartecipazioni alla spesa sulle prestazioni del
SSN, l'incidenza rimarrebbe del 24,2%, pari a € 41,4
mld.; un ammontare molto rilevante per essere attri-
buito a prestazioni inappropriate, ed anche sottosti-
mato nella sua incidenza, dato che nel denominatore
e annidata anche la spesa del SSN per i consumi
collettivi.

In altri termini, il SSN copre in effetti una quota
della spesa delle prestazioni sanitarie intorno al 75%
e per capire se davvero abbia mantenuto le sue
“promesse”, va chiarita la natura della quota erogata
extra-SSN.

Se si assumesse che effettivamente queste ultime
sono tutte inappropriate, allora si potrebbe conclude-
re che la capacita di erogazione del SSN & congrua
per garantire 'accesso ai LEA: rimane da spiegare
come si possa considerare inappropriata una cosi
rilevante quota di prestazioni che, per grandissima
parte, € soggetta a prescrizione medica e per lo piu
effettivamente prescritta nell’lambito del SSN.

La spesa privata

In antitesi alla idea che si possa liquidare la que-
stione delle “promesse” chiamando in causa I'ap-
propriatezza, ricorrono varie altre evidenze risultanti
dallanalisi della spesa privata sanitaria delle fami-
glie.

La prima osservazione & che la spesa privata, pur
molto rilevante (oltre € 42 mid.) sottostima i “biso-
gni” espressi dalla popolazione: infatti, le rinunce al
consumo (che riguardano ormai 3,4 milioni di nuclei
familiari, di cui 1,2 sono quelli che hanno comple-
tamente azzerato i consumi sanitari) implicano che
nellindagine sulla spesa sfugga il bisogno rimasto
inespresso del 4,1% della popolazione, ovvero 2,4
milioni di cittadini.

La seconda ¢ che la spesa privata delle famiglie
oltre che rilevante in livello, & anche in continua cre-
scita (del 2,4% medio annuo, 12,7% in complesso)
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negli ultimi 5 anni), e correlata tanto con il reddito,
qguanto con le situazioni di minore efficienza dei Si-
stemi Sanitari Regionali (SSR): I'analisi €, quindi,
suggestiva di un bisogno reale, anche legato a ca-
renze di offerta nel pubblico.

La terza é che la spesa sanitaria privata & per il
7,7% sostenuta da famiglie del | quintile di consumo
e per il 13,5% da quelle del II: trattandosi della quota
di popolazione meno abbiente, € per lo meno discu-
tibile possa sostenersi che si “abbandoni” a consumi
non davvero necessari.

Le liste di attesa

Per completare il quadro, va anche ricordato che,
come riportato nel 17° Rapporto Sanita, le attese per
I'erogazione delle prestazioni del SSN, rimangono
la principale ragione di disaffezione dei cittadini per
il servizio pubblico, e certamente buona parte del-
la spesa privata, almeno quella delle famiglie che
possono permettersi di sostenerla, € causata proprio
dalla barriera all’accesso rappresentata dai tempi di
attesa.

La disaffezione dei professionisti sanitari

Sempre in tema di disaffezione per il SSN, va inol-
tre citata quella dei professionisti, arrivati di recente
a scioperare, ma gia evidente da tempo, come desu-
mibile dalla ormai acclarata mancanza di vocazione
fra i giovani che, nel caso degli infermieri & ormai
su livelli tali da non permettere neppure il ricambio
generazionale; ed anche fra i medici € evidente per
le specialita che non permettono attivita privata, ma
ormai anche per la medicina generale come riporta-
to nel 19° Rapporto Sanita.

Il Finanziamento

Per completare il quadro delle evidenze dispo-
nibili sullo stato del sistema sanitario in ltalia, varie
altre evidenze derivanti dai “macro-trend’ sembrano
rilevanti.

In primo luogo, i confronti internazionali confer-
mano che, nel 2023, la quota di copertura pubblica
della spesa sanitaria in Italia si attesta al 74%, contro
il 78,7% nei Paesi membri dell’'Unione Europea (EU)
entrati prima del 1995 (EU-Ante 1995) e il 75,2% in

quelli entrati dopo il 1995 (EU-Post 1995); I'ltalia ha
ormai un gap (negativo in termini equitativi) di -4,7
punti percentuali (p.p.) rispetto ai primi e di -1,3 p.p.
con i secondi, ed il gap € in aumento: rispetto al
2009 di 7,0 p.p. con i Paesi EU-Ante 1995 e di 10,2
p.p. con quelli EU-Post 1995.

Sempre i confronti internazionali ci ricordano
come la spesa privata italiana Out of Pocket sia il
I'22,7% della spesa totale, contro una media del
18,8% negli altri Paesi europei: questa mancanza
di intermediazione & un ulteriore elemento di iniqui-
ta che caratterizza il nostro Paese; ancor piu preoc-
cupante, in considerazione del fatto che si tratta di
una media fra il valore del Settentrione, che arriva ad
avere una quota di spesa privata intermediata che
supera il 10%, e il Meridione che si ferma a meno
del 3%.

Vale ancora la pena di segnalare, in tema di finan-
ziamento, che malgrado nell’ultimo decennio (2014-
2024) il Fabbisogno nazionale standard sia cresciuto
di € 24,1 mld. (2% medio nominale annuo), dividen-
do l'orizzonte temporale in tre sottoperiodi (pre-pan-
demia 2014-2019, pandemia 2019-2021 e post-pan-
demia 2021-2024), nel primo periodo l'incremento
reale si e fermato allo 0,3% medio annuo; durante la
pandemia ha raggiunto il +3,3% medio annuo; ma
nel periodo post-pandemico € sinora risultato nega-
tivo (-1,5% medio annuo). Quindi, malgrado si parli
di allargare le “promesse” (nuovi “LEA”) di fatto si sti-
ma un Fabbisogno stagnante in termini reali se non
regressivo.

Il riparto

Ancora in tema di finanziamento, e di redistri-
buzione equitativa delle risorse, va segnalato che il
Fabbisogno standard regionale stimato con il mec-
canismo attuale di riparto, & compreso in un range
che fra gli estremi dista di circa € 150: tale scarto piu
che raddoppia in termini di finanziamento effettivo, e
questo come conseguenza, in primo luogo dei sal-
di di mobilita, ed in secondo delle diverse incidenze
delle cosiddette Entrate Proprie.

Parallelamente, il range in cui si posizionano le
spese private a livello regionale & pari a € 471,8
quindi 3 volte quello del Fabbisogno standard e 1,4
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volte quello del finanziamento effettivo.

La spesa

[l quadro del finanziamento sinteticamente espo-
sto, si riverbera sulla spesa, per la quale si conferma
un continuo allontanamento dai livelli medi interna-
zionali; a fronte di un Prodotto Interno Lordo (PIL)
pro-capite inferiore del 19,7% rispetto alla media dei
Paesi EU-Ante 1995 (gap in riduzione di 1,4 p.p. ri-
spetto al 2022, ma in aumento di 3,2 p.p. nell’ultimo
decennio), la spesa sanitaria pubblica é sotto la me-
dia del 44,1% (gap in crescita di 1,2 p.p. rispetto al
2022 e di 11,4 p.p. nel decennio), e quella privata
dell’8,7% (gap in crescita di 2,3 p.p. rispetto al 2022,
e in riduzione di 12,0 p.p. rispetto al 2013).

Dividendo l'orizzonte temporale in tre sottoperiodi
biennali (pre-pandemia 2019-2021, pandemia 2020-
2021 e post-pandemia 2022-2023), si osserva nel
primo periodo un incremento reale dell’1,6%; nel se-
condo del +3,4%; nel terzo risulta negativo (-4,9%).

Passando ad un confronto statistico basato su
una corretta analisi della relazione fra risorse dei Pa-
esi (PIL pro-capite, al netto degli interessi sul debito
pubblico che sono indisponibili per il finanziamento
del Welfare) e spesa sanitaria pro-capite, la spesa
per la Sanita in ltalia risulta inferiore al livello atteso
del 11,3%.

Lequita

Nel 2022, il fenomeno dell’impoverimento causa-
to dalle spese sanitarie private, che colpisce mag-
giormente le coppie di anziani over 75, gli anziani
soli e le famiglie con tre o piu figli, ha coinvolto ol-
tre 374.000 famiglie italiane (I'1,4% delle famiglie e
I'1,9% se si considerano solo quelle che sostengono
spese sanitarie), con un impatto che nel Mezzogior-
no € quasi quattro volte quello registrato nel Nord e
piu del doppio di quello registrato nel Centro.

Sommando all'impoverimento le (sole) rinunce
totali alla spesa, si registra un “disagio economico
dovuto alle spese sanitarie” che interessa 1,6 milioni
di famiglie (3,4 milioni di residenti), con una inciden-
za significativamente superiore nel Sud del Paese
(8,7%) e fra le famiglie di stranieri, le coppie con tre
o piu figli e le monocomponenti con meno di 65 anni.

Per inciso, il “disagio” & strettamente correlato con la
deprivazione materiale e sociale, malgrado i soggetti
in questione, in una ottica solidaristica, dovrebbero
essere maggiormente protetti mediante, ad esem-
pio, esenzioni dalla compartecipazione alle spese.

Altre 95.000 famiglie sono a rischio di disagio
economico per le spese sanitarie, si tratta dei nuclei
a rischio di rinuncia e/o di impoverimento (lo 0,9% di
quelle del Mezzogiorno che spendono privatamente
per la sanita e lo 0,5% di quelle del Centro).

[l fenomeno della “catastroficita”, infine, interessa
I'8,6% delle famiglie residenti (11,8% di quelle che
sostengono spese sanitarie), ovvero 2,3 milioni di
nuclei; colpisce maggiormente il Mezzogiorno e |l
Nord-Est, nonché gli anziani, soli o in coppia, ed &
causata primariamente dalle spese odontoiatriche.

Le “valutazioni critiche”

Le evidenze statistiche, sopra sintetizzate, indu-
cono alcune riflessioni sulle traiettorie del SSN, e del
Sistema Sanitario italiano in generale.

La Sostenibilita

In primo luogo, dobbiamo osservare che il tema
della Sostenibilita del SSN ¢ ricorrente nel dibatti-
to sulle politiche sanitarie, ma si tratta di questione
complessa e spesso posta in modo inadeguato: in-
fatti, la questione sulla Sostenibilita, se non meglio
qualificata, non ha risposta, se non quella che “di-
pende”: ovviamente da quali siano le “promesse” del
SSN.

In altri termini, per chiarezza, la domanda va ri-
formulata ed esplicitata, chiedendosi se gli “attuali
LEA” sono sostenibili.

Con questa accezione, rifacendoci alle eviden-
ze del paragrafo precedente, & lecito concludere
che probabilmente la risposta € gia oggi negativa;
0 comunque, rischia di esserlo a maggior ragione
in prospettiva, visti i tassi di introduzione di nuove (e
a volte innovative) tecnologie, che spingono verso
I'alto i costi (almeno a breve termine) delle cure, oltre
che l'evidente impatto dell'invecchiamento e della
non-autosufficienza (che ne rimane la conseguenza
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a maggior assorbimento di risorse).

Avverse a questa conclusione si possono propor-
re due principali argomentazioni.

La prima é quella dell’eccesso di prestazioni
inappropriate; teoricamente, come gia anticipato, e
possibile che i circa € 40 mid. di prestazioni oggi pa-
gate direttamente dalle famiglie siano in larga misura
inappropriate, e lo siano potenzialmente anche quel-
le a cui oltre 1 milione di famiglie hanno rinunciato.

Questa diagnosi (estrema) lascia irrisolto il tema
della terapia, ovvero come contrastare una cosi lar-
ga inappropriatezza prescrittiva: anche perché an-
che se fosse possibile annullarla, si paleserebbe
I'esistenza di una forte discrasia fra “promesse del
SSN” e “attese” dei cittadini.

La soluzione andrebbe ricercata sul versante del
governo della domanda, che implica il monitoraggio
delle prescrizioni: tema su cui il SSN sembra decisa-
mente poco attrezzato, non essendosi sinora appa-
lesato alcun miglioramento (anzi in caso un peggio-
ramento qualora si volesse attribuire 'aumento della
spesa privata ad un aumento dell'inappropriatezza).

Realisticamente, la verita potrebbe albergare “nel
mezzo”: in tal caso andrebbe riconosciuta I'esisten-
za di una quota di prestazioni insoddisfatte dal SSN
che farebbero parte dei LEA, avvalorando la tesi che
le risorse attuali siano insufficienti; ed un’altra par-
te di una quota di inappropriatezza, non governata
dal SSN, tanto sul lato del rapporto con i professio-
nisti, quanto su quello dei cittadini: ad esempio latita
una revisione del ruolo dei Fondi sanitari integrativi,
che non possono per definizione essere tali, perché
per esserlo dovrebbero erogare solo (una parte del-
la) odontoiatria e prestazioni inappropriate, ma che
possono aiutare a colmare il gap fra LEA e “attese”
dei cittadini.

Anche in assenza di una chiara vision pubblica
sul ruolo da attribuirgli, si tratta di un fenomeno in
crescita, che se non altro ci riavvicina al resto di Eu-
ropa in termini di intermediazione della spesa priva-
ta; varie analisi dimostrano un forte gradimento per
queste coperture da parte degli iscritti (se non altro
perché permette loro di “aggirare” le liste di attesa e,
cosi facendo, di ridurre indirettamente le attese per
quelli che non hanno una copertura aggiuntiva); che
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gode di un vantaggio fiscale, di cui in realta benefi-
cia pienamente una platea minima, quella dei fondi a
maggiore contribuzione, ma che, nella misura in cui
si stanno sviluppando essenzialmente Fondi contrat-
tuali, ha il pregio di dare anche ai lavoratori dipen-
denti (che sono i principali finanziatori del SSN) una
occasione per godere di uno sgravio fiscale.

La seconda argomentazione € quella dei possibili
recuperi di efficienza. Da molti anni, ormai, il Rap-
porto evidenzia il gap di spesa fra il SSN e la spesa
pubblica degli altri Paesi: un differenziale che, come
sopra esposto, e talmente alto da far stupire della
capacita del SSN di mantenere buoni livelli medi di
tutela, ma anche da far dubitare che ci siano molte ri-
sorse ancora da razionalizzare. Le residue possibilita
per recuperare efficienza sono probabilmente legate
a strategie di riallocazione delle risorse: il “mantra”,
in questo ambito, & certamente quello della produ-
zione di “valore”. Si tratta di una giusta istanza, che
riporta al tema del recupero delle eventuali sacche
di inappropriatezza, in modo da liberare risorse per
attivita di maggior “valore”: recupero sulle cui diffi-
colta abbiamo gia precedentemente argomentato.

L’adeguatezza delle risorse

Accettando che il SSN, con le risorse attuali, non
riesca piu (o non possa a breve) a garantire I'eroga-
zione dei LEA, non rimane che attendersi I'esigenza
di diminuire (o razionalizzare) le “promesse”, oppure
aumentare le risorse.

Partendo da questo ultimo punto, va immedia-
tamente ribadito che il dibattito sui presunti “tagli”
alla spesa sanitaria, come anche quello in corso sul-
la “corretta” quota di PIL da destinarsi alla Sanita &
fondamentalmente sbagliato. Lo & perché, sebbene
la Corte Costituzionale si sia di recente espressa sot-
tolineando la necessita di dare “priorita” alla spesa
sanitaria, le compatibilita macro-economiche non
sono aggirabili; 1o € anche, statisticamente, perché
le variazioni di spesa andrebbero valutate in termi-
ni reali e non nominali, e i livelli rispetto ai confronti
internazionali elaborati sulla base della relazione fra
risorse effettivamente disponibili e spesa sanitaria:
una volta effettuate le analisi in modo corretto, come
sopra argomentato, le chance di aumentare le risor-
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se assegnate al SSN sono limitate.

In altri termini, il dato di fatto & che risorse ulteriori,
in assenza di una rivitalizzazione della crescita che,
per ora, non sembra incipiente, & difficile reperirle.
Da questo punto di vista il finanziamento degli anni
post-pandemia appare paradigmatico: il significa-
tivo incremento nominale del 2023 e 2024, sembra
(peraltro dimostrando un difetto di programmazione)
avere comportato una drastica frenata per il 2025 (a
parte le promesse per gli anni successivi, che do-
vranno misurarsi con i futuri andamenti reali dell’e-
conomia nazionale); ed, in ogni caso, malgrado un
incremento nominale decisamente piu alto che negli
anni precedenti, quello reale rimane negativo.

Per completezza, va ribadito che non solo il re-
perimento di risorse aggiuntive appare problematico
stante i livelli di crescita, ma anche una riallocazione
delle priorita pubbliche (che sembra essere la stra-
daindicata di recente dalla Corte Costituzionale che,
perd, non sembra avere preso in considerazione |l
tema della competizione sulle risorse disponibili di
altri capitoli di spesa meritori, in primo luogo quel-
la per I'lstruzione). L'unica “fonte” possibile (a par-
te tassazioni ulteriori, magari anche meritorie come
possono essere quelle di scopo su consumi dannosi
quali fumo, alcol, cibi spazzatura, ecc., che comun-
que non appaiono risolutive rispetto alla carenza di
crescita, e quindi alllaggancio dei tassi di crescita
degli altri Paesi, almeno di quelli europei) sembra
essere il recupero di risorse oggi destinate alla Pro-
tezione Sociale: ma come gia argomentato nelle pre-
cedenti edizioni del Rapporto, si tratta di una strada
affatto facile da seguire.

Il valore del servizio pubblico

In definitiva, il SSN, prima di tutto, rappresenta
per i cittadini italiani la garanzia di disporre di una
copertura pubblica universale per i rischi da malattia
(ed in verita anche, piu in generale, di un impegno
sociale per la promozione della salute individuale
e collettiva), ed e uno dei fattori distintivi del nostro
modo di intendere la Cittadinanza.

Non € un caso che il concetto di “tossicita finan-
ziaria” delle cure si sia sviluppato in contesti che non
SONo ancora riusciti a darsi regole sociali a garanzia
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di una protezione universale dai rischi di malattia:
una conquista sociale che rappresenta, altresi, un
elemento fondamentale di coesione sociale.

La natura pubblica del SSN ¢, quindi, in primo
luogo da ricercarsi nel ruolo di garanzia del perse-
guimento della solidarieta: quest’ultima ha un conte-
nuto di efficienza, nella misura in cui annulla i rischi
di selezione avversa (in pratica quelli per cui tendo-
no ad assicurarsi solo coloro che godono di peggio-
re salute), che rappresentano una delle principali
criticita (per quanto mitigabili) dei meccanismi assi-
curativi individuali. Ma la natura pubblica non & tanto
condizione essenziale in termini di efficienza, quan-
to lo &, invece, in termini di assunzione di un ruolo
di garanzia di Equita: ci sembra indiscutibile che il
SSN sia stato voluto “pubblico” perché le sue “rego-
le” siano ispirate al principio di Equita: anzi, forse in
modo neppure del tutto corretto, la Legge istitutiva
(la ben nota L. n. 833/1978) usa il termine “estremo”
di Uguaglianza nella presa in carico dei bisogni.

Ne segue che “difendere il valore del SSN pub-
blico” dovrebbe voler dire “difendere il principio di
Equita e di Solidarieta”.

Equita che, perd, come é largamente condiviso
in letteratura, ha una componente Orizzontale (quel-
la dellEguaglianza, per cui a parita di condizioni ci
si aspetta un uguale trattamento) ed una Verticale
(quella per cui condizioni diverse richiedono tratta-
menti proporzionali ma diversi).

Una survey somministrata a vari stakeholder del
SSN (rappresentanti di Pazienti, Professionisti sani-
tari, Manager della Sanita, Istituzioni e Mondo indu-
striale), analizzata in dettaglio nel Rapporto fa peral-
tro emergere una percezione della natura dell’Equita
verticale non pienamente condivisa.

Infatti, un terzo dei rispondenti alla survey (33,9%)
ritiene che la declinazione di Equita piu corretta sia
quella che poggia sullidea che vada garantito un
accesso dei pazienti ai servizi (clinici/assistenziali)
in modo proporzionale ai loro bisogni, senza specifi-
cazione della natura del bisogno. Un ulteriore 25,4%
propende invece per una declinazione che preve-
da che tutti i cittadini debbano accedere agli stessi
servizi con le stesse identiche modalita. A seguire, il
20,3%, propende sul fatto che tutti i pazienti debba-
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no poter accedere ai servizi senza condizionamenti
derivanti dalle loro risorse economiche ed un 10,2%
richiama che tutti i cittadini debbano compartecipa-
re al finanziamento del SSN in modo proporzionale
alle loro risorse economiche; una quota residuale dei
rispondenti (3,4%) per Equita ritiene si debba inten-
dere che I'accesso ai servizi non debba essere con-
dizionato dalla literacy dei pazienti.

Dalle risposte, a parte la loro variabilita, sembra
emergere che non &€ completamente condiviso quale
sia la fonte principale delle barriere all’accesso: se la
severita (clinica) o altro.

Molto probabilmente intendere il bisogno in ter-
mini clinico/assistenziali € distorsivo: infatti, la seve-
rita clinica viene, come € giusto, riconosciuta quale
priorita. Al piu si potrebbe paventare I'esistenza di
barriere assistenziali, visto che oggi la parte piu sco-
perta dei bisogni & quella legata alla non-autosuf-
ficienza. Non €& pienamente condiviso che, invece,
fra le principali barriere allaccesso ci siano quelle
derivanti dalla literacy dei pazienti, e quelle legate
alle disponibilita economiche (come, invece, ci se-
gnalano gli Utenti e i Professionisti sanitari, che evi-
dentemente sono in “trincea” e percepiscono con
maggiore chiarezza dove si concentrano i problemi
reali del Servizio).

A parte le questioni semantiche, che pure sono
sostanziali, rimane il fatto che dobbiamo difendere il
SSN non perché & astrattamente pubblico, ma per-
ché la sua natura & condizione per perseguire I'E-
quita.

| “fatti” esposti ci dicono che I'Equita rimane una
chimera: le liste di attesa sono una importante bar-
riera all’accesso, e penalizzano maggiormente i pa-
Zienti piu deprivati (e, quindi anche con minore /i-
teracy), come risulta dalla quota rilevante di spese
sanitarie dei meno abbienti; le rinunce alle cure sono
in continua crescita e quasi 380.000 famiglie si impo-
veriscono per curarsi € oltre 1 milione sostiene spese
sanitarie che I'Organizzazione Mondiale della Sanita
classifica come “catastrofiche”.

Malgrado siano passati pit di 40 anni dall’istitu-
zione del SSN, che si proponeva di eliminare le disu-
guaglianze territoriali, le “distanze” fra aree geografi-
che del Paese rimangono piu 0 meno immutate.

23

Ma, principalmente, come precedentemente ar-
gomentato, ancora oggi meno del 20% popolazione
italiana, alla luce delle dichiarazioni dei redditi, co-
pre con le imposte pagate I'onere medio per la (sola)
assistenza sanitaria.

In sintesi, il rischio € quello di schierarsi a difesa
del “SSN pubblico”, non perché svolge egregiamen-
te la sua primaria funzione pubblica, ovvero quella
di garantire il perseguimento di condizioni eque, ma
solo perché la “produzione pubblica” e vista da alcu-
ni come un argine all’entrata nell’agone della Sanita
di possibili (se “sregolati”) interessi economici.

| “fatti” ci dicono, invece, che il servizio pubblico
va si difeso, ma mettendolo in condizioni di essere
tale: e per esserlo, dopo 40 anni di insuccessi sul
versante equitativo (a partire da quello fiscale), bi-
sognera determinarsi a “ripensarlo” con una nuova
vision.

Politiche e vision

Gia le ultime due edizioni del Rapporto hanno
sottolineato I'esigenza di costruire una nuova vision
sull'evoluzione del SSN.

Gli atti normativi, e le politiche sanitarie in genera-
le, non supportano perd I'idea che una nuova vision
si stia davvero consolidando.

Gli esempi di interventi discutibili e/o di mancan-
za di intervento potrebbero essere numerosi, ma per
esigenze di sintesi proviamo a segnalarne uno di
programmazione piu “macro” e uno piu “micro”.

A livello “macro”, va segnalato lo stallo (o disinte-
resse) in cui sopravvive il processo di finanziamento,
ovvero l'allocazione delle risorse sulla Sanita e fra le
Regioni.

Ripartendo dall’“inizio” del processo, e quindi
dalle indicazioni del D.Lgs. n. 68/2011 dove recita:
«(il FSN) ...
gioni, in coerenza con il quadro macro-economico
complessivo e nel rispetto dei vincoli di finanza pub-
blica e degli obblighi assunti dall’ltalia in sede comu-
nitaria, coerentemente con il fabbisogno derivante
dalla determinazione dei livelli essenziali di assisten-
za (LEA) erogati in condizioni di efficienza ed appro-
priatezza», appare immediatamente evidente che un
primo elemento di riflessione e la modalita con cui

€ determinato tramite intesa con le Re-
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si & sinora realizzata la citata compensazione delle
istanze provenienti dall’evoluzione dei bisogni sani-
tari (fabbisogno per i LEA), con quelle provenienti
dai vincoli di finanza pubblica: in altri termini, in che
misura possa essere stata effettivamente garantita la
“coerenza” fra due obiettivi che, & sempre piu evi-
dente, rischiano di essere in conflitto fra loro.

La “coerenza” richiamata nella norma sembra
poter implicare che non ci debba essere una preva-
lenza di un obiettivo/vincolo sull'altro e che, quindi,
le risorse destinate alla Sanita possano essere tanto
aumentate per far fronte ad una estensione dei LEA,
ovvero un incremento dei loro costi, quanto diminuite
nel caso in cui i vincoli richiamati implichino ristret-
tezze finanziarie tali da richiedere una contrazione
dei LEA.

A fronte di tassi di crescita del finanziamento sta-
gnanti se non negativi in termini reali, dovuti ai vincoli
derivanti dal quadro macro-economico, come sopra
argomentato, la parallela indicazione della volonta
di incrementare i LEA appare paradossale, a meno
di non scontare incrementi di efficienza, di cui pero
non si vede traccia nelle analisi quantitative. Piutto-
sto, sembra pit opportuno segnalare che ci sarebbe
supporto per la tesi che ritiene in crescita i costi: in-
fatti, utilizzando i pesi per eta utilizzati per il riparto
regionale del Fondo Indistinto, e applicandoli alla
popolazione 2023 e a quella 2019, per il solo effetto
demografico si pud evincere un incremento atteso
della spesa sanitaria del 0,54% per I'ospedaliera e
del 0,48% per la specialistica ambulatoriale: in al-
tri termini anche ipotizzando la costanza dei LEA |l
solo effetto demografico (calcolato solo per la parte
ospedaliera e specialistica) avrebbe comportato un
incremento di 0,5 p.p. (reali) del FSN in quattro anni.

Le considerazioni numeriche che precedono ren-
dono lecito il dubbio che il trade-off fra i vincoli di
finanza pubblica e i bisogni di salute sia effettiva-
mente di difficile “composizione”.

In assenza di norme che abbiano esplicitamente
contratto i LEA, il rischio che si pud paventare € che
la “coerenza” sia stata perseguita con una riduzione
“implicita” dell’laccesso ai LEA: ma, se cosi fosse,
il rischio & quello di una crescita delle iniquita, per
effetto di un mancato governo del processo con il
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quale sono stati “redistribuiti” i diritti di accesso alle
prestazioni. Inoltre, se le risorse non seguono il reale
incremento dei fabbisogni, di fatto si scarica impro-
priamente sul management regionale e delle Azien-
de Sanitarie il compito di trovare una “coerenza” fra
finanziamento e diritto di accesso ai LEA.

Passando al riparto regionale delle risorse, le cri-
ticita sono ancora piu numerose.

In primo luogo, ci sembra di poter affermare
come sia del tutto indifendibile che le quote di asse-
gnazione ai LEA, e i pesi per la stima dei differenziali
di fabbisogno (basati sull'eta) rimangano costanti da
anni, pur in presenza di continue innovazioni tecno-
logiche e organizzative: basti pensare al fatto che
negli ultimi 10 anni i ricoveri si sono ridotti del -25,4%
e le giornate di degenza/accessi di circa il 2%, senza
contare che il principale investimento in Sanita, quel-
lo del PNRR, intende spostarne ulteriormente il bari-
centro verso il “territorio”. A questo proposito appare
paradossale che nelle regole del riparto, proprio la
voce dell’assegnazione di risorse al territorio giuochi
un ruolo residuale, oltretutto a rischio di venire de-
pauperato perché agisce come complemento della
quota per 'assistenza farmaceutica, che e (si veda il
Capitolo 10a del Rapporto) in continua crescita.

A riprova della scarsa credibilita di tali determina-
zioni, le Regioni che hanno sviluppato un loro espli-
cito criterio per I'allocazione interna delle risorse, de-
rogano dalle indicazioni nazionali.

In ogni caso, I'attuale allocazione delle risorse ge-
nera differenziali di Fabbisogno regionale che, come
anticipato, vengono di fatto “smentiti” e amplificati
(pit che raddoppiati) dalla regolazione della mobilita
sanitaria e dalla diversa incidenza delle entrate pro-
prie; ma anche dal fatto che le quote accantonate,
originariamente introdotte con una logica premiale,
legata alla richiesta per le Regioni di dimostrare spe-
cifici adempimenti, sono ormai di fatto ripartite fra di
esse su base pattizia, con il fine unico di gestire le
divergenze di interessi e per compensare effetti del
riparto evidentemente non ritenuti giustificabili nep-
pure dalle Regioni.

Va anche segnalato che, a fronte di una crescita
della spesa privata, che in significativa misura sgra-
va i SSR di oneri per prestazioni ricomprese nei LEA
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(a parte le compartecipazioni, si ricordano i € 2,0
mid. spesi dalle famiglie per farmaci di “Classe A”
che avrebbero avuto diritto ad avere gratuitamente),
il riparto non prevede alcuna compensazione per le
Regioni (tipicamente quelle con livelli di reddito me-
dio minore) che godono meno di questo “vantaggio”:
si noti che si tratta di un fenomeno che impatterebbe
sul riparto molto piu di quanto non abbia fatto, ad
esempio, I'introduzione nel 2023 della deprivazione;
oltretutto, la non considerazione di questo aspetto
genera implicitamente un incentivo per le Regioni a
trasferire oneri (ad esempio mantenendo “lunghe” le
liste di attesa) sui cittadini, o almeno a non “contra-
stare” significativamente il fenomeno . Dovrebbe es-
sere sufficiente questa osservazione per far dubitare
che si possa, come invece sembra sia stato fatto,
ridurre la questione delle liste di attesa ad una que-
stione di carenza di offerta.

Affrontando un tema piu “micro”, ma altrettanto
strategico per il SSN, per affrontare le carenze di
personale, a parte I'*importazione” di professionisti
da Paesi meno sviluppati, si &€ operato aumentando/
facilitando I'accesso all’offerta formativa; una visione
che ci sembra non tenere sufficientemente conto di
vari aspetti, pur abbondantemente documentati (si
veda il Capitolo 4f del Rapporto ma anche le analisi
contenute nelle edizioni precedenti); in primo luogo
che le carenze non riguardano i medici (se non per
determinate specializzazioni); in secondo luogo che i
tempi della formazione sono di fatto incoerenti con la
necessita di garantire i ricambi nei prossimi anni; in
terzo luogo che la principale carenza che siriscontra
e per figure di cui nessuno si sta realmente occupan-
do, quali il personale con competenze adeguate alla
presa in carico della non-autosufficienza (Operatori
Socio-Sanitari? Assistenti infermieri?), oggi lasciata
al mercato, in larga misura irregolare, delle “badan-
ti”; in quarto luogo che le scelte fatte espongono il
Paese al rischio di investire sulla formazione senza
averne ritorno, perché il personale, una volta forma-
to, perdurando le attuali condizioni, non lavorera nel
SSN, bensi nel privato o all’estero.

Una corretta programmazione dovrebbe partire
dalla considerazione che il problema di fondo ¢ la
mancanza di vocazioni, che a sua volta frutto di un
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insufficiente riconoscimento sociale (almeno per al-
cuni segmenti), ma anche di retribuzioni ritenute non
appetibili rispetto ai carichi (e responsabilita) del la-
VOro.

A fronte di una condizione “di mercato” che non
rende piu attraente il SSN, il tentativo di contrastare,
ad esempio, I'uso dei “medici gettonisti”, appare si-
curamente perdente. Andrebbe piuttosto preso atto
che si dovrebbero ricreare condizioni di appetibilita
per i ruoli del SSN; non & certamente solo una que-
stione di retribuzione, coinvolgendo anche la que-
stione della responsabilita, dei carichi di lavoro, della
mancanza di opportunita di progressioni di carriera,
della burocratizzazione della professione, ecc.. Ma
I'aspetto retributivo non pud essere ignorato: volen-
do o dovendo dare priorita alle motivazioni del per-
sonale, appare necessario assumere consapevo-
lezza della necessita di dover “sacrificare” I'aspetto
numerico (assunzioni), per poter destinare eventuali
risorse all'incremento delle retribuzioni: ma questa
opzione richiede una riorganizzazione radicale del
lavoro, magari basata sullo sfruttamento delle nuove
“tecnologie digitali”, tale da aumentare la produttivita
del lavoro stesso.

Le proposte

A fronte delle riflessioni sulle traiettorie attuali del
SSN, di cui alcune contenute nel precedente para-
grafo, si giustifica perché, come anticipato nelle note
introduttive, alla domanda se sia sufficiente procede-
re con manutenzioni, seppure straordinarie, del SSN,
0 se sia arrivato il momento di affrontare la necessita
di una sua radicale trasformazione, la risposta del
Rapporto € che una trasformazione € necessaria e
non piu solo opportuna.

La trasformazione ha un obiettivo principale, ov-
vero rendere il Servizio capace di riallineare le “pro-
messe” alle risorse disponibili, evitando razionamenti
impliciti che sono per definizione oggetto di ingiusti-
zia, nella misura in cui penalizzano la popolazione
piu fragile, in termini di salute ma, ancor di piu, di
censo e di literacy sanitaria.

Per perseguire questo obiettivo, I'intervento pub-
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blico deve allargare i suoi confini, rinunciando ad
arroccarsi sull'idea di una posizione egemonica del
servizio pubblico, concentrandosi sulla governance
di tutto il sistema sanitario, ivi compresa la (rilevan-
te) quota di servizi sanitari che oggi classifichiamo
come sanita privata.

A fronte di risorse aggiuntive limitate se non nulle,
di possibili recuperi di inefficienze importanti ma non
risolutivi, si rende necessario fare scelte politiche
“scomode”, ovvero scelte che riguardano una razio-
nalizzazione delle “promesse” di tutela pubblica.

Per razionalizzare & perd prima necessario aprire
un dibattito sui principi a cui ispirarsi: senza prete-
sa di esaustivita segnaliamo come opzioni quella di
agire in base alla severita clinico/assistenziale dei
bisogni (priorita alle patologie piu severe)? Ovvero
in base al merito delle risposte (dando priorita agli
interventi a maggiore valore terapeutico o valore so-
ciale)? Oppure in base alle barriere all'accesso (ov-
vero dando priorita ai bisogni dei meno abbienti e/o
dei meno “sanitariamente alfabetizzati”)?

Una scelta “informata” richiede propedeutica-
mente una democratica condivisione dei principi a
Ccui ci si vuole ispirare.

Una esigenza che deriva, altresi, dal fatto che
avere una vision implica darsi delle priorita, e darse-
le implica, per definizione, fare scelte politicamente
“scomode”: una considerazione che porta ad affer-
mare che & necessaria una condivisione super-par-
tes sui principi dell'intervento pubblico (governance)
in Sanita, che eviti il rischio che la Sanita sia oggetto
di mero scontro partitico.

In altri termini, se si abbandona l'idea che sia
sufficiente una manutenzione del SSN, per quanto
straordinaria, non si pud piu perseguire la volonta di
limitarsi a correggere un aspetto o l'altro del sistema
(malgrado siano numerosi i possibili interventi mi-
gliorativi), se non altro perché decenni di super-fe-
tazione di norme emanate a fini congiunturali hanno
creato un “ecosistema” problematico: regole intro-
dotte per tamponare un problema, hanno poi finito
per andare in contraddizione con altri obiettivi, gene-
rando nuovi problemi.

E, quindi, necessario un momento di riflessione
“alta”, come certamente fu quella del 1978, finalizza-
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ta a verificare come possa/debba ridefinirsi il model-
lo di intervento pubblico in Sanita, adeguandolo alle
caratteristiche della Societa e dell’lEconomia italiana
attuale, che non sono piu quelle del 1978.

Le riflessioni “alte” devono partire dai principi: per
questo C.R.E.A. Sanita ha ritenuto opportuno forni-
re un punto di partenza per un confronto Politico sul
tema, indagando fra gli stakeholder del SSN il “valo-
re”, ma anche l'effettiva “declinazione” attribuita ad
alcuni principi.

A tal fine € stata promossa una survey distribuita
fra i componenti dell’Expert Panel dello studio “La
misura di Performance socio-sanitaria regionale”
(2024), che rappresentano le principali categorie di
stakeholder del SSN: Pazienti, Professionisti sanitari,
Management sanitario, Istituzioni e Industria.

Nello specifico, ritenendo che sia opinione larga-
mente condivisa che larga parte dei principi che han-
no ispirato la creazione del SSN rimangano ancora
validi (ad esempio I'Universalismo) o al massimo ri-
chiedano qualche “ammodernamento” (ad esempio
allargando i confini della Globalita della risposta in
una logica “One Health”), la survey si &€ concentra-
ta su tematiche che possono essere “divisive”; nello
specifico chiedendo il parere dei membri dell’ Expert
Panel sul significato da attribuire ai seguenti principi:

e FEquita
Sussidiarieta
Appropriatezza
Servizio Pubblico
Prestazioni integrativa.

Rimandando al Capitolo 4b del Rapporto per la
analisi completa delle risposte, segnaliamo che i ri-
sultati della survey confermano come fra gli stakehol-
der del SSN convivano visioni diverse sui principi
fondanti del Servizio, dipendenti anche dalla diversa
natura degli stakeholder stessi.

Si & gia argomentato sulla non piena sovrapponi-
bilita di vedute sul contenuto del principio di Equita.
Ci limitiamo qui ad aggiungere che, come eviden-
ziato dalle risposte che hanno messo I'accento sugli
aspetti economici di accesso, nonché di equita sul
lato del finanziamento, in una prospettiva di raziona-
lizzazione/prioritarizzazione degli interventi, emerge
con tutta la sua drammaticita la questione delle cre-
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dibilita del nostro sistema fiscale: un Welfare univer-
salistico che non pud poggiare su una credibile “pro-
va dei mezzi” € a rischio di essere del tutto iniquo e,
quindi, socialmente ingiusto.

Per inciso, l'incapacita di rendere credibile il no-
stro sistema fiscale “giustifica” la logica del “tutto a
tutti”, che infatti ha caratterizzato per molti decenni
il SSN, e che di fatto non € mai stata abbandonata
del tutto: appare, in definitiva, una scelta parados-
salmente funzionale, nello specifico per bypassare
'empasse della mancanza di una prova dei mezzi
attendibile per razionare in modo equo.

Sul principio di Sussidiarieta, centrale in un con-
testo teso a rivedere il posizionamento “egemonico”
del SSN, dalle risposte ottenute appare abbastanza
evidente che anche in questo caso non si evidenzia
una condivisione sul come adeguarlo alle peculiarita
del sistema sanitario. In generale prevale una lettura
che ¢ al limite della negazione del principio, ricono-
scendo all’Ente di livello superiore (il SSN) il diritto di
sostituirsi agli Enti di livello inferiore, indipendente-
mente dalla loro capacita di soddisfare bisogni della
popolazione.

Per il principio di Appropriatezza il consenso
converge sulla declinazione piu frequente nella nor-
mativa sanitaria, che la identifica nell’aderenza alle
Linee Guida, integrandovi il principio dell’efficienza
economica nell’erogazione. L'aspetto della diversa
eleggibilita dei pazienti alle prestazioni in base alle
loro caratteristiche socio-economiche, ad esempio,
risulta scarsamente percepito come un punto discri-
minante.

In merito al concetto di Servizio Pubblico € emer-
sa una forte frammentazione dei pareri; in generale
la natura pubblica del servizio rimane ancorata al
concetto di “produzione pubblica”, rimanendo mi-
noritaria la quota di rispondenti che ritiene sia da
indentificarsi nell’'esercizio del potere di regolamen-
tazione; rimanendo sull’aspetto della produzione, il
campione si divide, inoltre, tra i “sostenitori” di una
erogazione riservata alle strutture pubbliche, e tra
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quelli che ritengono possa essere estesa alle strut-
ture private, purché in possesso di requisiti specifici
e contrattualizzate dalle strutture pubbliche (di fatto
un ritorno al Convenzionamento). Anche il tema della
natura pubblica del Servizio merita la promozione di
un confronto, essendo per lo meno discutibile che
'aspetto della produzione sia quello discriminante
nel definire tale il Servizio.

Infine, sul concetto di “Prestazione integrativa”,
malgrado la “resistenza” dei professionisti e del Ma-
nagement sanitario, che restringono la natura inte-
grativa ai soli extra-LEA, appare maturarsi (anche fra
i rappresentati delle Istituzioni) la convinzione che
il concetta possa/debba essere esteso ricompren-
dendo le prestazioni incluse nei LEA ma erogati in
modalita diverse da quelle che riesce a garantire il
pubblico. Per gli Utenti il concetto andrebbe ulterior-
mente allargato, comprendendo tutte le prestazioni
che implicano una compartecipazione dei cittadini.

Pur con i limiti della survey descritta, si confer-
ma come la condivisione sui principi che dovreb-
bero ispirare l'intervento pubblico in Sanita non sia
acquisita. Va sottolineato che la mancanza di con-
divisione rende probabilmente impossibile agire per
una trasformazione del sistema, nella misura in cui
questa ultima richiede scelte che abbiamo definito
“scomode” e, quindi, tali da richiedere una ampia
convergenza di opinioni per poter essere approvate
e, principalmente, accettate dall’opinione pubblica.

Alla luce delle analisi proposte, la necessita di
una nuova vision relativamente al ruolo dell'inter-
vento pubblico in Sanita non sembra comunque piu
procrastinabile: mentre una manutenzione di siste-
ma potrebbe avvenire con accordi su singoli punti, la
generazione di una nuova vision, foriera di una reale
trasformazione di sistema, in un ambito cosi delicato
e centrale del nostro modo di intendere la cittadinan-
za, richiede un accordo bipartisan, che deve essere
costruito a partire da un trasparente confronto sui
principi a cui ispirarsi.
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CAPITOLO 1

Il contesto socio-demografico

Carrieri C."

Il Capitolo 1 si focalizza sui fattori di contesto (de-
mografia e strutture familiari, istruzione, produzione,
reddito e mercato del lavoro) che impattano sul set-
tore socio-sanitario.

Il contributo descrive I'evoluzione di alcuni indica-
tori ritenuti rilevanti per comprendere I'evoluzione del
sistema socio-sanitario, di norma seguendone 'evo-
luzione negli ultimi dieci anni.

Fra i fattori piu importanti per il sistema socio-sa-
nitario analizzati nel contributo, va segnalata I'evo-
luzione demografica italiana, caratterizzato da un
rapido invecchiamento della popolazione, dovuto
tanto alla denatalita, quanto all’allungamento dell’a-
spettativa di vita.

In particolare, Il tasso di natalita italiano (6,4 per

1.000 abitanti) e il piu basso in Europa, mentre nel
decennio si registra una riduzione del tasso di mor-
talita estesa a tutte le fasce di eta, ed in particolare
a quelle piu anziane: in quella 80-84 anni, si registra
una riduzione del decennio di -4,1 punti percentuali
(p.p.), mentre in quella 85-89 anni di -2,8 p.p..

L'ltalia gia registra la quota di popolazione over 75
anni piu alta in Europa (12,3%), valore che si discosta
dai Paesi membri dell’'Unione Europea (EU) entrati
dopo il 1995 (EU-Post 1995) di +4,3 p.p. e da quelli
entrati prima del 1995 (EU-Ante 1995) di +1,7 p.p..

[l contributo evidenzia come, nel periodo consi-
derato, in ltalia si registri la maggiore crescita fra i
Paesi EU della quota di popolazione over 75 anni.

Variazione della speranza di vita in buona salute alla nascita vs variazione della spesa sanitaria totale pro-capite. Anno 2022
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31



20° Rapporto Sanita

CAPITOLO 1

Nonostante la popolazione continui ad invecchia-
re, si riduce la prevalenza della disabilita: in questo
ambito I'ltalia registra un tasso tra i piu bassi in Eu-
ropa, pari al 5,1% verso un tasso medio nei Paesi
EU-Ante 1995 del 7,4%, e in quelli EU-Post 1995 del
7,2%.

Il tasso di disabilita, sempre nel decennio, si &
ridotto anche fra gli over 65, ad eccezione che nel
Sud, ove si registra un suo aumento dello +0,2% me-
dio annuo.

In ogni caso, Eurostat stima che, in Italia, nel 2022
(ultimo anno disponibile), le persone abbiano una
aspettativa di vita 67,4 anni in buona salute (valore
piu alto in Europa): valore che & in aumento nel de-
cennio di +5,8 anni e superiore alla media europea
di +4,8 anni.

Si noti che I'ltalia, rispetto agli altri Paesi, ha spe-
rimentato una crescita della speranza di vita alla na-
scita fra le piu elevate (+0,9% medio annuo), contro
il +0,6% medio annuo di Germania, il +0,1% medio
annuo della Francia e la riduzione (-0,5% medio an-
nuo) della Spagna, malgrado una crescita della spe-
sa sanitaria totale molto contenuta: 2,6% media an-
nua, contro il +4,1% della Germania, il +3,3% della

Spagna e il +3,0% della Francia. .

Sul versante socio-economico, malgrado gli indi-
catori italiani registrino miglioramenti, il livello medio
di istruzione della popolazione rimane inferiore alla
media EU, occupando tra I'altro l'ultima posizione
per quota di persone in possesso del titolo univer-
sitario.

Inoltre, anche il Prodotto Interno Lordo (PIL)
pro-capite italiano € inferiore alla media europea del
-6,4%, senza tenere conto della maggiore incidenza
su di esso del debito pubblico.

Nell'ultimo decennio I'aumento del PIL pro-capite
italiano é risultato pari al +2,8% medio annuo; cresci-
ta che in EU risulta maggiore solo di quella registrata
in Francia (+2,5% medio annuo).

A livello regionale, rimangono evidenti le differen-
ze nel livello del PIL pro-capite, che correla positi-
vamente con I'aspettativa di vita in buona salute; di
contro non emerge una reale rilevanza dei livelli di
sperequazione del reddito all'interno delle Regioni.

L’ltalia &€ anche il Paese in Europa che registra il
minor tasso di occupazione (66,3%) e, a livello regio-
nale, un evidente gradiente Nord-Sud, con una dif-
ferenza di occupati di +22,4 p.p. a favore del Nord.

Speranza di vita in buona salute alla nascita vs PIL pro-capite. Anno 2023
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In sintesi, il Paese ha livelli di salute mediamente
buoni rispetto alle medie europee, seppure con una
forte variabilita regionale e un evidente gradiente a
favore del Nord; ma le modifiche della struttura fami-
liare e il rapido invecchiamento rischiano di aumen-
tare significativamente i bisogni della popolazione, a

fronte di un contesto socio-economico che, invece,
presenta molte ombre: sia per il progressivo “impo-
verimento” rispetto agli altri Paesi europei, sia per i
perduranti gap in termini di minori livelli medi di istru-
zione e occupazione della popolazione, e anche le
maggiori iniquita nella distribuzione del reddito.
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CAPITOLO 1
Il contesto socio-demografico

Carrieri C."

Il presente contributo si focalizza su alcuni fatto-
ri di contesto (a livello europeo e nazionale), quali
demografia, disabilita, struttura familiare, istruzione,
produzione, reddito e mercato del lavoro, da cui non
si pud prescindere nel processo di programmazione
dell'offerta sanitaria e, anche, di sviluppo delle politi-
che di governo della domanda.

Il contributo analizza I'evoluzione dei settori citati
negli ultimi dieci anni.

E stata altresi effettuata una ricerca della lette-
ratura (Giacomozzi C. et al., 2020), (Global Burden
of Disease 2019 Cancer Collaboration, Cancer In-
cidence, Mortality, Years of Life Lost, Years Lived
With Disability, and Disability-Adjusted Life Years for
29 Cancer Groups From 2010 to 2019: A Systema-
tic Analysis for the Global Burden of Disease Study
2019), (Lopreite M. et al., 2017), (GBD, 2021), dalla
quale & emersa I'importanza dell'impatto dei fattori
sociali e demografici (quali istruzione, occupazione,
reddito) sulla salute della popolazione.

1.1. La demografia

La demografia del Paese segna cambiamenti
sempre piu veloci: in primo luogo la riduzione delle
nascite (denatalita), dovuto tanto alla propensione a
procreare, quanto al ridursi della popolazione di “po-
tenziali” genitori.

Nel 2023, il tasso di natalita in Europa (EU-27?)
risulta in media pari a 8,2 nati per 1.000 abitanti, in
riduzione nell’ultimo decennio di -1,5 p.p. (9,7 per
1.000 abitanti nel 2013). Il calo delle nascite € co-
mune a tutta I'Europa, ad eccezione di Portogallo e
Ungheria, che registrano un aumento pari rispettiva-
mente al +0,2 e +0,1 p.p..

[l tasso di natalita italiano si attesta a 6,4 per 1.000
abitanti, in calo rispetto a dieci anni fa di -2,1 p.p..
L'ltalia registra il tasso di natalita pit basso in Euro-
pa: per confronto, il tasso medio nei Paesi EU-Ante
19952 ¢ di 8,2 per 1.000 abitanti, nei Paesi EU-Post
19954 di 7,9, in Francia di 9,9, in Germania dell'8,3 e
in Spagna del 6,7 (Figura 1.1.).

A livello regionale, il Mezzogiorno registra un tas-
so di natalita pit alto rispetto alle altre ripartizioni
geografiche (6,9 per 1.000 abitanti); seguono Nord-
Est (6,4), Nord-Ovest (6,3) e Centro (5,9). Rispetto al
2013 si registra una riduzione della natalita in tutte le
ripartizioni, in particolare nel Centro (-2,7 p.p.).

A livello regionale (Figura 1.2.), nella P.A. di Bol-
zano si registra il tasso di natalita piu alto (8,8 nati
ogni 1.000 abitanti), in Sardegna quello piu basso
(4,6 ogni 1.000 abitanti).

In secondo luogo, la demografia &€ segnata da un
aumento della aspettativa di vita (trattata nel segui-
to), effetto dello “spostamento in avanti” della mor-
talita, attribuibile al miglioramento delle opportunita
terapeutiche e alle migliori condizioni di vita.

Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”, C.R.E.A. Sanita

Europa a 27 Paesi: Austria, Belgio, Bulgaria, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda,

Italia, Lettonia, Lituania, Lussemburgo, Malta, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Repubblica Ceca, Romania, Slovacchia, Slovenia,

Spagna, Svezia e Ungheria

Si fa riferimento ai Paesi che nel 1994 sottoscrissero il Trattato di Corfu che entrd in vigore il 1.1.1995. In particolare, i Paesi che

presero parte a questo Trattato furono: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Lussem-

burgo, Olanda, Portogallo, Spagna e Svezia

nia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria

Paesi dell’Europa che sono entrati a far parte dell’'Unione Europea in momenti successivi al 1995: Estonia, Lettonia, Lituania, Polo-
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Figura 1.1. Tasso di natalita in Europa
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Figura 1.2. Tasso di natalita in Italia
7,0 0,0
6,8
-0,5
66
5 1,0
5 64 5
g 5
2 6,2 15 g
,: o
= 6,0 g
= 6, S
§ 20 %
58
-2,5
5,6
54 -3,0
Italia Nord-Qvest Nord-Est Centro Sud e Isole
W 2023 Differenza 2023/2013
Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Fra il 2012 e il 2022 (ultimo anno disponibile), in
Italia, si registra una riduzione del tasso di mortalita
in tutte le fasce di eta, particolarmente evidente nelle
fasce 80-84 anni (-4,1 p.p.) e 85-89 anni (-2,8 p.p.)
(Figura 1.3.).

Dall’evoluzione di natalita e mortalita segue una
accelerazione dell'invecchiamento della popolazio-
ne: nel 2023, la popolazione residente di etd com-
presatrai 15 ei64 anni é risultata pari a 37,5 min., in
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riduzione rispetto a 10 anni fa del -4,5%; i piu giovani
(under 15 anni) sono risultati pari a 7,3 min., con una
perdita del -14,1% nel periodo; di contro la popola-
zione over 65 anni € pari a 14,2 min. di residenti, in
aumento nell’ultimo decennio del +10,9%: di questi,
oltre la meta sono ultra-settantacinquenni (7,3 min.
di residenti), che registrano un aumento del +14,5%.

Per confronto, in Europa la quota di popolazione
over 75 anni, nell'ultimo decennio, ha registrato un
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aumento di +1,2 p.p., passando dall’8,8% del 2013
al 10,0% del 2023.

Pur se il trend & simile in tutte le Nazioni, I'ltalia &
quella con la quota di over 75 anni piu alta, pari al
12,3% (+4,3 p.p. rispetto ai Paesi membri dell’Unio-
ne Europea (EU) entrati dopo il 1995 (EU-Post 1995)
e +1,7 p.p. rispetto a quelli entrati prima del 1995
(EU-Ante 1995), +2,4 p.p. della Spagna, +2,3 p.p.
della Francia e +1,3 p.p. della Germania).

In ltalia si registra anche la crescita maggiore
della quota di popolazione over 75 anni, paria +1,8

Figura 1.3. Tasso di mortalita per eta in Italia. Anno 2022

p.p. (Figura 1.4.): nei Paesi EU-Ante 1995 la crescita
e risultata pari a +1,3 p.p., nei Paesi EU-Post 1995
di +1,4 p.p., in Germania di +1,1 p.p., in Francia di
+1,0 p.p. e in Spagna di +0,8 p.p..

A livello regionale, la quota di popolazione over
75 anni e pari al 13,0% nel Nord-Ovest, cui segue |l
Centro con il 12,9%, il Nord-Est con il 12,8% e il Sud
con I'11,6% (Figura 1.5.). La Liguria € la Regione
con la quota di ultrasettantacinquenni piu alta, pari
al 16,0%, la Campania con quella pit bassa (9,5%).
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Figura 1.5. Quota popolazione over 75 anni in Italia
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La quota € in aumento in tutte le Regioni; nel de-
cennio considerato I'incremento é stato omogeneo:
nel Nord-Ovest +1,9 p.p., nel Nord-Est, Centro e
Mezzogiorno +1,8 p.p. rispettivamente.

Secondi i dati previsionali Istat, tra dieci anni, la
popolazione anziana aumentera, in ltalia, di +2,0
p.p., aumento che riguardera tutte le ripartizioni ge-
ografiche: Mezzogiorno (+2,4 p.p.), Centro (+2,0
p.p.), Nord-Est (+1,5 p.p.) € Nord-Ovest (+1,4 p.p.).

Disabilita e aspettativa di vita

La disabilita necessiterebbe di maggiore “atten-
zione” da parte della politica sanitaria, in quanto le
persone con disabilita hanno bisogni maggiori e de-
vono interagire con barriere di diversa natura che
ostacolano la loro partecipazione sociale; la disabi-
lita incide, inoltre, sulla qualita della vita delle perso-
ne, per effetto delle limitazioni nelle abilita che per-
mettono di condurre una vita “piena”.

In Europa, nel 2023, il tasso medio di disabilita
grave € pari al 7,2% della popolazione e registra una
riduzione in dieci anni di -1,3 p.p. (8,5% nel 2013).

Il tasso di disabilita grave italiano si attesta al
5,1%, in calo rispetto a dieci anni fa di-4,4 p.p..

L’ltalia registra un tasso di disabilita tra i piu bas-
si in Europa: per confronto, il tasso medio nei Paesi

EU-Ante 1995 ¢ pari al 7,4%, nei Paesi EU-Post 1995
al 7,2%, in Francia al 10,2%, in Germania all'8,7% e
in Spagna al 5,1%.

La Francia € I'unica Nazione che registra un in-
cremento della disabilita nel periodo considerato,
pari al +1,2 p.p. (Figura 1.6.).

A livello nazionale, nel Nord-Ovest e nel Nord-Est
il tasso di disabilita medio & pari rispettivamente al
4,5%, nel Centro si attesta al 5,1% e nel Sud al 4,5%.
In tutte le ripartizioni si registra una riduzione del
tasso: quella massima nel Nord-Ovest (-2,0 p.p.) e
quella minima nel Sud e Isole (-0,3 p.p.) (Figura 1.7.).

Si evidenzia che il tasso di disabilita & piu basso
al Nord rispetto al Sud: al Nord ¢ pari al 4,5%, al Sud
e pari al 5,5%, con una differenza di -1,0 p.p..

A livello regionale, la Sardegna registra il tasso
di disabilita piu alto (7,2%) e la P.A. di Trento il piu
basso (3,7%).

Analizzando il dato per eta, nel 2022 (ultimo anno
disponibile), il tasso di disabilita della popolazione
italiana over 65 anni, si attesta al 13,0%,
riduzione rispetto al 2012 del -1,6% medio annuo.

A livello di ripartizioni geografiche, il Sud presen-
ta il tasso di disabilita degli over 65 piu alto, pari al
14,9%, seguono il Centro (13,2%), il Nord-Ovest e |l
Nord-Est (rispettivamente 11,6%).

valore in
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Figura 1.6. Tasso di disabilita in Europa
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Figura 1.7. Tasso di disabilita in ltalia
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Nel periodo considerato, in tutte le ripartizioni si
registra una riduzione del tasso di disabilita, con la
riduzione massina nel Nord-Est (-2,7% medio annuo)
e quella minima nel Nord-Ovest (-1,2% medio an-
nuo) (Figura 1.8.).

Si evidenzia una seppure modesta correlazione
negativa (Figura 1.9.) tra il tasso di disabilita e il li-
vello di istruzione: tutte le Regioni del Sud (ad ec-
cezione di Campania e Molise) registrano un tasso
di disabilita alto e una quota di popolazione che si &
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fermata al primo ciclo di studi elevata.

L’aspettativa di vita in buona salute fornisce un
dato piu olistico dello stato di salute, in quanto si
basa sui livelli percepiti da parte della popolazione.

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), I'aspettativa di
vita alla nascita in buona salute in Europa, secondo
i dati Eurostat, si attesta in media a 66,2 anni, in au-
mento di +1,6 anni nell’'ultimo decennio. In ltalia, le
persone si possono aspettare di vivere 67,4 anni in
buona salute, valore in aumento di +5,8 anni in dieci
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anni e superiore alla media europea di +4,8 anni.

Il dato italiano € il piu alto in Europa, discostan-
dosi dalla Germania di +6,3 anni, dalla Spagna di
+6,2 anni, dai Paesi EU-Post 1995 di +5,7 anni, da
quelli dellEU-Ante 1995 di +4,4 anni e dalla Francia

di +3,0 anni (Figura 1.10.).

Figura 1.8. Tasso di disabilita over 65 anni Italia

A livello nazionale, nel 2023, secondo i dati Istat
per il Benessere Equo e Sostenibile (BES) (Istat, anni
vari), 'aspettativa di vita in buona salute € paria 61,2
anni nel Nord-Est, 60,3 nel Centro, 60,2 nel Nord-O-
vest e 56,5 nel Sud®.
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5 Sinoti che le fonti sono differenti e il dato Istat € inferiore a quello Eurostat di 8,2 anni
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[l dato & in aumento in tutte le ripartizioni geogra-
fiche: quello massimo si registra nel Centro (+1,7
anni), quello minimo nel Nord-Ovest (+0,3 anni) (Fi-
gura 1.11.).

Nel Nord si registra un’aspettativa di vita buona
salute maggiore di +4,1 anni rispetto al Sud (60,6
anni vs 56,5). A livello regionale, la P.A. di Bolzano
registra il dato piu alto, pari a 66,5 anni, e la Basilica-
ta il piu basso (52,8 anni).

Si noti che I'ltalia, rispetto agli altri Paesi, ha spe-
rimentato una crescita della speranza di vita alla na-

scita fra le piu elevate, a fronte di una crescita della
spesa sanitaria totale contenuta (Figura 1.12.). La
crescita della spesa sanitaria, tra il 2012 e il 2022,
e stata pari al 2,6% medio annuo, contro il +4,1%
medio annuo della Germania, il +3,3% medio annuo
della Spagna e il +3,0% medio annuo della Francia;
allo stesso tempo, in termini di speranza di vita, I'lta-
lia registra pero la crescita maggiore (+0,9% medio
annuo), contro il +0,6% medio annuo di Germania,
il +0,1% medio annuo della Francia e la riduzione
(-0,5% medio annuo) della Spagna.

Figura 1.10. Speranza di vita in buona salute alla nascita in Europa
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Figura 1.11. Speranza di vita in buona salute alla nascita in Italia
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Figura 1.12. Variazione della speranza di vita in buona salute alla nascita vs variazione della spesa sanitaria totale pro-capite. Anno 2022

‘ Germania . Estonia

ia

vma spesa sanitaria totale pro-capite

2,0
£ 15 .
& Italia
s
= ngheri
= 10 Slovacchia Ungheria
i)
E
s 05 Finlandia
o .
‘E Grecia Austr
= 00 i
% Svezia Francia
S Belgio
lan
8. 05 Olanda
o
§ Spagna
210 Irlanda
>
Danimarca Lussemburgo
-1,5
0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
La dimensione delle bolle & proporzionale al livello della speranza di vita in buona salute alla nascita
Fonte: elaborazione su dati Eurostat, OECD - © C.R.E.A. Sanita

‘ Slovenia

Lettonia

‘ Lituania 0

Polonia

Repubblica Ceca

Portogallo

50 6,0 7,0 8,0 9,0

Struttura familiare

Nel 2023, in Europa si contano circa 200 min. di
nuclei familiari. Negli ultimi dieci anni il numero di fa-
miglie & cresciuto di oltre 13 min. di unita: il fenome-
no deriva, perd, da una riduzione della dimensione
delle stesse, in particolare delle famiglie uniperso-
nali.

Le persone sole rappresentano il 35,2% delle
famiglie, in aumento rispetto al 2013 di +3,2 p.p.

Figura 1.13. Quota famiglie monopersonali in Europa

(32,0%). Nei Paesi EU-Ante 1995 rappresentano il
36,8%, in quelli EU-Post 1995 il 26,5%.

L'ltalia sta subendo anche modifiche sostanziali
in riferimento alla “struttura” tipica familiare, che, se
vent'anni fa si basava su matrimoni e famiglie nume-
rose, 0ggi € caratterizzata dalle “nuove famiglie”, co-
stituite da coppie non coniugate, single non vedovi e
monogenitori non vedovi.
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Rispetto ai principali Paesi europei (Figura 1.13.),
la quota di persone sole in lItalia (35,8%) € inferiore
a Germania (41,1%) e Francia (38,8%), e superiore
rispetto alla Spagna (27,3%).

Le persone sole nel 2013 erano il 32,5%, e sono
quindi cresciute di +3,3 p.p. (Figura 1.14.).

A livello di ripartizioni, il Nord-Ovest ¢ la ripartizio-
ne con la piu alta incidenza di persone sole (36,3%),
seguono il Centro (36,1%), il Nord-Est (34,5%) e
quindi il Sud (31,5%).

A livello regionale il valore massimo si registra

Figura 1.14. Quota famiglie monopersonali in ltalia

in Liguria (42,9%) e quello minimo in Campania
(28,3%).

In ltalia si assiste, in particolare, all’aumento delle
persone sole over 65 anni nubili/celibi e divorziate/
separate.

Nell'ultimo decennio, le persone sole ultrasessan-
tacinquenni nubili/celibi (Figura 1.15.) sono passate
dal 37,7% del 2013 al 41,2% del 2023 (+3,5 p.p.) e
i divorziati/separati dal 20,9% del 2013 al 24,0% del
2023 (+3,1 p.p.).
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Figura 1.15. Quota famiglie monopersonali over 65 anni per stato civile in Italia
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1.2. Caratteristiche socio-economiche Nel 2023, lindicatore (21,6%) € sotto la media

europea di -13,5 p.p., sotto i Paesi EU-Ante 1995 di

Istruzione -14,7 p.p. e di -13,2 p.p. rispetto ai Paesi EU-Post
Il confronto con I'Europa evidenzia l'arretratezza 1995 (Figura 1.16.).

italiana in termini di livello medio di istruzione della La differenza e di -20,8 p.p. rispetto alla Francia,

popolazione: in particolare I'ltalia occupa I'ultima po-  -19,8 p.p. rispetto alla Spagna e -11,7 p.p. rispetto
sizione per quota di persone in possesso del titolo ~ alla Germania.
universitario.

Figura 1.16. Distribuzione della popolazione 25-64 anni per titolo di studio (*) in Europa. Anno 2023
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Figura 1.17. Distribuzione della popolazione 25-64 anni per titolo di studio in Italia (*). Anno 2023
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In termini di quota di popolazione che ha conclu-
so solo il primo ciclo di istruzione primaria, scuola
primaria e secondaria inferiore, I'ltalia si discosta di
+14,3 p.p. dalla media europea, di +11,6 p.p. da
quella dei Paesi EU-Ante 1995 e di +27,4 p.p. da
quella dei Paesi EU-Post 1995.

L’ltalia & I'unico Paese che registra una quota di
popolazione che ha concluso solo il primo ciclo di
studi maggiore rispetto a quella che ha concluso gli
studi universitari.

Il livello medio di istruzione della popolazione ita-
liana &€ comunque in continuo aumento: nell’ultimo
decennio € aumentata la quota di popolazione che
ha concluso il ciclo di studi universitari (+5,2 p.p.
nell’ultimo decennio) e, conseguentemente, si ridu-
ce quella relativa alle persone ferme al primo ciclo di
istruzione (-7,3 p.p.).

La situazione appare particolarmente critica nel
Sud, con una quota di popolazione che € in posses-
so del titolo universitario inferiore alla media naziona-
le di-3,2 p.p. e di-4,0 p.p. rispetto al Nord e con una
quota di popolazione che ha concluso solo il primo
ciclo di istruzione superiore alla media nazionale di
+6,5 p.p. e di +10,0 p.p. rispetto al Nord.

Il livello di scolarizzazione &, comunqgue, in mi-
glioramento anche nel Sud: il conseguimento di una

Figura 1.18. PIL pro-capite in Europa. Anno 2023

istruzione superiore (laurea di primo e secondo li-
vello), passa dal 14,4% del 2013 al 18,4% del 2023
(+4,0 p.p.) e di conseguenza si riduce la quota di
popolazione che conclude solo il primo ciclo di istru-
zione, che passa dal 48,1% del 2013 al 41,0% del
2023 (-7,1 p.p.) (Figura 1.17.).

Il Lazio € la Regione con la piu alta quota di popo-
lazione in possesso di un titolo universitario (28,4%),
valore in aumento nell’ultimo decennio di +7,4 p.p.;
la Sicilia, invece, registra la quota piu bassa (16,8%
nel 2023), anche se risulta in miglioramento rispetto
al 2013 di +3,4 p.p. (13,4%). Simmetricamente, per
la quota di popolazione che ha concluso solo il pri-
mo ciclo di istruzione, la Sicilia € la Regione con la
quota piu alta (45,1%), valore in riduzione di -6,8 p.p.
nel periodo considerato e la P.A. di Trento registra la
quota piu bassa (24,7% nel 2023), in miglioramento
rispetto al 2013 di -8,0 p.p..

Produzione e reddito

Nel 2023, il Prodotto Interno Lordo (PIL) pro-capi-
te italiano al lordo degli interessi risulta inferiore alla
media europea di € 2.431 (€ 35.349 vs € 37.780): in
particolare, si discosta dai Paesi dellEU-Ante 1995
di € 7.338, risultando invece superiore di € 9.088 ri-
spetto a quello dei Paesi EU-Post 1995 (Figura 1.18.).
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Nella comparazione con i principali Paesi euro-
pei, il PIL pro-capite italiano risulta essere inferiore
a quello tedesco di - € 13.240 (-27,5%) e a quello
francese di - € 5.982 (-14,5%), ma maggiore rispet-
to a quello spagnolo di € 5.033 (+16,6%). Va anche
considerato che la spesa per interessi sul debito
pubblico rappresenta 3,8% del PIL dell’ltalia contro
il 2,5%. della Spagna, I'1,7% della Francia e lo 0,9%
della Germania.

Figura 1.19. PIL pro-capite in Italia

Nell'ultimo decennio si registra un aumento del
PIL pro-capite italiano, pari al +2,8% medio annuo;
crescita che risulta maggiore solo a quella registrata
in Francia (+2,5% medio annuo) e inferiore a quel-
la media europea (+3,8% medio annuo), dei Paesi
EU-Ante 1995 (+3,3% medio annuo), dei Paesi EU-
Post 1995 (+6,8% medio annuo), come anche del-
la Germania (+3,4% medio annuo) e della Spagna
(+3,3% medio annuo).
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Figura 1.20. Rapporto fra il reddito percepito dai due quintili estremi di famiglie in Europa
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A livello nazionale, il PIL pro-capite & nettamente
superiore al Nord rispetto al Sud, con uno scarto pari
al 243,2%. Nell'ultimo decennio, la crescita del PIL
e stata pit 0 meno omogenea in tutte le ripartizioni:
+2,9% medio annuo al Nord, +2,8% medio annuo al
Sud e +2,4% medio annuo nel Centro (Figura 1.19.).

La Regione che registra il valore massimo di PIL
pro-capite € la P.A. di Bolzano (€ 58.314), quello mini-
mo in Calabria (€ 20.853), con uno scarto del 279,6%.

In termini di distribuzione del reddito, il rapporto
fra il reddito totale percepito dal 20% piu ricco della
popolazione, e quello dal 20% piu povero, nel 2023,
secondo i dati Eurostat, e pariin Europa a 4,7, valore
in miglioramento rispetto al 2013 (5,1) (Figura 1.20.).
In Italia la disparita nella distribuzione del reddito &
pari a 5,3, dato in riduzione rispetto al 2013 (5,9). Per
confronto, il rapporto in Germania ¢ al 4,4, in Francia
al 4,6 e in Spagna al 5,5.

Figura 1.21. Rapporto fra il reddito percepito dai due quintili estremi di famiglie in Italia
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Figura 1.22. Speranza di vita in buona salute alla nascita vs PIL pro-capite. Anno 2023
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A livello nazionale, nel 2023, nel Nord la disugua-
glianza del reddito risulta piu bassa (4,4), mentre
€ massima nel Mezzogiorno (5,4) (Figura 1.21.). A
livello regionale la disuguaglianza maggiore si regi-
stra in Calabria (8,5), la piu bassa in Basilicata (3,6).

Appare degno di nota sottolineare come il livello
del PIL pro-capite (Figura 1.22.) correli positivamen-
te con la speranza di vita in buona salute; di contro,
nelle Regioni italiane, non appare evidente un impat-
to della sperequazione nella distribuzione del reddito
stesso (rappresentato dalla dimensione delle bolle).

Il mercato del lavoro

Nel 2023, il tasso medio di occupazione europeo,
nella fascia 20-64 anni, si attesta al 75,3%, dato in
aumento nell’'ultimo decennio di +8,5 p.p. (66,8% nel
2013); I'ltalia & al 66,3%, che ¢ il dato piu basso fra
tutti i Paesi europei analizzati (Figura 1.23.); il gap €
rilevante sia rispetto alla media europea, che ai Pa-
esi dellEU-Ante 1995 (75,0%) e verso quelli dellEU-
Post 1995 (78,9%), con scarti rispettivamente di -9,0,
-8,7e-126 p.p..

Il tasso di occupazione € comungue in aumento
rispetto al 2013, di +7,2 p.p.. Per confronto, il gap
risulta rilevante anche rispetto a Germania (81,1%),
Francia (74,4%) e Spagna (70,5%), con scarti rispet-

tivamente di -14,8, -8,1 e -4,2 p.p..

A livello nazionale, nel Sud la situazione appare
critica, con un tasso di occupazione pari al 52,2%,
mentre al Nord e pari al 74,6%, con una differenza
media di 22,4 p.p.. Nell'ultimo decennio si registra un
aumento del tasso di occupazione a livello nazionale
di +7,1 p.p. (Figura 1.24.), miglioramento che si regi-
stra anche a livello di ripartizioni geografiche, soprat-
tutto al Sud (+7,4 p.p.), seguono Nord-Est e Centro
(+7,0 p.p. rispettivamente) e Nord-Ovest (+6,2 p.p.).

La P.A. di Bolzano registra il valore massimo del
tasso di occupazione (79,6%) e la Calabria quello
piu basso (48,4%).

Dalla Figura 1.25. si evidenzia come listruzione
“premia” 'occupazione: in ltalia, nel 2023, il tasso di
occupazione delle persone con al piu la licenza me-
dia e pari al 44,7%, quello delle persone in possesso
del diploma & pari al 66,8% € per chi € in possesso
della laurea & pari all’'81,6%, con una differenza tra i
due estremi di istruzione di +36,9 p.p..

Il trend si verifica anche a livello di ripartizioni ge-
ografiche, anche se al Nord la “forbice” tra gli oc-
cupati in possesso del diploma e quelli in possesso
della laurea ¢ inferiore rispetto a quella del Sud, ri-
spettivamente +33,2 p.p. contro +38,5 p.p..

Figura 1.23. Tasso di occupazione della popolazione in eta 20-64 anni in Europa
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Figura 1.24. Tasso di occupazione della popolazione in eta 20-64 in ltalia
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Figura 1.25. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-64 per livello di istruzione - Italia. Anno 2023
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1.3. Riflessioni finali

L’evoluzione demografica italiana continua ad es-
sere “critica”: il Paese € caratterizzato da un rapido
invecchiamento della popolazione, dovuto tanto alla
denatalita, quanto alla riduzione dei tassi di mortalita.

In particolare, Il tasso di natalita italiano (6,4 per
1.000 abitanti) e il piu basso in Europa. A livello re-

48

gionale, il Mezzogiorno registra un tasso di natalita
piu alto rispetto alle altre ripartizioni geografiche (6,9
per 1.000 abitanti), seguono Nord-Est (6,4), Nord-O-
vest (6,3) e Centro (5,9).

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), in Italia, si re-
gistra una riduzione del tasso di mortalita, rispetto al
2012, in tutte le fasce di eta, ed in particolare nelle
fasce 80-84 anni (-4,1 p.p.) € 85-89 anni (-2,8 p.p.).
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L’ltalia gia registra la quota di popolazione over
75 anni piu alta in Europa (12,3%), valore che si di-
scosta dai Paesi EU-Post 1995 di +4,3 p.p., dalla
Spagna di +2,4 p.p., dalla Francia di +2,3 p.p., dai
Paesi EU-Ante 1995 di +1,7 p.p. e dalla Germania di
+1,3 p.p..

Da notare che in lItalia, nel periodo considerato,
si registra anche la crescita maggiore della quota
di popolazione over 75 anni rispetto a tutti i Paesi
analizzati. Anche a livello regionale si osserva una
crescita della quota di popolazione over 75 anni, co-
mune a tutte le Regioni.

Nonostante la popolazione continui ad invecchia-
re, si riduce la prevalenza della disabilita. L’ltalia re-
gistra il tasso di disabilita tra i piu bassi in Europa,
pari al 5,1%: per confronto, il tasso medio nei Paesi
EU-Ante 1995 ¢ pari al 7,4%, nei Paesi EU-Post 1995
al 7,2%, in Francia al 10,2%, in Germania all'8,7% e
in Spagna 5,1%.

In tutte le ripartizioni si registra una riduzione della
disabilita, con la riduzione massima nel Nord-Ovest
(-2,0 p.p.) e quella minima nel Sud e Isole (-0,3 p.p.).

Anche fra gli over 65 il tasso di disabilita € in ridu-
zione tra il 2012 e il 2022 (ultimo anno disponibile),
ad eccezione del Sud, che registra un aumento del
+0,2% medio annuo.

Secondo i dati Eurostat, in Italia, nel 2022 (ultimo
anno disponibile), le persone si aspettano di vivere
67,4 anni in buona salute, valore in aumento nel de-
cennio di +5,8 anni e superiore alla media europea
di +4,8 anni. Il dato italiano & il piu alto in Europa.

A livello di ripartizione geografica, nel 2023, il
dato € in aumento in tutte, ma nel Nord si registra
un’aspettativa di vita buona salute maggiore di +4,1
anni rispetto al Sud.

Sul versante socio-economico, registriamo che |l
livello medio di istruzione della popolazione italiana
rimane “critico”, occupando l'ultima posizione per
quota di persone in possesso del titolo universitario
a livello europeo, sebbene il dato sia in continuo au-
mento.

[l PIL pro-capite italiano ¢ inferiore alla media
europea del -6,4%; di fatto, considerando che una
parte del PIL & assorbita dagli interessi sul debito
pubblico, il gap si allarga al -8,9%.

Nell'ultimo decennio si registra un aumento del
PIL pro-capite italiano, pari al +2,8% medio annuo;
crescita che risulta maggiore solo a quella registrata
in Francia (+2,5% medio annuo) e inferiore a quella
media europea (+3,8% medio annuo), sia dei Paesi
EU-Ante 1995 (+3,3% medio annuo), dei Paesi EU-
Post 1995 (+6,8% medio annuo).

Rimangono forti differenze nel livello del PIL
pro-capite a livello regionale, che correlano positiva-
mente con 'aspettativa di vita in buona salute, men-
tre non emerge una rilevanza dei livelli di sperequa-
zione del reddito all'interno delle Regioni.

Siamo anche il Paese in Europa con il tasso di
occupazione piu basso (66,3%) e, a livello regionale,
un evidente gradiente Nord-Sud, con una differenza
di occupati di +22,4 p.p. a favore del Nord.

In sintesi, il Paese ha livelli di salute mediamente
buoni rispetto alle medie europee, seppure con una
forte variabilita regionale e un evidente gradiente a
favore del Nord; ma le modifiche della struttura fami-
liare e il rapido invecchiamento rischiano di aumen-
tare significativamente i bisogni della popolazione, a
fronte di un contesto socio-economico che, invece,
presenta molte ombre: sia per il progressivo “impo-
verimento” rispetto agli altri Paesi europei, sia per i
perduranti gap in termini di minori livelli medi di istru-
zione e occupazione della popolazione, e anche le
maggiori iniquita nella distribuzione del reddito.
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Kl 1.1. Tasso di natalita in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, il tasso di natalita medio & pari a 8,2 nati ogni 1.000 abitanti, in riduzione nell’ultimo decennio di -1,5 p.p. Lltalia registra il tasso di natalita
pill basso (6,4 nati ogni 1.000 abitanti), in diminuzione di -2,1 punti percentuali (p.p.) nell’ultimo decennio; il tasso di natalita pit alto si registra in Irlanda (11,2).
In tutti | Paesi europei si registra un decremento della natalita, con I'eccezione del Portogallo e dell’Ungheria (rispettivamente +0,2 e +0,1 nati ogni 1.000 abitanti
nel periodo). La riduzione pit alta si registra in Irlanda (-4,6 p.p.).

Kli 1.2. Tasso di natalita in Italia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, il tasso di natalita medio € pari a 6,4 nati ogni 1.000 abitanti; il dato & in riduzione nell’ultimo decennio (-2,1 nati ogni 1.000 abitanti). La Regio-
ne che registra il pit alto tasso di natalita e la PA. di Bolzano (8,8 nati ogni 1.000 abitanti), la Sardegna il pit basso (4,6), con una riduzione di -2,6 nati nell’ultimo
decennio. La riduzione & comune a tutte le Regioni italiane: il Lazio registra quella pit alta (-3,2 nati ogni 1.000 abitanti), la Basilicata quella piti bassa (-1,3).
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Kl 1.3. Quota popolazione over 75 anni in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, la quota di popolazione over 75 anni ¢ pari al 10,0%, in aumento nell’ultimo decennio (8,8% nel 2013) di +1,2 p.p.. Lltalia & il Paese europeo
con la quota di over 75 anni piu alta (12,3%), in aumento nell’ultimo decennio di +1,8 p.p.. Il Paese con la quota minore di anziani ¢ la Slovacchia (6,6%), dato in
aumento di +1,1 p.p. nel decennio. Lindicatore ¢ in crescita in tutte le nazioni europee considerate, con la crescita maggiore che si registra in Danimarca (+2,7

p.p.), quella minore in Lussemburgo, dove il valore & rimasto invariato nel periodo considerato.

Kl 1.4. Quota popolazione over 75 anni in ltalia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, la quota di over settantacinquenni & pari al 12,3%, dato in aumento nell’ultimo decennio di +1,8 p.p.. La Regione che registra la quota pit alta
di anziani € la Liguria (16,0%), la Campania quella pit bassa (9,5%). L'aumento € comune a tutte le Regioni italiane: la Sardegna registra I'aumento maggiore
(+3,2 p.p.), la Basilicata quello minore (+0,8 p.p.).
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Kl 1.5. Tasso di disabilita* in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita
*Sono state considerate solo le persone con limitazioni gravi nello svolgimento delle attivita abituali e il calcolo € stato fatto sul totale della popolazione standardizzata

Nel 2023, il tasso di disabilita medio in Europa € pari al 7,2%, valore in riduzione rispetto al 2013 (8,5%) di -1,3 p.p.. L'Estonia registra il tasso di disabilita pit
alto, pari all'11,5%, il Lussemburgo quello piti basso (2,9%). In Italia il tasso di disabilita & pari al 5,1%, in riduzione nell’ultimo decennio di -4,4 p.p.. Il dato risulta
eterogeneo: in alcuni Paesi I'indicatore € in crescita, con I'Estonia che registra la crescita maggiore (+2,3 p.p.) € la Lettonia e la Danimarca quella minore (+0,1
p.p. rispettivamente); in altri Paesi I'indicatore risulta in riduzione, con il Lussemburgo che registra la riduzione pit alta (-4,9 p.p.), mentre Spagna e Irlanda quella
piti bassa (-0,3 p.p.).

Kl 1.6. Tasso di disabilita* in Italia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
*Sono state considerate solo le persone con limitazioni gravi nello svolgimento delle attivita abituali e il calcolo ¢ stato fatto sul totale della popolazione standardizzata

Nel 2022, in ltalia, il tasso di disabilita medio (secondo Istat) e pari al 4,9% della popolazione, dato invariato rispetto al 2012. La Regione che registra il tasso di
disabilita pit alto & la Sardegna (7,2%), il Piemonte quello pit basso (3,7%). A livello regionale il dato risulta eterogeneo: in alcune Regioni I'indicatore & in aumen-
to, con I'incremento massimo registrato in Valle d’Aosta (+0,9 p.p.) e quello minimo nel Lazio (+0,2 p.p.); in altre Regioni il dato & in riduzione, con la riduzione
massima registrata in Veneto (-1,2 p.p.) e quella minima in Umbria (-0,1 p.p.).
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Kl 1.7. Quota di multicronicita e limitazioni gravi over 75 anni
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
*Sono state considerate le persone di 75 anni e pill che dichiarano di essere affette da 3 o piu patologie croniche e/o di avere gravi limitazioni, da almeno 6 mesi, a
causa di problemi di salute nel compiere le attivita che abitualmente le persone svolgono.

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), in Italia, la quota di persone over 75 anni che dichiarano di avere tre o piu patologie croniche e/o di avere gravi limitazioni, da
almeno 6 mesi, sono pari al 49,0% della popolazione con 75 anni e pitl, dato che risulta in riduzione rispetto al 2012 (53,0%) di -4,0 p.p.. La Regione che registra
la quota di persone ultrasettantacinquenni multi-croniche pit alta e la Campania (66,5%), la PA. di Bolzano quella piu bassa (27,9%). A livello regionale il dato
risulta eterogeneo: in alcune Regioni I'indicatore e in aumento, con I'incremento massimo registrato nelle Marche (+9,8 p.p.) e quello minimo in Umbria (+0,9
p.p.); in altre Regioni il dato & in riduzione, con la riduzione massima registrata in Calabria (-12,6 p.p.) e quella minima in Molise (-0,2 p.p.).

Kl 1.8. Speranza di vita in buona salute alla nascita in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), in Europa la speranza di vita in buona salute alla nascita € risultata pari a 62,6 anni, in aumento rispetto al 2012 (61,0 anni)
di +1,6 anni. Lltalia registra la speranza di vita in buona salute alla nascita pit alta, pari a 67,4 anni, valore in crescita nel decennio considerato di +5,8 anni;
la Lettonia registra la speranza di vita piti bassa (54,2 anni), in aumento di +1,2 anni nell’ultimo decennio. Il dato risulta eterogeneo: in alcuni Paesi I'indicatore
risulta in crescita, con la Slovenia che registra la crescita maggiore (+8,2 anni) e la Svezia quella minore (+0,7 anni); in altri I'indicatore risulta in riduzione, con la
Danimarca che registra la riduzione piu alta (-4,6 anni) e il Belgio quella piti bassa (-0,2 anni).

54



CAPITOLO 1

20° Rapporto Sanita

Kl 1.9. Speranza di vita in buona salute alla nascita in Italia
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Nel 2023, in Italia la speranza di vita in buona salute alla nascita (secondo Istat) & pari a 59,2 anni, dato in aumento nell’ultimo decennio di +0,9 anni. La Regione
che registra la speranza di vita in buona salute alla nascita piu alta & la PA. di Bolzano (66,5 anni), la Basilicata quella piti bassa (52,8 anni). Il dato regionale &
eterogeneo: in alcune Regioni I'indicatore risulta in crescita, con la Valle d’Aosta che registra la crescita maggiore (+4,8 anni) e la Sicilia quella minore (+0,1 anni);

in altre I'indicatore risulta in riduzione, con il Molise che registra la riduzione piti alta (-2,7 anni) e la Basilicata quella pit bassa (-0,2 anni).

Key Indicators

KI 1.10. Speranza di vita senza limitazioni funzionali a 65 anni in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), in Europa la speranza di vita senza limitazioni funzionali a 65 anni, € risultata pari a 9,1 anni, in aumento rispetto al 2012 (8,2
anni) di +0,9 anni. In Italia il dato € paria 10,1 anni, in aumento rispetto a dieci anni fa di +2,7 anni. La Svezia ¢ il Paese che registra la speranza di vita in assenza
di disabilita a 65 anni piu alta, pari a 13,9 anni e in crescita nel decennio considerato di +1,5 anni, la Lettonia la piti bassa (4,3 anni) ed in riduzione -1,7 anni.

Il dato risulta eterogeneo: in alcuni Paesi I'indicatore risulta in crescita, con la Slovenia che registra la crescita maggiore (+4,4 anni) e I'lrlanda quella minore (+0,1
anni); in altri I'indicatore risulta in riduzione, con il Lussemburgo che registra la riduzione pit alta (-2,0 anni) e il Belgio quella piti bassa (-0,1 anni).
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Ki 1.11. Speranza di vita con e senza limitazioni funzionali a 65 anni in Italia. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, la speranza di vita senza limitazioni funzionali € pari a 10,6 anni; il dato & in aumento, nell’ultimo decennio, di +1,4 anni. La Regione che regi-
stra la speranza di vita in assenza da disabilita piti alta & la P.A. di Trento (12,5 anni), la Sicilia e la Calabria quella piti bassa (8,8 anni rispettivamente). In tutte le
Regioni I'indicatore risulta in aumento, con la Campania che registra la crescita maggiore (+2,8 anni) e la Toscana quella minore (+0,4 anni); fa eccezione I'Emilia
Romagna, che registra una riduzione nel periodo considerato di -0,4 anni. Nel 2023, in Italia, la speranza di vita con limitazioni funzionali € pari a 10,2 anni, dato
in riduzione, nell’ultimo decennio, di -0,3 anni. Il dato risulta eterogeneo a livello regionale, con alcune Regioni che registrano un aumento dell’indicatore, con
I’aumento massimo in che si registra nel Lazio (+1,3 anni) e quello minimo in Friuli Venezia Giulia (+0,1 anni); in altre si registra una riduzione dell’indicatore, con
la riduzione massima in Campania (-1,9 anni) e quella minima in Lombardia (-0,3 anni).

Kl 1.12. Famiglie monopersonali e famiglie monopersonali over 65 anni in Europa. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, le famiglie monopersonali sono risultate pari al 35,2%, in aumento rispetto al 2013 (32,0%) di +3,2 p.p.. La Finlandia € il Paese che registra la
quota di famiglie monopersonali piu alta, pari al 48,4%, la Slovacchia la piti bassa, pari all'11,8%. Lltalia si colloca in posizione intermedia, con la quota di famiglie
monopersonali pari al 35,8%, dato in aumento nell’ultimo decennio di +3,3 p.p.. In tutti i Paesi analizzati si registra un aumento dell’indicatore, con I'aumento massimo
in Lituania (+11,1 p.p.) e quello minimo in Ungheria, dove il valore risulta uguale a quello di dieci anni fa; fa eccezione la Slovacchia, dove si registra una riduzione
dell'indicatore, pari a -11,7 p.p.. Nel 2023, in Europa, le famiglie monopersonali composte da persone over 65 anni, sono risultate pari al 15,1% ed in aumento rispetto
al 2013 (13,4%) di +1,7 p.p.. La Lituania & il Paese che registra la quota di famiglie monopersonali ultrasessantacinquenni piul alta, pari al 19,9%, la Slovacchia la pit
bassa, pari al 6,3%. In Italia le persone sole anziane sono risultate pari al 15,6% ed in aumento nell’ultimo decennio di +0,3 p.p.. In tutti i Paesi analizzati si registra
un aumento dell’indicatore: massimo in Grecia (+3,9 p.p.) e minimo in Austria (+0,2 p.p.); fanno eccezione Slovacchia e Irlanda, dove si registra una riduzione dell’in-
dicatore, pari rispettivamente a -5,9 € -0,4 p.p..

56



CAPITOLO 1

20° Rapporto Sanita

Kl 1.13. Famiglie monopersonali in ltalia
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Nel 2023, in Italia, le famiglie monopersonali sono pari al 35,8%, dato in aumento nell’ultimo decennio di +3,3 p.p.. La Regione che registra la quota di famiglie
monopersonali pit alta & la Liguria (42,9%), la Campania quella pit bassa (28,3%). In tutte le Regioni I'indicatore risulta in aumento, con la PA. di Bolzano che
registra la crescita maggiore (+7,2 p.p.) e le Marche quella minore (+1,8 p.p.).

Kl 1.14. Famiglie con figli in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, e famiglie con figli sono pari al 29,2%, in riduzione rispetto al 2013 (31,4%) di -2,2 p.p. In Italia le famiglie con figli sono pari al 29,1%, dato
in riduzione nell’ultimo decennio di -2,3 p.p.. L'lrlanda registra la quota di famiglie con figli piu alta, pari al 40,4%, la Finlandia la pit bassa (20,9%). In tutti i Paesi
I'indicatore la quota di famiglie con figli si € ridotta nell’'ultimo decennio, con la Lituania che registra la riduzione maggiore (-6,8 p.p.) € la Repubblica Ceca quella
minore (-0,5 p.p.); fa eccezione il Belgio, che registra un aumento delle famiglie con figli di +0,4 p.p. nel periodo considerato.
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Kl 1.15. Coppie con figli in Italia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, le coppie con figli sono pari al 49,0% dei nuclei familiari totali, dato in riduzione nell’ultimo decennio di -4,6 p.p.. La Regione che registra la
quota di coppie con figli piu alta e la Campania (55,4%), la Liguria quella piti bassa (42,6%). In tutte le Regioni il dato risulta in dimunizione, con le Marche che
registra la riduzione maggiore (-8,9 p.p.) e la Liguria quella minore (-1,3 p.p.).

Kl 1.16. Quota di persone con livello di istruzione 0-2 e 5-8 in Europa
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(") livello 0-2: meno del primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore; livello 5-8: Istruzione superiore (laurea di primo e secondo livello)

Nel 2023, in Europa, la quota di popolazione che ha concluso solo il primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore € pari al 20,2%, in riduzione
rispetto al 2013 (25,3%) di -5,1 p.p.. Il Portogallo € il Paese che registra la quota di popolazione con il primo ciclo di istruzione pit alta, pari al 40,6%, la Repubblica
Ceca la pili bassa, pari al 5,9%. Lltalia ¢ il terzo Paese con la quota di popolazione che ha concluso il primo ciclo di istruzione primaria piu alta, pari al 34,5%, anche
se in riduzione nell’ultimo decennio di -7,3 p.p.. In tutti i Paesi analizzati si registra un miglioramento dell'indicatore, con la riduzione massima in Portogallo (-19,6 p.p.)
e quella minima in Lussemburgo (-0,7 p.p.); fanno eccezione Germania ed Estonia, dove si registra un peggioramento dell’indicatore, pari a +3,6 € +1,2 p.p. rispetti-
vamente. Nel 2023, in Europa, la quota di popolazione che ha concluso il ciclo di studi universitari & pari al 35,1% ed in aumento rispetto al 2013 (27,1%) di +8 p.p..
LIrlanda ¢ il Paese che registra la quota di popolazione che ha concluso il ciclo di studi universitari piti alta, pari al 54,5%, I'ltalia la pitl bassa, pari al 21,6%, anche se
in miglioramento nell’ultimo decennio (+5,2 p.p.). In tutti i Paesi analizzati si registra un aumento dell’indicatore: massimo in Austria (+16,0 p.p.) e minimo in Finlandia
(+2,1 p.p.). Si evidenzia che gli unici Paesi in cui la quota di popolazione che ha concluso solo il primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore,
& maggiore rispetto alla quota di popolazione che ha concluso gli studi universitari sono ltalia e Portogallo, con una differenza di -12,9 e -10,7 p.p. rispettivamente.
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Kl 1.17. Quota di persone con livello di istruzione 0-2 e 5-8 in Italia
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(") livello 0-2: meno del primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore; livello 5-8: Istruzione superiore (laurea di primo e secondo livello)

Nel 2023, in Italia, la quota di popolazione che ha concluso solo il primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore € pari al 34,5%, in
riduzione rispetto al 2013 (41,8%) di -7,3 p.p.. La Sicilia & la Regione che registra la quota di popolazione con il primo ciclo di istruzione piu alta, pari al 45,1%, la
P.A. di Trento la pit bassa, pari al 29,4%. A livello regionale si registra una riduzione dell’indicatore in tutte le Regioni, con la riduzione massima nel Friuli Venezia
Giulia (-9,3 p.p.) e quella minima nel Lazio (-5,7 p.p.). Nel 2023, in Italia, la quota di popolazione che ha concluso il ciclo di studi universitari & pari al 21,6% ed
in aumento rispetto al 2013 (16,4%) di +5,2 p.p.. Il Lazio & la Regione che registra la quota di popolazione che ha concluso il ciclo di studi universitari pit alta,
pari al 28,4%, la Sicilia la pit bassa (16,8%). In tutte le Regioni si registra un miglioramento dell’indicatore, con I'aumento massimo nel Lazio (+7,4 p.p.) e quello
minimo in Sicilia (+3,4 p.p.). Si evidenzia che il Lazio € I'unica Regione con la quota di popolazione che conclude il ciclo di studi universitari maggiore rispetto a
quella che conclude il primo ciclo: 28,4% vs 21,0% rispettivamente.

Kl 1.18. Tasso di attivita e di occupazione in Europa (20-64 anni). Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, il tasso di attivita, ossia le persone che cercano lavoro (occupati e disoccupati) & pari all’'80,0% della popolazione, in aumento rispetto al
2013 (75,3%) di +4,7 p.p.. La Svezia ¢ il Paese che registra il tasso di attivita pit alto, pari all'88,4%, I'ltalia quello piti basso, pari al 71,7%, anche se in aumento
nell’ultimo decennio di +4,4 p.p.. In tutti i Paesi analizzati si registra un aumento dell’indicatore: massimo in Ungheria (+11,8 p.p.) € minimo in Spagna (+1,3 p.p.).
Nel 2023, in Europa, il tasso di occupazione ¢ risultato pari al 75,3% ed in aumento rispetto al 2013 (66,8%) di +8,5 p.p.. L'Olanda ¢ il Paese che registra il tasso
di occupazione pil alto, pari all'83,5%, I'ltalia quello pit basso, pari al 66,3%, anche se in aumento nell’ultimo decennio di +7,2 p.p.. In tutti i Paesi analizzati si
registra un aumento dell'indicatore: massimo in Ungheria (+15,5 p.p.) e minimo in Austria (+2,6 p.p.). Analizzando entrambi gli indicatori, Ia “forbice” tra il tasso
di attivita e il tasso di occupazione varia da un valore minimo della Repubblica Ceca (+2,1 p.p.) ad un massimo della Spagna (+9,6 p.p.). L'italia & ottava, con un
differenziale di +5,4 p.p..
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KI 1.19. Tasso di attivita e di occupazione in Italia (20-64 anni). Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in ltalia, il tasso di attivita € pari al 71,7% della popolazione, in aumento rispetto al 2018 (70,3%) di +1,4 p.p.. La P.A. di Bolzano registra il tasso di
attivita pit alto, pari all’81,2%, la Calabria quello pit basso, pari al 57,6%. In tutti i Paesi analizzati si registra un aumento dell’indicatore, con I'aumento massimo
in Puglia (+3,2 p.p.) € quello minimo nel Lazio, con il valore che & rimasto invariato nell’ultimo quinguennio (73,3%). Nel 2023, in Italia, il tasso di occupazione &
risultato pari al 66,3% ed in aumento rispetto al 2018 (63,0%) di +3,3 p.p.. La P.A. di Bolzano registra il tasso di occupazione pit alto, pari al 79,6%, la Calabria
quello pit basso, pari al 48,4%. In tutti le Regioni si registra un aumento dell’indicatore, con I'aumento massimo in Basilicata (+5,8 p.p.) e quello minimo nella
P.A. di Bolzano (+0,3 p.p.).

Kl 1.20. PIL pro-capite netto e lordo interessi debito pubblico in Europa. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati OECD - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, il PIL pro-capite al lordo degli interessi sul debito pubblico € pari a € 37.780,0, in aumento rispetto al 2013 (€ 26.060,0) del +3,2% medio
annuo. Il Lussemburgo registra il PIL pro-capite lordo interessi piu alto, pari a € 118.772,9, la Polonia quello pit basso, pari a € 19.916,2. Lltalia si colloca in
posizione intermedia, con un PIL pro-capite lordo interessi pari a € 35.349,2 e in aumento nell’ultimo decennio del +2,8% medio annuo. In tutti i Paesi analizzati
si registra un aumento dell’indicatore, con I'aumento massimo in Irlanda (+9,4% medio annuo) e quello minimo in Svezia (+1,1% medio annuo). Nel 2023, in
Europa, il PIL pro-capite al netto degli interessi sul debito pubblico € risultato pari a € 37.313,6 ed in aumento rispetto al 2013 (€ 25.394,1) del +3,9% medio
annuo. Il Lussemburgo registra il PIL pro-capite netto interessi pit alto, pari a € 118.416,5, la Polonia quello piti basso, pari a € 19.498,0. In Italia il PIL pro-capite
netto interessi e pari a € 34.006,0, dato in aumento nell’ultimo decennio del +2,9% medio annuo. In tutti i Paesi analizzati si registra un incremento del PIL netto
interessi, con I'aumento massimo in Irlanda (+9,8% medio annuo) e quello minimo in Svezia (+1,1% medio annuo). Si evidenzia che I'ltalia, nel 2023, rappresenta
il secondo Paese con la spesa per interessi sul debito pubblico pit alta, pari a 3,8 p.p. sul PIL, peggiore solo rispetto alla Repubblica Ceca (4,7 p.p. sul PIL).
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Ki 1.21. PIL pro-capite in ltalia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, il PIL pro-capite e pari a € 35.349,2, dato in aumento nell’ultimo decennio del +2,8% medio annuo. La Regione che registra il PIL pro-capite
pit alto e la P.A. di Bolzano (€ 58.314,4), la Calabria quello pit basso (€ 20.853,4). In tutte le Regioni I'indicatore risulta in aumento, con la Basilicata che registra
la crescita maggiore (+4,0% medio annuo) e I'Abruzzo e il Lazio quella minore (+2,1% medio annuo rispettivamente).

Kl 1.22. Rapporto fra il reddito percepito dai due quintili estremi di famiglie in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Europa, in termini di distribuzione del reddito, il rapporto fra il reddito totale percepito dal 20% piti ricco della popolazione e quello dal 20% pili povero,
¢ pari a 4,7, valore in miglioramento rispetto al 2013 (5,1). La Lituania registra la disparita piu alta, pari a 6,3 e, la Slovenia quella pit bassa (3,3 anni). Lltalia
registra una disparita nella distribuzione del reddito tra le pit alte (5,3) nei Paesi europei considerati. Il dato risulta eterogeneo: in alcuni Paesi I'indicatore € in
crescita, con la Svezia che registra la crescita maggiore (4,0 nel 2013 e 4,7 nel 2023) e la Repubblica Ceca quella minore, con il dato che & rimasto pressocche
invariato nell’ultimo decennio; in altri I'indicatore risulta in riduzione, con la Grecia che registra la riduzione pit alta (da 6,6 nel 2013 a 5,3 nel 2023) ¢ la Lettonia
quella pit bassa (da 6,3 nel 2013 a 6,2 nel 2023).
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Kl 1.23. Rapporto fra il reddito percepito dai due quintili estremi di famiglie in Italia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in ltalia, il rapporto tra il reddito totale percepito dal 20% piti ricco della popolazione, e quello dal 20% piti povero, € pari a 5,3, dato in riduzione nell’ul-
timo decennio (5,8 nel 2013). La Regione che registra la disparita nella distribuzione del reddito maggiore € la Calabria (8,5), la Basilicata quella pit bassa (3,6).
Alivello regionale il dato risulta eterogeneo: in alcune Regioni I'indicatore € in aumento, con I'incremento massimo registrato in Calabria (5,9 nel 2013 e 8,5 nel
2023) e quello minimo in Veneto (4,2 nel 2013 e 4,4 nel 2023) e Valle d’Aosta (4,3 nel 2013 e 4,5 nel 2023); in altre Regioni il dato € in riduzione, con la riduzione
massima registrata in Campania (10,2 nel 2013 e 5,2 nel 2023) e quella minima nella PA. di Bolzano, Toscana, Abruzzo e Lazio.
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Sintesi
CAPITOLO 2
Finanziamento

Lo Giudice C."

Il Capitolo 2 analizza il processo di Finanziamento
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), effettuando,
inoltre, un confronto con le coperture pubbliche de-
gli altri Paesi europei.

Su quest'ultimo aspetto possiamo osservare
come, nel 2023, la quota di copertura pubblica del-
la spesa sanitaria si attesti in media al 78,7% Paesi
membri dell’'Unione Europea (EU) entrati prima dell
1995 (EU-Ante 1995) e al 75,2% in quelli entrati dopo
il 1995 (EU-Post 1995); I'ltalia si attesta al 74,0%, con
un gap di -4,7 punti percentuali (p.p.) rispetto ai pri-
mi e del -1,3 p.p. con i secondi. Il gap & aumentato
rispetto al 2009 di 7,0 p.p. con i Paesi EU-Ante 1995
e di 10,2 p.p. con quelli EU-Post 1995 (era positivo
per +4,5 p.p.).

L’analisi del processo nazionale di Finanziamento
evidenzia come, in termini di composizione, nell’ulti-
mo quinquennio (2019-2024) la quota del Finanzia-
mento indistinto si sia ridotta di 0,9 p.p., all'interno
della quale la quota finalizzata si € invece incremen-
tato di 3,9 p.p.; il Vincolato per Regioni si & incre-
mentato di 0,4 p.p., mentre le altre voci si sono incre-
mentate di 0,3 p.p..

Per quanto concerne il livello del Finanziamento,
nell’'ultimo decennio (2014-2024), si osserva una cre-
scita del Fabbisogno Nazionale standard di € 24,1
mid. (+2,0% medio annuo), mentre il “Finanziamento
Centrale” & cresciuto di € 22,6 mld. (+1,9% medio
annuo), e quello “Effettivo” di € 25,0 (+2,0% medio
annuo); in termini reali, la crescita del Fabbisogno
Nazionale standard é stata del +0,2% medio annuo,
quella del “Finanziamento Centrale” dello +0,1 me-
dio annuo), e quella del “Finanziamento Effettivo” del
+0,2% medio annuo.

Dividendo I'orizzonte temporale in tre sottoperio-
di, pre-pandemia (2014-2019), pandemico (2019-
2021) e post-pandemico (2021-2024), emerge che,
per quanto concerne il Fabbisogno Sanitario stan-
dard, nel periodo pre-pandemia 'incremento nomi-
nale ¢ stato del 4,1% (+0,8% medio annuo), e quello
reale dello 0,3% medio annuo; in quello pandemico
I'incremento nominale ha raggiunto il 6,6% (+3,3%
medio annuo), pari al 2,4% reale medio annuo, nel
periodo post-pandemico la crescita é stata del 9,8%
(+3,2% medio annuo), con un incremento reale
-1,5% medio annuo.

Composizioni voci Fabbisogno Sanitario Nazionale (FSN). Anno 2019 e anno 2024

Composizione 2019 Composizione 2024 Variazione
) ) (-p)
Indistinto 97,6 96,7 -0,9
Di cui finalizzato 0,6 45 39
Vincolato per Regioni 1,6 2,0 0,4
Vincolato per Enti 0,5 0,9 0,3
Accantonamento 0,2 0,5 0,3

Fonte: elaborazione su CSR. Atto 88/2019 e CSR. Atto 228/2024 - © C.R.E.A. Sanita

' C.R.EA Sanita
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Crescita nominale e reale del Finanziamento. Anni 2014-2024
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Fonte: elaborazione su delibere Leggi di Bilancio, CE, Istat e Ragioneria dello Stato, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

“Finanziamento Effettivo”

Prezzi costanti

[l “Finanziamento Centrale” nel periodo pre-pan-
demia ha registrato un incremento nominale del
4,8% (+0,9% medio annuo), € quello reale dello
0,5% medio annuo; in quello pandemico I'incremen-
to nominale ha raggiunto il 6,4% (+3,1% medio an-
nuo), pari al 2,3% reale medio annuo; nel periodo
post-pandemia la crescita & stata del 8,7% (+2,8%
medio annuo), con un incremento reale del -1,8%.

Infine, il “Finanziamento Effettivo” nel periodo

Variazioni medie annue nominali e reali

pre-pandemia ha registrato un incremento nominale
del 4,5% (+0,9% medio annuo), e quello reale dello
0,4% medio annuo; in quello pandemico ha raggiun-
to il 7,7% (+3,8% medio annuo), pari al 2,9% reale
medio annuo; nel periodo post-pandemico la cresci-
ta & stata del 8,8% (+2,9% medio annuo), con un
incremento reale del -1,8%.

La Tabella riassume gli incrementi medi annui no-
minali e reali dei tre periodi.

Pre-pandemia
(%)

Pandemia

(%)

Variazioni nominali

Post-pandemia
(%)

Fabbisogno Sanitario standard 0,8 3,3 3,2
“Finanziamento Centrale” 0,9 3,1 2,8
“Finanziamento Effettivo” 0,9 3,8 2,9

Variazioni reali

Fabbisogno Sanitario standard 0,3 2,4 -1,5
“Finanziamento Centrale” 0,5 2,3 -1,8
“Finanziamento Effettivo” 0,4 29 -1,8

Fonte: elaborazione su Leggi di Bilancio, CE, Ragioneria dello Stato e Istat 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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In termini pro-capite, si pud osservare come la
distribuzione regionale del Finanziamento indistinto
ante mobilita nelle Regioni (anno 2023), a fronte di
un valore medio di € 2.098,6, preveda per la Regione
con I'importo maggiore una allocazione di € 2.185,1
(Liguria), e in quella minore di € 2.030,2 (P.A. di Bol-
zano), con una differenza di € 154,9.

Per quanto concerne il “Finanziamento Centrale”
€ pari in media a € 2.107,5 pro-capite, con il valo-
re maggiore in Molise (€ 2.309,5) e quello minore in
Basilicata (€ 1.988,8): la differenza tra le due € pari
a € 320,7.

Analogamente il “Finanziamento Effettivo” pro-ca-
pite & pari in media a € 2.236,8, con I'importo mag-
giore in Emilia Romagna (€ 2.432,2) e quello minore

in Calabria (€ 2.092,3): la differenza sale a € 339,9.

In sintesi, in Italia la copertura pubblica ¢ inferiore
alle medie europee e il gap tende ad allargarsi an-
cora, in ragione della scarsa crescita: nonostante i
significativi incrementi nominali, il Finanziamento del
SSN negli ultimi cinque anni non € neppure riuscito a
coprire i costi dovuti alla maggiore inflazione.

Infine, si osserva che la distribuzione regionale
vede riconosciuto un differenziale di Fabbisogno
pro-capite di circa € 150: per effetto della mobili-
ta e in parte delle entrate proprie, il differenziale di
“Finanziamento Effettivo” raddoppia, ponendo inter-
rogativi anche sulla equita della distribuzione delle
risorse.
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Lo Giudice C."

2.1. Il Finanziamento della Spesa Sani-
taria: il contesto Europeo

[l Finanziamento della Spesa Sanitaria pud essere
diviso nella componente pubblica e quella privata: la
prima é alimentata dal gettito fiscale e dagli schemi
assicurativi sanitari obbligatori, quest’ultimi distinti
in “sociali” e privati; la componente privata & invece
quella alimentata da contributi volontari e spesa Out
of Pocket.

Per quanto concerne il Finanziamento classificato
come pubblico (Tabella 2.1.), i Paesi europei (EU) si
possono suddividere in due gruppi: quelli in cui I'As-
sistenza Sanitaria € finanziata soprattutto attraverso
la fiscalita generale (Danimarca, Finlandia, Irlanda,
ltalia, Lettonia, Portogallo, Spagna, Svezia), e quelli
che finanziano I'Assistenza Sanitaria principalmente
attraverso contributi sociali e assicurazioni private
obbligatorie (Austria, Belgio, Bulgaria, Cipro, Cro-
azia, Estonia, Francia, Germania, Grecia, Lituania,
Lussemburgo, Olanda, Repubblica Ceca, Romania,
Ungheria, Polonia, Slovacchia, Slovenia).

In generale, la quota media di Finanziamento pro-
veniente dal gettito fiscale € pari al 31,3% del totale
del Finanziamento, con la quota minore in Francia
(4,3%), e la maggiore in Svezia (86,0%), con la quota
italiana che si assesta al 74,3%, +43,0 punti percen-
tuali (p.p.) rispetto alla media europea.

Per quanto concerne i contributi sociali (assicu-
razioni obbligatorie) la loro incidenza media risulta
pari al 48,5%, con la quota minore in ltalia (0,2%) e
la maggiore in Lussemburgo (78,7%).

Tabella 2.1. Finanziamento pubblico della Spesa Sanitaria
corrente secondo la fonte di Finanziamento. Anno 2022

Gettito Assicurazioni | Assicurazioni
Paesi fiscale sociali private
(%) (%) (%)

Austria 35,0 42,6
Belgio 21,0 54,1 0,04
Bulgaria 15,9 47,6
Cipro 25,8 55,1
Croazia 10,9 74,5
Danimarca 84,6
Estonia 9,9 64,9
Francia 43 741 6,3
Germania 1,7 68,4 6,6
Grecia 30,2 31,7
Irlanda 76,8 0,6
Italia 74,3 0,2
Lettonia 64,9
Lituania 91 57,4
Lussemburgo 74 78,7
Paesi Bassi 9,5 23,1 51,6
Polonia 12,4 62,2 0,3
Portogallo 60,1 2,4
Repubblica Ceca 13,5 71,4
Romania 16,7 61,1
Slovacchia 10,2 69,7
Slovenia 10,8 63,2
Spagna 70,3 3,7
Svezia 86,0
Ungheria 11,3 61,3
Austria 35,0 42,6

Fonte: elaborazione su dati Eurostat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

' C.R.EA Sanita
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Secondo la classificazione Eurostat, la quota re-
sidua (13,0%) del Finanziamento classificato come
pubblico ¢ attribuibile ad assicurazioni private, ma
obbligatorie, registrate in Belgio, Finlandia, Francia,
Germania, Paesi Bassi e Polonia, che risulta nel ran-
ge 0,04% (Belgio), 51,6% (Paesi Bassi).

Si evince, quindi, che nei Paesi europei i contribu-
ti sociali rimangono complessivamente la principale
fonte di Finanziamento e che sono in maggioranza
i Paesi che hanno un sistema di Finanziamento di
tipo “bismarkiano” o al piu misto con lintervento di
assicurazioni private (si veda in particolare il caso
olandese).

Segue, nel ranking delle fonti di Finanziamento,
il gettito fiscale, che prevale nei Paesi con sistemi di
ispirazione “beveridgiana”.

[’ltalia appartiene a questo ultimo gruppo di Pae-
si e si distingue per il minore ricorso a fonti di Finan-
ziamento alternative.

La Figura 2.1. riassume la composizione del Fi-
nanziamento pubblico.

Per quanto concerne il Finanziamento classifica-
to come privato (Tabella 2.2.), si puo osservare che
per i contributi volontari la media europea € pari al
4,5% del Finanziamento totale, con la quota mino-
re in Repubblica Ceca (0,7%) e la maggiore in Slo-
venia (13,6%); la quota italiana & pari al 2,8%, -1,7
p.p. rispetto alla media europea; per la spesa Out of
Pocketla media europea € pari al 18,8%, con la quo-
ta minore in Lussemburgo (8,7%) e la quota maggio-
re in Bulgaria (35,1%), e la quota italiana che si asse-
sta al 22,7% (+3,9 p.p. rispetto alla media europea).

La Figura 2.2. riassume le quote di Finanziamento
privato.

Riassumendo, secondo i dati OECD nel 2023 la
quota media di copertura del Finanziamento pubbli-
corisulta parial 77,3%: i Paesi con la quota piu bassa
sono il Portogallo e la Grecia (61,7%), mentre quello
con la quota piu alta € il Lussemburgo (86,9%); in
questo contesto la quota di copertura pubblica in
Italia & pari al 74,0%, risultando inferiore di 3,3 p.p.
rispetto alla media Europea (Figura 2.3.).

Figura 2.1. Finanziamento pubblico della Spesa Sanitaria corrente. Anno 2022
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Tabella 2.2. Finanziamento privato della Spesa Sanitaria corrente. Anno 2022

Paesi

Contributi Volontari

Spesa Out of Pocket

(%)
Austria 6,5 16,0
Belgio 48 20,0
Bulgaria 1,4 35,1
Cipro 4,6 14,6
Croazia 55 9,2
Danimarca 2,4 13,0
Estonia 2,0 23,1
Francia 6,3 8,9
Germania 2,6 10,7
Grecia 43 335
Irlanda 12,0 10,7
Italia 2,8 22,7
Lettonia 4,3 30,7
Lituania 1,6 31,8
Lussemburgo 41 8,7
Paesi Bassi 57 10,0
Polonia 71 18,0
Portogallo 79 29,6
Repubblica Ceca 0,7 14,3
Romania 0,8 214
Slovacchia 0,9 19,3
Slovenia 13,6 12,4
Spagna 6,8 19,2
Svezia 12 12,9
Ungheria 3,1 24,3

Fonte: elaborazione su dati Eurostat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Suddividendo i Paesi europei in due aree, quella
dei Paesi EU-Ante 19952 e quelli EU-Post 19958, si
puo osservare che per i primi la media di copertura
del Finanziamento pubblico € pari al 78,7%, risul-

tando maggiore rispetto alla media EU di 1,4 p.p,
mentre la media del Finanziamento pubblico del se-
condo gruppo ¢ pari al 75,2%, (-2,1 p.p rispetto alla

media EU).

2 Si fa riferimento ai Paesi che nel 1994 sottoscrissero il Trattato di Corfu che entro in vigore il 1.01.1995. In particolare, i Paesi che
presero parte a questo Trattato furono: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Lussem-
burgo, Olanda, Portogallo, Regno Unito, Spagna e Svezia (EU-Ante 1995)

3 Si fa riferimento ai Paesi che sono entrati a far parte dell’lUnione Europea dopo la ratifica del Trattato di Corfu e precisamente:
Estonia, Lettonia, Lituania, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria (EU-Post 1995). Bulgaria, Cipro, Croazia,
Malta e Romania non sono state considerate nell’analisi a causa della mancanza di dati relativi all’intero arco temporale conside-

rato nell’analisi
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Figura 2.2. Finanziamento privato della Spesa Sanitaria. Anno 2022

40,0
35,0
30,0
25,0

20,0

Valori %

15,0
10,0

Fonte: elaborazione su dati Eurostat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

M Contributi volontari

Spesa Out of Pocket

Figura 2.3. Composizione del Finanziamento della Spesa Sanitaria. Anno 2023
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Quindi la copertura pubblica in Italia € di 4,7 p.p.
sotto la media dei Paesi EU-Ante 1995 e anche 1,3
p.p. sotto la media dei Paesi EU-Post 1995 (Figura
2.4.)).

Va notato che la copertura pubblica della spesa
sanitaria in Italia, nel 2000, era inferiore alla quota dei

7

Paesi EU-Ante 1995 di 3,9 p.p. e rispetto alla quota
dei Paesi EU-Post 1995 di 1,6 p.p.; si era poi incre-
mentata di 5,8 p.p. nel periodo 2000-2010, toccando
cosi la sua quota massima pari al 78,5%, crescendo
pit di quella dei Paesi EU-Ante 1995 (+2,9 p.p.) e
dei Paesi EU-Post 1995 (diminuita di -0,3 p.p.).
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Figura 2.4. Finanziamento pubblico della Spesa Sanitaria corrente
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Fonte: elaborazione su dati OECD, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Successivamente, nel periodo 2010-2019 gli an-
damenti si sono invertiti, con la quota italiana che
e diminuita di 4,7 p.p., riducendosi alla quota del
73,7%, il punto piu basso dal 2001, mentre nei Paesi
EU-Ante 1995 si & incrementata ulteriormente di 1,0
p.p. (toccando quota 80,4%) e anche nei Paesi EU-
Post 1995 e cresciuta di 0,6 p.p. (toccando quota
74.5%).

Nel periodo piu recente (2020-2023), i Paesi EU-
Ante 1995 sono passati da una quota di Finanzia-
mento pubblico pari all'82,7% del 2020 al 82,3% nel
2023, diminuendo di 0,5 p.p., i Paesi EU- Post 1995
dal 76,4% del 2020 al 79,7% nel 2023 (+3,3 p.p.); di
contro, I'ltalia € passata da una quota pari a 73,9%
nel 2020 al 74,0% nel 2023 (-2,0 p.p.).

2.2. La determinazione del Fabbisogno
Sanitario Nazionale

La determinazione del Fabbisogno Sanitario Na-
zionale standard (FSN) & stata originariamente re-
golata dal Decreto Legislativo (D.Lgs.) n. 56/2000,
intervenuto sulla fiscalita regionale e provinciale, at-
tribuendo nuovi tributi e potesta fiscali alle Regioni,

in relazione alla soppressione dei trasferimenti gia
in essere. Di fatto, I'obiettivo fondamentale del De-
creto & stata I'eliminazione dei trasferimenti statali, e
la necessaria contestuale individuazione delle fonti
di Finanziamento alternativo per le Regioni a statuto
ordinario.

[ FSN e quindi attualmente previsto sia finanziato

da:

e |a fiscalita regionale, in particolare dall'lRAP
(nella componente di gettito destinata alla Sa-
nita) e dall’addizionale regionale all'lRPEF

e una parte delle entrate proprie degli Enti del
SSN, nello specifico le cosiddette entrate pro-
prie cristallizzate

e |a fiscalita centrale, che finanzia il fabbiso-
gno sanitario non coperto dalle altre fonti di
Finanziamento, essenzialmente attraverso
una compartecipazione delle Regioni all'im-
posta sul valore aggiunto (IVA); questa fonte,
imputata nel bilancio dello Stato come Fondo
Sanitario Nazionale, & destinata alle Regioni a
statuto ordinario (e per una quota alla Regio-
ne siciliana); I'aliquota di compartecipazione &
oggetto di pattuizione fra lo Stato e le Regioni
sulla base della stima dei fabbisogni sanitari
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¢ infine, le Regioni a statuto speciale e le PP.AA.
di Trento e di Bolzano, provvedono autonoma-
mente a coprire il proprio Fabbisogno Sanita-
rio Regionale o provinciale (FSR), in generale
al 100%, ad eccezione della Regione siciliana,
per la quale l'aliquota di compartecipazione é
fissata dal 2009 nella misura del 49,11% (L. n.
296/2006 art. 1, c. 830).

La determinazione del FSN viene recepita nella
Legge di Bilancio ma, tale recepimento, € da consi-
derarsi un punto di partenza iniziale, per effetto delle
eventuali modifiche introdotte successivamente (re-
peribili nelle Note di Aggiornamento del Documento
di Economia e Finanza - NADEF), e in successivi in-
terventi normativi che, nei fatti, vanno a modificare gli
importi inizialmente previsti.

La Tabella 2.3. riporta, per il 2024, le norme che
permettono di comporre il FSN.

L’importo distribuito ex ante & ridotto di una quota
del Fondo dei farmaci innovativi, pari a € 964 min.,
destinato ad essere distribuito ex post a rimborso:
I'importo complessivamente distribuito si assesta
cosi a € 133.053,0 min., diviso nelle macro-compo-
nenti descritte nella Tabella 2.4..

Nell'ultimo quinguennio (2019-2024), il FSN & cre-
sciuto ad un tasso medio annuo del 3,2%, I'indistinto
del 3,0%, la parte del finalizzato del 54,2%, il vincola-
to per le Regioni del 7,8%, il vincolato per gi altri Enti
del 12,5%, 'accantonamento del 18,5%.

Si deve ricordare che nel periodo incidono gli au-
menti straordinari dovuti alla pandemia da Covid-19.

Ne segue che la composizione del FSN si &€ modi-
ficata come riportato nella Tabella 2.5..

Tabella 2.3. Determinazione del FSN. Anno 2023

Voci ‘ Importi (€ min.)
FSN 134.017,0
L. n. 234/2021 Art 1, c. 258* 128.061,0
L. n.234/2021 Art 1, ¢.259 ° 300,0
L. n. 234/2021 Art 1, c.260° 347,0
L. n. 197/2022 Art 1, ¢.535’ 2.300,0
L. n.197/2022 Art 1, c.588° 5,0
L. n. 213/2023 Art. 1, c. 217° 3.000,0
D. L. n. 215/2023 Art.4. c.8-quater™ 2,0
D. L. n. 113/2024 Art. 11, cc. 5-bis e 5-ter" 2,0

Fonte: CSR Atto 228/2024

Tabella 2.4. Variazioni voci FSN. Anno 2019 e anno 2024

Importi 2019 | Importi 2024 Va;n':ﬁ:ia
(€ mid.) (€ mid.) %)
FSN 113.810,0 133.053,0 3,2
Indistinto 111.079,5 128.600,2 3,0
Di cui finalizzato 680,0 5.922,0 54,2
Vincolato per Regioni 1.814,7 2.647 1 7,8
Vincolato per Enti 629,6 1.135,6 12,5
Accantonamento 286,2 670,1 18,5

Fonte: elaborazione su CSR. Atto 88/2019 e CSR. Atto 228/2024 - © C.R.E.A. Sanita

Tabella 2.5. Composizioni voci FSN. Anno 2019 e anno 2024

Composizione | Composizione

2019 2024 Variazione

%) %) (P-p)
Indistinto 97,6 96,7 -0,9
Di cui finalizzato 0,6 45 39
Vincolato per Regioni 1,6 2,0 0,4
Vincolato per Enti 0,5 0,9 0,3
Accantonamento 0,2 05 0,3

Fonte: elaborazione su CSR. Atto 88/2019 e CSR. Atto 228/2024 - © C.R.E.A. Sanita

4 Fissa il valore complessivo del Finanziamento nella misura di € 126.061 min.

5 Fondo per il concorso al rimborso alle Regioni delle spese sostenute per 'acquisto dei farmaci innovativi

6 Aumento del numero di contratti di formazione specialistica dei medici

7 Incremento del Finanziamento del FSN standard cui concorre lo Stato gia definito con le norne sopra indicate
8 Attivazione ulteriori borse di studio per i medici di medicina generale che partecipano ai corsi di formazione
¢ Incremento del Finanziamento del FSN standard cui concorre lo Stato gia definito dalle norme sopra indicate.

'© Finanziamento ulteriore per il “bonus psicologico”
" Finanziamento ulteriore per il “bonus psicologico”
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Figura 2.5. Trend del processo di Finanziamento del SSN
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Fonte: elaborazione su Leggi di Bilancio, Ragioneria Generale dello Stato, Conti Economici delle Aziende Sanitarie, 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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"Finanziamento Effettivo"

Nel quinquennio considerato la quota indistinta si
e ridotta di 0,9 p.p., la parte finalizzata si &, invece,
incrementata di 3,9 p.p., il Vincolato per le Regioni si
e incrementato di 0,4 p.p., infine, le rimanenti voci si
sono incrementate di 0,3 p.p..

Prendendo in esamina la Figura 2.5., si pud os-
servare che il Finanziamento secondo le leggi di bi-
lancio si € incrementato in valori assoluti di € 19,5
mild., con un incremento di 3,2% medio annuo, il “Fi-
nanziamento Centrale”? si e incrementato in valori
assoluti di € 17,5 mld., +3,0% medio annuo, infine,
il “Finanziamento Effettivo”® si & incrementato di €
20,0 mid., +3,2% medio annuo.

Per quanto concerne il Fabbisogno Sanitario
standard, nel periodo pre-pandemia (2014-2019)
I'incremento nominale e stato del 4,1% (+0,8% me-
dio annuo), e quello reale dello 0,3% medio annuo; in
quello pandemico (2019-2021) I'incremento nomina-
le ha raggiunto il 6,6% (+3,3% medio annuo), pari al

2,4% reale medio annuo: va sottolineato come le ri-
sorse straordinarie finalizzate al contenimento dell’e-
pidemia siano state poi incorporate definitivamente
nel Finanziamento corrente, con la Legge di Bilancio
2022; nel periodo successivo, 2021-2024, la crescita
e stata del 9,8% (+3,2% medio annuo, con un incre-
mento reale del -1,5%) (Figura 2.6.).

Il “Finanziamento Centrale” nel periodo pre-pan-
demia (2014-2019) ha registrato un incremento no-
minale del 4,8% (+0,9% medio annuo), e quello reale
dello 0,5% medio annuo; in quello pandemico (2019-
2021) lincremento nominale ha raggiunto il 6,4%
(+3,1% medio annuo), pari al 2,3% reale medio an-
nuo; nel periodo successivo, 2021-2024, la crescita
e stata del 8,7% (+2,8% medio annuo, con un incre-
mento reale del -1,8%) (Figura 2.7.).

Infine, il “Finanziamento Effettivo” nel periodo
pre-pandemia (2016-2019) ha registrato un incre-
mento nominale del 4,5% (+0,9% medio annuo), e

2 Con “Finanziamento Centrale” ci si riferisce alle risorse distribuite alle Azienda Sanitarie, che comprendono il Finanziamento indi-
stinto post-mobilita, il vincolato, al netto delle Entrate Proprie Convenzionali
¥ Con “Finanziamento Effettivo” ci si riferisce alle risorse che le Aziende hanno effettivamente a disposizioni, di conseguenza le

risorse distribuite dallo Stato aggiungendo le Entrate Proprie
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quello reale dello 0,4% medio annuo; in quello pan-  periodo successivo, 2021-2024, la crescita e stata
demico (2019-2021) ha raggiunto il 7,7% (+3,8% del 8,8% (+2,9% medio annuo, con un incremento
medio annuo), pari al 2,9% reale medio annuo; nel reale del -1,8%) (Figura 2.8.).

Figura 2.6. Fabbisogno standard nominale e reale
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Fonte elaborazione su Leggi di Bilancio e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Figura 2.7. “Finanziamento Centrale” nominale e reale
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Figura 2.8. “Finanziamento Effettivo” nominale e reale
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In termini di incidenza sul Prodotto Interno Lordo
(PIL) a prezzi di mercato, secondo le previsioni con-
tenute nelle Leggi di Bilancio, il FSN ha assorbito in
media il 6,6% del PIL nel periodo 2014-2020, il 6,7%
nel 2020-2022 ed € sceso al 6,2% nel 2022-2024; il
“Finanziamento Centrale” il 6,4% del PIL nel periodo
2014-220, valore che rimane costante a 6,4% nel pe-

riodo 2020-2022, per poi scendere al 6,0% nel perio-
do post-pandemico (2022-2024); il “Finanziamento
Effettivo” ha assorbito in media il 6,7% del PIL tra il
2014 e il 2020, il 6,9% durante I'emergenza sanitaria
(2020-2022) per poi continuare a scendere nel perio-
do 2022-2024 a quota 6,3%. (Figura 2.9.).

Figura 2.9. Incidenza del Finanziamento del SSN sul PIL a prezzi di mercato
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Fonte: elaborazione su Leggi di Bilancio, Ragioneria dello Stato, CE e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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Figura 2.10. Incidenza del Finanziamento del SSN sul PIL al netto degli interessi passivi sul debito pubblico
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Fonte: elaborazione su Leggi di Bilancio, Ragioneria dello Stato, CE e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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Piu correttamente, il confronto va fatto confron-
tandosi con le risorse disponibili, quindi con il PIL al
netto degli interessi passivi sul debito pubblico. In
questa ottica, nel periodo 2014-2020 l'incidenza del
FSN é stata del 6,9% del PIL netto, il 7,0% tra il 2020
e il 2022 e il 6,4% nel 2022-2024. L'incidenza del
“Finanziamento Centrale” & stata, invece, del 6,7%
nel 2014-2020, rimanendo costante nel 2020-2022 e
scendendo al 6,2% nel periodo 2022-2024. Infine, il
“Finanziamento Effettivo” ha assorbito nel 2014-2020
mediamente il 7,0% del PIL netto, il 7,1% nel 2020-
2022, scendendo a quota 6,5% nel periodo 2022-
2024 (Figura 2.10.).

2.3. Il processo di riparto regionale

Nel 2023, (Tabella 2.6.) il FSN ripartito alle Re-
gioni (quota indistinta e vincolata), come anticipato,
e stato fissato a circa € 126,3 mid., in aumento del
2,0% sull’anno precedente (+2,4% medio annuo ri-
spetto al 2018).

[l FSN ripartito € cresciuto in maniera sostanzial-
mente omogenea nelle diverse ripartizioni geografi-
che: Nord +2,4% medio annuo, Centro +2,2%, Sud
e Isole +2,3%.

Le PP.AA. di Trento e Bolzano, I'Emilia Roma-
gna e il Veneto sono state le Regioni in cui Il FSN &
cresciuto maggiormente: rispettivamente del +2,9%
medio annuo per la P.A. di Trento e del +2,8% per le
altre tre; all'opposto si sono posizionate la Basilicata,
la Valle d’Aosta, il Friuli Venezia Giulia e 'Umbria,
rispettivamente con incrementi pari rispettivamente
al +1,2%, +1,6%, e 1,8% per le ultime due.

Al netto delle “entrate cristallizzate”, il “Finanzia-
mento Centrale” & stato pari a € 124,3 mid. in cresci-
ta del 2,1% sull’anno precedente e del 2,4% medio
annuo nel quinquennio 2018-2023.

Nelle Regioni settentrionali il “Finanziamento Cen-
trale” (o ripartito) rappresenta mediamente il 93,2%
del totale; in quelle centrali raggiunge il 94,8% e in
quelle meridionali il 95,3%

Aggiungendo le entrate proprie delle Aziende
Sanitarie (di cui quelle cristallizzate rappresentano
una quota pari a circa il 26,0%), si giunge ad un “Fi-
nanziamento Effettivo” di € 132,0 mld., in aumento
dell’1,6% sul 2022 e del 2,1% annuo medio nell’ulti-
mo quinguennio.

Nel 2023 il “Finanziamento Effettivo” ¢ il risultato
per il 94,2% dalle risorse ripartite, e per il 4,3% dal-
le entrate proprie delle Aziende Sanitarie (al netto di
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quelle cristallizzate) e per il residuale (1,5%) dalle
cosiddette entrate cristallizzate.

Le entrate proprie regionali (al netto di quelle
cristallizzate) incidono mediamente per il 5,2% sul
“Finanziamento Effettivo” nel Nord, per il 3,7% nelle
Regioni centrali e per il 3,3% in quelle meridionali
(Figura 2.11.).

Tabella 2.6. FSN: riparto regionale. Anno 2023

Var. media annua

Regioni Ri‘(’g”lzlﬁf')% 2018/2023
(%)
Italia 126.317,0 2,4
Piemonte 9.312,6 2,5
Valle d’Aosta 250,0 1,6
Lombardia 21.454,0 2,1
P A. di Bolzano 1.107,5 2,8
P A. di Trento 1.1254 2,9
Veneto 10.664,4 2,8
Friuli Venezia Giulia 2.561,9 1,8
Liguria 3.311,2 2,1
Emilia Romagna 10.044,3 2,8
Toscana 8.048,5 2,1
Umbria 1.875,8 1,8
Marche 3.189,2 2,4
Lazio 12.020,4 2,6
Abruzzo 2.663,4 2,1
Molise 684,2 2,4
Campania 11.500,4 2,5
Puglia 8.276,2 2,6
Basilicata 1.086,1 1,2
Calabria 3.763,1 2,7
Sicilia 10.048,0 2,2
Sardegna 3.330,5 2,5

Fonte: elaborazione su delibere CIPE, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Le entrate proprie (comprensive di quelle cosid-
dette “cristallizzate”) sono in aumento di 1,7 p.p. ri-

spetto al 2018 e raggiungono la loro incidenza mas-
sima nelle Regioni settentrionali (6,8%, in aumento
di 2,3 p.p. sul 2018); rappresentano il 5,2% nelle
Regioni centrali e il 4,7% in quelle meridionali rispet-
tivamente in decrescita di 0,1 € 1,6 p.p. nel periodo
2018-2023.

Per quanto concerne I'assegnazione alle Regio-
ni, si evidenzia un gradiente negativo fra le Regioni
del Nord e quelle Centro-Meridionali, frutto dei criteri
di riparto delle risorse, i quali considerano in primis
I'eta della popolazione residente nelle varie Regioni.

Al livello nazionale il Finanziamento indistinto an-
te-mobilita medio pro-capite € stato pari a € 2.098,6
(2023) con un incremento del 3,5% rispetto al 2022 e
del 2,9% medio annuo nell’'ultimo quinguennio.

Tra la Regione con il Finanziamento indistinto an-
te-mobilita pro-capite piu elevato (Liguria), e quel-
la con il Finanziamento minore (P.A. di Bolzano) lo
scarto in termini assoluti € pari a € 154,9, pari al 7,6%

Passando al “Finanziamento Centrale”, quello
medio pro-capite nazionale e stato pari a € 2.107,5
(2023) con un incremento del 2,1% rispetto al 2022 e
del 2,9% medio annuo nell’'ultimo quinguennio.

Tra la Regione con il “Finanziamento Centrale”
pro-capite piu elevato (Molise), e quella con il Finan-
ziamento minore (Basilicata), lo scarto in termini as-
soluti & pari a € 320,7, pari al 16,1%.

[l “Finanziamento Effettivo” medio pro-capite,
infine, & stato pari, sempre a livello nazionale, a €
2.236,8 (2023) con un incremento del 3,6% rispet-
to al 2022 e del 3,3% medio annuo nell’ultimo quin-
quennio.

Tra la Regione con il “Finanziamento Effettivo”
pro-capite piu elevato (Emilia Romagna), e quella
con il Finanziamento minore (Calabria), lo scarto in
termini assoluti € pari a € 339,9, pari al 16,2%.

In altri termini, lo scarto di Finanziamento fra le
Regioni estreme si raddoppia per effetto, sostanzial-
mente, dei saldi di mobilita.

Nella Tabella 2.7. vengono riportati i dati pro-ca-
pite dei tre Finanziamenti del 2023.
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Figura 2.11. Composizione “Finanziamento Effettivo”. Anno 2023
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Tabella 2.7. Finanziamento indistinto ante-mobilita, Centrale, Effettivo pro-capite. Anno 2023

“Finanziamento Centrale” “Finanziamento Effettivo”

Finanziamento indistinto ante mobilita

peo (€ pro-capite) (€ pro-capite) (€ pro-capite)
Italia 2.098,6 21075 2.236,8
Piemonte 21411 21512 2.274,4
Valle d’Aosta 21215 1.995,1 2.194,0
Lombardia 2.071,2 21159 22415
P.A. di Bolzano 2.030,2 2.041,4 2.283,7
P.A. di Trento 2.061,2 2.040,7 2.193,0
Veneto 2.099,5 2.160,3 2.334,4
Friuli Venezia Giulia 2.146,8 2.105,4 2.309,8
Liguria 2.185,1 2.1547 2.319,7
Emilia Romagna 2.110,5 2.224,7 24322
Toscana 2.142,5 2.160,1 2.312,6
Umbria 21715 2.150,6 2.293,2
Marche 21249 2.109,9 2.220,2
Lazio 2.078,3 2.072,9 2.164,1
Abruzzo 2.127,0 2.060,2 2.156,6
Molise 2.153,8 2.309,5 2.393,0
Campania 2.043,7 2.021,1 2.096,8
Puglia 2.102,7 2.088,9 21776
Basilicata 2.132,4 1.988,8 2.116,5
Calabria 2.090,7 2.012,2 2.092,3
Sicilia 2.079,3 2.060,6 2.165,7
Sardegna 2.150,9 2.081,3 2.305,0

Fonte: elaborazione su delibere CIPE, Ce e Ragioneria dello Stato, 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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Utilizzando la popolazione standardizzata, il gap
tra la Regione con “Finanziamento Effettivo” pro-ca-
pite maggiore e quella con Finanziamento minore
scende a € 335,4 ovvero al 13,9% (Figura 2.12.).

Nel periodo 2014-2019 il “Finanziamento Effetti-
vO” pro-capite nominale della Sanita € cresciuto di
€ 113,0 (+1,2% medio annuo); in termini reali, la va-
riazione risulta pari a € 67,2 (+0,7% medio annuo).

Nel periodo 2019-2021 il “Finanziamento Effet-
tivo” & cresciuto di € 170,3 (+4,3% medio annuo);
in termini reali, la variazione risulta pari a € 132,2
(+3,4% medio annuo).

Nel periodo 2021-2024 il “Finanziamento Effet-
tivo” & cresciuto di € 196,1 (+3,0% medio annuo);
in termini reali, la variazione risulta pari a - € 100,0
(-1,7% medio annuo). (Figura 2.13.).

Figura 2.12. Stima “Finanziamento Effettivo” pro-capite. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat 2024- © C.R.E.A. Sanita
Figura 2.13. “Finanziamento Effettivo” pro-capite nominale e reale
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"Finanziamento Effettivo" pop. pro-capite reale
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Figura 2.14. Incidenza “Finanziamento Effettivo” regionale su PIL
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Figura 2.15. Riparto 2023 D.M. n. 61 vs riparto 2023 criteri vecchi
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Fonte: elaborazione su CSR, Delibere CIPE e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

[l rapporto tra “Finanziamento Effettivo” e PIL
pro-capite ammonta nel 2023 al 6,8%, -0,3 p.p. ri-
spetto al 2018, con un evidente gradiente Nord-Sud:
in particolare, le risorse destinabili alla tutela della
salute nelle Regioni del Sud rappresentano 1I'8,7%
del PIL locale, in diminuzione rispetto al 2018 (-0,5
p.p.); nelle Regioni del Nord, invece, le risorse desti-
nate alla Sanita rappresentano il 5,2% del PIL locale,

81

in riduzione di 0,3 p.p. rispetto al 2018 (Figura 2.14.).

Da ultimo, si ricorda che, con il Decreto Ministe-
riale (D.M.) n. 61/2022, & stata operata una revisione
dei criteri di riparto: in particolare, a partire dall’'anno
2023, il 98,5% delle risorse da ripartire & distribuito
sulla base della popolazione e della frequenza dei
consumi per eta, mentre uno 0,75% & assegnato in
base al tasso di mortalita della popolazione al di sot-
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to dei 75 anni e il residuale 0,75% in base al dato
complessivo che risulta dagli indicatori che “defini-
scono particolari situazioni territoriali”.

La modifica del criterio & stata dettata dalla ne-
cessita di non ancorare unicamente all’anzianita del-
le popolazioni regionali 'assegnazione delle risorse,
in quanto altri fattori (quali incidenza della poverta
relativa individuale, livello di bassa scolarizzazione;
tasso di disoccupazione della popolazione) possono
influire sullo stato di salute dei cittadini.

La Figura 2.15. evidenzia come il D.M. n. 61/2022
abbia generato una diminuzione del Finanziamento
nelle Regioni settentrionali e centrali (in media di -
€ 10,0 per il Nord e - € 10,9 per il Centro), mentre
quello delle Regioni meridionali si & incrementato in
media di + € 7,0; la Regione con il maggior benefi-
cio assoluto e stata la Campania, con un incremento
di + € 44,7 (+2,2% rispetto ai vecchi criteri) e la Re-
gione con la maggior perdita la Liguria con un de-
cremento di € 51,6 (-2,3% rispetto ai vecchi criteri).

2.4. | risultati di esercizio

Ai sensi del D. Lgs. n. 68/2011, sono considerate
in equilibrio le Regioni che riescono a garantire I'ero-

Figura 2.16. Risultati di Esercizio

gazione dei LEA con le risorse ordinarie stabilite dal-
la legislazione vigente a livello nazionale; in pratica
il “Finanziamento Effettivo”: in altri termini, le Regioni
posso perseguire I'equilibrio di bilancio aumentando
le proprie entrate, ad esempio modificando le com-
partecipazioni dei cittadini alla spesa.

Non essendo, al momento della stesura del con-
tributo, ancora stati pubblicati i dati definitivi dei di-
savanzi, questi ultimi sono state stimati per il 2023,
applicando le variazioni dei disavanzi, come desu-
mibili dai Conti Economici delle Aziende Sanitarie,
alla serie dei disavanzi certificati dall’apposito “Ta-
volo Tecnico”; con la suddetta procedura, a livello
nazionale, si registrerebbe un risultato di esercizio
negativo pari a € 2,7 mld., in aumento del 93,6% sul
2021 e del 152,5% rispetto al 2017 (variazione media
annua pari al 20,4%) (Figura 2.16.).

In termini pro-capite, il disavanzo, nel quinguen-
nio analizzato (2018-2023), € aumentato sia nelle
Regioni del Nord (+ 22,2% medio annuo, passando
da € 17,9 pro-capite del 2018 a € 46,4 pro-capite
del 2023), che in quelle del Centro (+125,3% medio
annuo, passando da € 0,8 a € 49,2); in quelle del
Sud l'incremento € del 2,4% medio annuo, passato
da € 21,9 a € 24,6 pro-capite.
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Nel 2023 le Regioni con un risultato di gestione
negativo sono state 15 vs le 11 del 2018 (Tabella
2.8.).

Tabella 2.8. Risultati di esercizio pro-capite

Pro-capite anno 2023

Pro-capite anno 2018

Regioni ©) S:'i)/l:;a

Italia -17,9 -46,4
Piemonte -22,4 -61,1
Valle d’Aosta -0,8 -49,2
Lombardia -21,9 -24,6
P.A. di Bolzano -1.9 -12,7
PA. di Trento -162,1 -635,8
Veneto 0,6 0,1
Friuli Venezia Giulia -500,2 1.120,4
Liguria -367,6 -851,9
Emilia Romagna 2,7 2,8
Toscana -80,6 -147,0
Umbria -33,1 -83,6
Marche 0,1 -43,6
Lazio -4,8 -40,3
Abruzzo 0,8 1.8
Molise 0,4

Campania 11 -75,2
Puglia 0,1 -10,4
Basilicata -96,0 -289,9
Calabria 57 2,7
Sicilia -13,3 -73,7
Sardegna 0,6 -35,7

Fonte: stima su dati Ragioneria Generale dello Stato, CE e Istat, e 2024 - © C.R.E.A.
Sanita

2.5. Riflessioni finali

Il settore pubblico rimane la principale fonte di
Finanziamento della Spesa Sanitaria in tutti i Paesi
Europei.

Per quanto concerne I'ltalia, la copertura pubbli-
ca e diminuita di 4,6 p.p. (2010-2019), durante il pe-
riodo della pandemia (2019-2022) si € incrementata

di 0,7 p.p. per poi, nel 2023, diminuire di 0,4 p.p.
rispetto all’'anno precedente.

Nel 2023, I'ltalia registra una quota di Finanzia-
mento pubblico pari al 74,0%, che risulta fra le piu
basse tra i Paesi EU-Ante 1995, e inferiore anche alla
media dei Paesi EU-Post 1995.

A livello nazionale, il livello del FSN standard cui
concorre lo Stato, & aumentato di € 24,1 mid. nel
periodo 2014-2024, con un tasso medio annuo del
2,0%. Nel periodo pre-pandemico (2014-2019) I'in-
cremento e stato del 4,1% (+0,8% medio annuo), in
quello pandemico (2019-2021) ha raggiunto il 6,6%
(+3,3% medio annuo), infine nel periodo 2022-2024
'incremento arriva al 9,8% (+3,2% medio annuo).

Nel periodo pre-pandemico (2014-2019) il Fabbi-
sogno standard nominale € aumentato di € 4,5 mld.
(in termini reali in media di € 370 min. annui), in quel-
lo pandemico (2019-2021) € aumentato di € 7,6 mid.
(+2,73 mld. medi annui in termini reali), infine nel pe-
riodo 2021-2024 & aumentato di € 11,9 mld., mentre
in termini reali € diminuito di € 1,75 mld. medi annui.

Secondo i dati della Manovra di Bilancio 2025, che
portera il Finanziamento per il 2025 a quota € 135,3
mild., con un incremento nominale rispetto al 2024 pari
all'1,0%, sembra evidente che il gap rispetto gli altri
Paesi EU sia destinato ad allargarsi.

A livello regionale, lo scarto di Finanziamento fra
le Regioni estreme (circa € 150) rimane limitato in
termini di Fabbisogno Sanitario nazionale standard,
ma raddoppia passando al “Finanziamento Effettivo”
per effetto, sostanzialmente, dei saldi della mobilita.
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Kl 2.1. Finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente
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Nel 2023, nei Paesi EU-Ante 1995 (EU-A95), il settore pubblico fa fronte, in media all’82,3% della spesa sanitaria corrente, in quelli EU-Post 1995 (EU-P95) al
79,7%; per I'ltalia il valore & pari al 74,0%. Il gap di Finanziamento fra i Paesi EU-Ante 1995 e I'ltalia era di -3,9 p.p. nel 2000 e si ¢ allargato a -8.3 p.p. nel 2023.
|I differenziale tra I'ltalia e i Paesi EU-Post 1995 ammontava a -1.6 punti percentuali (p.p.) nel 2000 ed € salito a -5,7 p.p. nel 2023.

Kl 2.2. Fabbisogno Sanitario Nazionale e Finanziamento del SSN
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Fonte: elaborazione su Leggi di Bilancio, Ragioneria Generale dello Stato, Conti Economici delle Aziende Sanitarie, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2024 il Fabbisogno Sanitario Nazionale (FSN) standard cui concorre lo Stato € stato fissato in € 134,0, di cui € 129,1 sono il “Finanziamento Centrale”; il
“Finanziamento Effettivo” si stima pari a € 136,2 mld.. Nell’ultimo decennio il FSN si & incrementato in termini nominali del +2,0% medio annuo; il “Finanziamento
Centrale” del +2,1% medio annuo, e quello “effettivo” del +2,0% medio annuo.
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Nel 2024 il rapporto tra il FSN e il Prodotto Interno Lordo (PIL) al netto degli interessi passivi sul debito pubblico & pari al 6,4%, quello del “Finanziamento Centrale
al 6,2% e quello del “Finanziameto Effettivo” al 6,5%. Nel decennio 2014-2024, I'incidenza e diminuita dello 0,1% medio annuo per tutti e tre gli aggregati.

Kl 2.4. “Finanziamento Effettivo” pro-capite nominale e reale
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel periodo 2014-2019 il “Finanziamento Effettivo” pro-capite nominale della Sanita e cresciuto di € 113,0 (+1,2% medio annuo); in termini reali (deflazionato
con il valore del FOI), la variazione risulta pari a € 67,2 (+0,7% medio annuo). Nel periodo 2019-2021 il “Finanziamento Effettivo” & cresciuto di € 170,3 (+4,3%
medio annuo); in termini reali, la variazione risulta pari a € 132,7 (+3,4% medio annuo). Nel periodo 2021-2024 il “Finanziamento Effettivo” & cresciuto di € 196,1
(+3,0% medio annuo); in termini reali, la variazione risulta pari a - € 100,0 (-1,7% medio annuo).
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Kl 2.5. Finanziamento regionale indistinto ante-mobilita pro-capite
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Fonte: elaborazine su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, il Finanziamento indistinto ante-mobilita pro-capite medio nazionale ¢ stato pari € 2.098,6, in crescita del 15,5% nell’ultimo quinquennio (+2,9% medio
annuo). Tra la Regione con il Finanziamento pro-capite piu elevato (Liguria), e quella con il Finanziamento minore (PA. di Bolzano), lo scarto in termini assoluti &
pari a € 154,9 pari al 7,1%. Nell’'ultimo quinquennio la Regione che ha registrato il maggiore aumento del Finanziamento & la Sardegna (+2,5% medio annuo);
all’estremo opposto la Lombardia con un incremento pari al +2,4% medio annuo.

Kl 2.6. Finanziamento regionale “Effettivo” pro-capite
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Fonte: elaborazine su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, il “Finanziamento Effettivo” pro-capite medio nazionale ¢ stato pari € 2.236,8, in crescita del 17,7% nell’ultimo quinquennio (+3,3% medio annuo).
Tra la Regione con il Finanziamento pro-capite pill elevato (Emilia Romagna), e quella con il Finanziamento minore (Calabria), lo scarto in termini assoluti & pari
a € 326,8 equivalente al 13,6%. Nell’ultimo quinguennio la Regione che ha registrato il maggiore aumento del “Finanziamento Effettivo” e la Sardegna (+4,1%
medio annuo); all’estremo opposto la Basilicata con un incremento pari al +2,5% medio annuo.
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Kl 2.7. Incidenza “Finanziamento Effettivo” regionale su PIL
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, I'incidenza del “Finanziamento Effettivo” sul PIL & stata pari al 6,7% medio nazionale, in diminuzione di 0,3 p.p. nell’ultimo quinquennio. Nel meridione
I'incidenza & in media pari al 8,6% del PIL, -0,5 p.p. nell'ultimo quinquennio; nelle Regioni del Nord al 5,2% (-0,3 p.p.); in quelle centrali al 6,3% (-0,2 p.p.). La
Regione con la massima incidenza sul PIL sono la Sicilia e la Calabria con il 9,8% (nell’ultimo quinquennio -0,2 p.p. per la Calabria e -0.5 p.p. per la Sicilia ); quella
con I'incidenza minore € la P.A. di Bolzano con il 3,8% (nell’ultimo quinquennio -0,2 p.p.).

Kl 2.8. Risultato di esercizio pro-capite
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato, Istat e CE, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023 il disavanzo (stimato) pro-capite € risultato pari a € 2.739,3 min. (€ 46,4 pro-capite), in aumento nell’ultimo quinquennio di € 28,5 (+158,8%,
21,0% medio annuo rispetto al 2018). Nel 2023, 15 Regioni registrano un risultato di gestione negativo: la Regione con il disavanzo maggiore & la PA. di
Bolzano (- € 1.120,4 pro-capite), quella con il disavanzo minore € il Piemonte (- € 12,7). Sono in equilibrio di bilancio la Lombardia, il Veneto, I'Umbria le
Marche, la Campania e la Calabria. L'incremento maggiore del disavanzo pro-capite si registra nella P.A. di Trento (- € 484,2 rispetto al 2018), quello miniore
in Veneto (- € 0,2); I'unica Regione che passa in avanzo ¢ la Calabria (€ 147,2).
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[l contributo si focalizza sull’analisi dei trend del-
la spesa sanitaria (nelle sue componenti pubblica e
privata), effettuando confronti sia a livello regionale,
che rispetto ai Paesi Europei.

Le analisi hanno evidenziato come la spesa sani-
taria totale pro-capite nazionale, nel 2023, ¢ risultata
(-37,8%) significativamente inferiore a quella dei ri-
manenti Paesi che hanno aderito all’'Unione Europea
(EU) prima del 1995 (EU-Ante 1995).

| tassi medi di crescita italiani rimangono inferiori
a quellimedi EU, generando un progressivo distacco
dell’ltalia dai livelli di spesa dei Paesi EU-Ante 1995:
nell’ultimo anno, I'ltalia ha registrato una crescita del-
la spesa sanitaria totale pro-capite del + 0,3% lIta-

lia vs il + 2,3% dei Paesi EU-Ante 1995, sebbene il
PIL pro-capite sia cresciuto in modo nettamente piu
consistente e ad un tasso superiore a quello dei Pa-
esi europei di riferimento (+6,6 Italia vs 4,8% Paesi
EU-Ante 1995).

Parallelamente, la spesa sanitaria pro-capite ita-
liana si avvicina a quella dei Paesi EU-Post 1995: pur
rimanendo ancora superiore dell’80,3%, il gap si e
ridotto di 114,5 punti percentuali (p.p.) rispetto al
2013, di cui 30,0 p.p. solo nell’ultimo anno.

| gap di spesa evidenziati sono, in larga misura,
condizionati dagli andamenti della componente pub-
blica.

Trend del gap Italia vs EU-Ante 1995 in termini di spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite
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" C.R.E.A. Sanita
2 C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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Per questa voce il divario e, del -44,0% (in au-
mento di 1,2 p.p. sull’anno precedente); la crescita
dello scarto tra il 2013 e il 2023 ¢ stata di 11,4 p.p..

Rispetto ai Paesi EU-Post 1995, il differenziale di
spesa pubblica dell’ltalia si é ridotto di 138,1 p.p.
nell’ultimo decennio.

Per quanto concerne la componente privata del-
la spesa sanitaria, il gap fra Italia e i Paesi EU-Ante
1995 ¢ notevolmente inferiore, essendo pari al -8,7 %,
ma in crescita di 2,3 p.p. nell'ultimo anno.

Rispetto ai Paesi EU-Post 1995, il differenziale e
aumentato di 5,2 p.p., sebbene in riduzione di 34,7
p.p. rispetto al 2013.

L’incidenza della spesa privata sul PIL in Italia nel
2023 ammonta al 2,2%: valore di 0,3 p.p. superiore a
quello dei Paesi EU-Ante 1995 (- 0,1 p.p. nel 2013 e -
0,3 p.p. nel 2003) e maggiore di 0,6 p.p. in confronto
a quello dei Paesi EU-Post 1995 (+ 0,3 p.p. nel 2013
e + 0,4 p.p. nel 2003).

In altre parole, a partire dal 2015 le famiglie ita-
liane hanno mostrato una maggiore propensione,
o forse si dovrebbe dire una maggiore necessita, a

Spesa sanitaria totale vs PIL al netto degli interessi

spendere privatamente per la Sanita, sia rispetto agli
altri Paesi EU-Ante 1995, sia a quelli EU-Post 1995.

In termini di compatibilita macro-economiche, la
spesa italiana pud considerarsi “sottodimensionata”
rispetto alle attese (basate sulle risorse disponibili):
in corrispondenza del livello di PIL italiano al net-
to degli interessi passivi sul debito pubblico, ci si
aspetterebbe, infatti, una spesa sanitaria maggiore
dell'attuale dell’11,3%.

Guardando ai trend nazionali di spesa, secondo le
risultanze del System of Health Accounts— (SHA), la
spesa sanitaria pro-capite dell’ltalia, pari a € 2.906,6
pro-capite nel 2023, risulta superiore dello + 0,2%
rispetto all'anno precedente, ma I'analisi dei valori
reali mette in evidenza una variazione di segno ne-
gativo pari al -4,9%. Anche la spesa sanitaria pub-
blica (pari a € 2.184,1 pro-capite) e privata (€ 722,4
pro-capite) hanno registrato una diminuzione reale
rispetto allanno precedente: del -5,4% la compo-
nente pubblica e del -3,2% quella privata; si noti che
nei due bienni precedenti (2018-2019 e 2020-2021)
avevano presentato variazioni reali di segno positivo.
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Crescita nominale e reale della spesa sanitaria pro-capite
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A livello regionale, permane una rilevante diffe-
renza nella spesa sanitaria pro-capite: la differenza
tra la Regione con spesa massima e quella con spe-
sa minima e pari a 1,4 volte ovvero € 995,7; anche
escludendo le Regioni a Statuto Speciale, la differen-
za rimane considerevole e pari a € 662,1 (1,3 volte).

La differenza €& in larga misura ascrivibile alla
componente privata: per questa voce, la differen-
za tra la Regione con spesa massima e quella con
spesa minima supera le 2 volte (€ 471,8), valore in
crescita rispetto all’anno precedente quando la dif-

93

ferenza era pari a € 464,7.

Si consideri, inoltre, che considerando anche la
spesa socio-sanitaria (sia pubblica che privata) de-
stinata alla Long Term Care (LTC), nel 2023 la spesa
socio-sanitaria ammonta complessivamente a € 200,3
mld. (€ 3.395,1 pro-capite), pari al 9,4% del PIL (-1,0
p. p. rispetto al 2022): il 64,3% dalla spesa ¢ pub-
blica e il 21,3% privata a carico delle famiglie; per
I'85,6% si tratta di spesa sanitaria e il restante 14,4%
di prestazioni sociali legate alla LTC.
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3.1. Il contesto internazionale

Nel 2023, la spesa sanitaria corrente italiana
(pubblica e privata) & risultata pari a € 176,2 mid.,
pari a € 2.986,0 pro-capite. Secondo i dati diffusi
dall'Organizzazione per la Cooperazione e lo Svilup-
po Economico (OECD), questo valore ¢ inferiore del
37,8% rispetto alla media (€ 4.802,4) dei (rimanenti)
Paesi membri dell’lUnione Europea (EU) entrati prima

del 1995% (EU-Ante 1995), e superiore dell’80,3% ri-
spetto alla media (€ 1.656,4) dei Paesi entrati dopo il
19954 (EU-Post 1995).

Nellultimo anno il gap (negativo) rispetto a
EU-Ante 1995 sj é ulteriormente allargato di 1,3 punti
percentuali (p.p.) e di 7,7 p.p. nell’ultimo decennio
(rispetto al 2003, la forbice si & incrementata di 16,2
p.p.) (Figura 3.1.).

Figura 3.1. Trend del gap Italia vs EU-Ante 1995 in termini di spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite
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Fonte: elaborazione su dati OECD 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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" C.R.E.A. Sanita
2 C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”

Regno Unito, Spagna e Svezia

Si fa riferimento a: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Lussemburgo, Olanda, Portogallo,

Si fa riferimento a: Estonia, Lettonia, Lituania, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria. Si tenga presente che

nell’analisi non sono stati considerati i seguenti Paesi: Bulgaria, Cipro, Croazia, Malta e Romania in quanto non sono disponibili i

dati relativi all'intero arco temporale analizzato
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Di contro la nostra spesa sanitaria pro-capite si
avvicina a quella dei Paesi EU-Post 1995: rimane su-
periore ma il gap si € ridotto di 287,2 p.p. rispetto al
2003 e di 114,5 p.p. rispetto al 2013, di cui 30,0 p.p.
solo nell’ultimo anno (Figura 3.2.).

Anche ripetendo i confronti a parita di potere di
acquisto, si conferma che lo scarto negativo tra I'l-
talia e i Paesi EU-Ante 1995 risulta cresciuto di 10,8

p.p. rispetto al 2003, di 2,8 p.p. in confronto al 2013
e di 0,5 p.p. nell'ultimo anno (Figura 3.3.).
Analogamente, i confronti in $-PPP rispetto ai
Paesi EU-Post 1995, fanno registrare una spesa
pro-capite maggiore del +30,6% nel 2023, ma con
una flessione di 9,6 p.p. sul 2022, di 35,3 p.p. sul
2013 e di 103,0 p.p. rispetto al 2003 (Figura 3.4.).

Figura 3.2. Trend del gap ltalia vs EU-Post 1995 in termini di spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite
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Figura 3.3. Trend del gap ltalia vs EU-Ante 1995 in termini di spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite espressi in $-PPP
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Figura 3.4. Trend del gap Italia vs EU-Post 1995 in termini di spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite espressi in $-PPP
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Figura 3.5 Spesa sanitaria corrente e PIL pro-capite, Italia vs EU-Ante 1995 e EU-Post 1995
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La spesa sanitaria pro-capite nell’ultimo anno ha
visto in ltalia una crescita dello +0,3%, contro una
media del +2,3% degli altri Paesi EU-Ante 1995; tra
i 2013 ed il 2023, la crescita media annua italiana é
stata pari al +2,4%, -1,2 p.p. per anno in meno della
media (+3,6%) degli altri Paesi EU-Ante 1995.

Va, altresi, osservato che il gap nella spesa sani-
taria si allarga piu velocemente di quello in termini di
Prodotto Interno Lordo (PIL) che, infatti, nel periodo
2013-2023 ha registrato un differenziale medio an-
nuo di -0,4 p.p. (+3,0% in lItalia verso il 3,4% medio
annuo nei Paesi EU-Ante 1995).

Nei Paesi EU-Post 1995 la crescita della spesa to-
tale pro-capite ¢ risultata significativamente maggio-
re, pari al 16,9% nell'ultimo anno, con un incremento
medio annuo tra il 2013 e il 2023 del 7,6%, 5,2 p.p.

per anno superiore a quello italiano.

| gap di spesa sanitaria evidenziati sono, in larga
misura, condizionati dagli andamenti della compo-
nente pubblica.

[l divario della spesa pubblica tra I'ltalia e i Paesi
EU-Ante 1995 &, infatti, del -44,0% (in aumento di 1,2
p.p. sullanno precedente); la crescita dello scarto,
tra il 2003 ed il 2023, & stata di 21,3 p.p. e tra il 2013
e il 2023 di 11,4 p.p.. Il dato sul gap si conferma
in $-PPP essendo passato dal — 18,9% del 2003, al
-28,6 del 2013, sino al — 35,7% a fine 2023, con un
lieve incremento nell’ultimo anno (+0,4 p.p.).

Parallelamente il dato di spesa pubblica dei Pa-
esi EU-Post 1995 si riavvicina a quello italiano: pur
rimanendo ancora maggiore, il differenziale di spesa
italiana si & ridotto di 302,0 p.p. nell'ultimo venten-
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nio (dal +369,3% del 2003 al +67,3% nel 2023) e di
138,1 p.p. nell’ultimo decennio. In $-PPP, lo scarto
tra Italia e Paesi EU-Post 1995 si & ridotto di quasi sei
volte e mezzo rispetto al 2003 e di tre volte e mezzo
dal 2013.

Per quanto concerne la componente privata del-
la spesa sanitaria, il gap fra ltalia e i Paesi EU-Ante
1995 e notevolmente inferiore, essendo pari al -8,7%.

Si consideri che il gap della spesa privata & stato
“altalenante”: & cresciuto nel periodo 2003-2007 (in
larga misura per effetto dell’abolizione dei ticket nel
2001), poi ha registrato un andamento incerto fino al
2023; nell’ultimo anno, in particolare, lo scarto tra I'l-
talia e i Paesi EU-Ante 1995 & aumentato di 2,3 p.p..

Si consideri che in $-PPP la spesa privata in Ita-
lia risulta superiore a quella degli altri Paesi EU-Ante
1995 (nel 2023 del +2,0%, valore in riduzione di 2,4
p.p. rispetto all’anno precedente); allargando il pe-
riodo di osservazione, si registra che fino al 2020 I'o-
nere, a parita di potere di acquisto, delle famiglie ita-
liane & stata inferiore a quella delle famiglie residenti
nei Paesi EU-Ante 1995, mentre successivamente é
diventato maggiore.

Sulla spesa sanitaria privata, tuttavia, va espres-
sa una nota di cautela, in quanto, a partire dal 2012,
si evidenzia un disallineamento tra la spesa sanitaria
delle famiglie utilizzata da OECD e quella indicata
nella contabilita nazionale dell’lstat che, per il 2023,
risulta inferiore di circa € 3,2 mid..

Con i caveat espressi, appare opportuno con-
frontare 'andamento nel tempo del rapporto fra spe-
sa sanitaria privata e PIL, confrontandolo con quello
degli altri Paesi EU.

Si consideri che rispetto ai Paesi EU-Ante 1995
PIL italiano 2023 risulta inferiore del 19,7%, con un
differenziale in crescita di 11,5 p.p. rispetto al 2003 e
di 3,2 p.p. nell’'ultimo decennio, sebbene in riduzione
di 1,4 p.p. sull’anno precedente; anche in $-PPP si
conferma un gap del -8,3% (in crescita rispetto al
2003 di +8,6 p.p., stabile rispetto al 2022).

Rispetto ai Paesi dell’area EU-Post 1995, nel 2023
il gap € ancora a vantaggio dell'ltalia (+61,7%), ma
in flessione di 226,2 p.p. rispetto al 2003 e di 71,0
p.p. rispetto al 2013; in $-PPP, il “vantaggio” dell’l-

talia si & esaurito nel 2016: in altri termini a parita
di potere di acquisto, il PIL italiano risulta nel 2023
inferiore del -14,5% a quello dei Paesi EU-Post 1995,
con un differenziale (negativo) in aumento di 1,7 p.p.
sullanno precedente e di 73,1 p.p. rispetto al 2003.

L’incidenza della spesa privata sul PIL in Italia nel
2023 ammonta al 2,2%: valore di 0,3 p.p. superiore a
quello dei Paesi EU-Ante 1995 e maggiore di 0,6 p.p.
in confronto a quello dei Paesi EU-Post 1995. Si noti
che nel 2013 I'ltalia presentava una incidenza della
spesa privata sul PIL inferiore di 0,1 p.p. (0,3 p.p. nel
2003) in confronto ai Paesi del blocco EU-Ante 1995
e superiore a quella dei Paesi EU-Post 1995 di 0,3
p.p. (0,4 p.p. nel 2003).

In altre parole, a partire dal 2015 le famiglie ita-
liane hanno mostrato una maggiore propensione,
o forse si dovrebbe dire una maggiore necessita, a
spendere privatamente per la Sanita, sia rispetto agli
altri Paesi EU-Ante 1995, sia a quelli EU-Post 1995,

Nel complesso, quindi, dopo il 2009 si apprez-
za una tendenza al “distacco” dell’ltalia dai livelli di
spesa sanitaria dei Paesi EU-Ante 1995 ed un conte-
stuale “progressivo avvicinamento” ai valori dei Pae-
si EU-Post 1995 (Figura 3.5.).

3.2. La relazione spesa sanitaria - PIL

In Europa, nel 2023, l'incidenza media della spe-
sa sanitaria pubblica sul PIL, corretto per I'incidenza
degli interessi sul debito pubblico, si attesta all'8,5%
(8,3% senza “correzione”). Nei Paesi EU-Ante 1995,
l'incidenza arriva al 9,1% (8,8%) e nei Paesi EU-Post
1995 al 6,1% (5,9%) con un gap di 3,0 p.p. (2,9 p.p.
senza “correzione”).

L’ltalia ha destinato alla spesa sanitaria pubblica
il 6,5% del PIL al netto degli interessi sul debito pub-
blico (6,1% del PIL totale): 2,6 p.p. in meno rispetto
agli altri Paesi del blocco dell'area EU-Ante 1995; so-
lamente Grecia, Irlanda, Lussemburgo e Portogallo
hanno registrato quote inferiori. Le incidenze piu alte
sono quelle della Germania (10,2%), della Francia
(9,9%), della Svezia (9,6%) e del Regno Unito (9,2%)
(Figura 3.6.).
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Figura 3.6. Incidenza della spesa sanitaria pubblica sul PIL e sul PIL al netto degli interessi sul debito pubblico
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La Figura 3.7. evidenzia la stretta relazione sta- la spesa (totale) dovrebbe aumentare di circa € 19,9
tistica esistente tra spesa sanitaria e PIL depurato  mld..
degli interessi passivi sul debito pubblico (entram- Si nota, altresi, una netta divisione dei Paesi EU
bi espressi in valori pro-capite): I'ltalia risulta avere  in due blocchi in base ai livelli di PIL pro-capite, con
una spesa tendenzialmente inferiore alle aspettative  I'ltalia posizionata quale Paese piu “ricco”, ma del
dell'11,3%: per posizionarsi sulla retta di regressione  gruppo di quelli piu “poveri”.
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3.3. La spesa sanitaria nelle Regioni

L’analisi dei trend di spesa regionali & stata con-
dotta utilizzando e integrando dati pubblicati dalla
Ragioneria Generale dello Stato e dall'lstat. In det-
taglio, per quanto concerne la spesa sanitaria pub-
blica, si & applicata la distribuzione regionale della
spesa, come risultante dal Rapporto “ll monitoraggio
della spesa sanitaria” della Ragioneria Generale dello
Stato, al valore nazionale della spesa fornito dall’lstat
nellambito del sistema dei conti della sanita (System
of Health Accounts — SHA); quest’ultima statistica e
stata “depurata” della voce inerente la governance
e 'amministrazione del sistema sanitario. Anche per
la spesa sanitaria privata ci si & riferiti alle risultanze
dello SHA. In particolare, alla spesa delle famiglie
Out of Pocket (OOP), si provveduto ad aggiungere
il valore della spesa privata intermediata (spesa per
polizze collettive e individuali) ricavata dalla banca
dati dell’Associazione Nazionale fra le imprese as-

sicuratrici (ANIA), e a sottrarre la spesa indiretta per
consumi sanitari (onde evitare doppi conteggi). Le
differenze riscontrabili tra la spesa privata stimata
come descritto e quella fornita da OECD e, per la
maggior parte, da attribuirsi al fatto che OECD non
“pulisce” il dato dei rimborsi derivanti dalle coperture
assicurative indirette.

Per il 2023, la spesa sanitaria complessiva a livello
nazionale - comprendendo sia quella pubblica che pri-
vata —risulta paria € 171,5 mid. (€ 2.906,6 pro-capite)
in aumento dello +0,2% (+€ 6,2 pro-capite) nell’ultimo
biennio (2022-2023), del +7,1% (+€ 185,4 pro-capite)
durante la pandemia da Covid-19 (anni 2020-2021)
e del +2,2% (+€ 53,6 pro-capite) nel biennio pre-
cedente (2018-2019). In termini reali® (Figura 3.8.),
nel periodo post-pandemico (2022-2023) la crescita
della spesa totale pro-capite € risultata negativa del
-4,9% (equivalente a -€ 126,4 pro-capite), mentre nei
due bienni precedenti la crescita era stata del +3,4%
(2020-2021) e del +1,6% (2018-2019).

Figura 3.8. Crescita nominale e reale della spesa sanitaria totale pro-capite

8,0
6,0
4,0
.
0,0

-2,0

Valori %

-4,0

-6,0
2019/2018

2021/2020

M Spesa totale pro-capite nominale
Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat - © C.R.E.A. Sanita

2023/2022

Spesa totale pro-capite reale

5 | valori nominali sono stati deflazionati impiegando il FOI, ossia I'indice nazionale dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e

impiegati
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A livello regionale, la spesa totale pro-capite re-
gistra valori massimi in Trentino Alto Adige e Valle
d’Aosta (rispettivamente € 3.621,8 e € 3.502,9); all’e-
stremo opposto si collocano Campania (€ 2.643,5)
e Calabria (€ 2.626,1). La differenza tra la Regione
con spesa massima e quella con spesa minima &
pari a 1,38 volte ovvero € 995,7; anche escludendo
le Regioni a Statuto Speciale, la differenza rimane
considerevole e pari a € 662,1 (1,25 volte).

Ad analoghe conclusioni si arriva osservando |

dati di spesa standardizzati utilizzando i pesi conte-
nuti nelle delibere CIPE di riparto del finanziamento:
i valori massimi di spesa si registrano in Trentino Alto
Adige (€ 3.715,2) e Valle d’Aosta (€ 3.465,1), con
all’estremo opposto le Marche (€ 2.612,7) e la Ca-
labria (€ 2.636,1). La differenza tra la Regione con
spesa massima e quella con spesa minima risulta di
1,42 volte; escludendo le Regioni a statuto speciale
la differenza scende al 1,21 volte (Figura 3.9.).

Figura 3.9. Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata nominale e reale
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Figura 3.10. Crescita nominale e reale della spesa sanitaria pubblica pro-capite
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Figura 3.11. Spesa sanitaria pubblica pro-capite standardizzata nominale e reale
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Nell’ultimo anno la spesa pro-capite € aumentata
in poco piu della meta delle Regioni; quelle in cui
€ cresciuta maggiormente sono state la Calabria
(+6,9%) e I'Abruzzo (+3,0%). La flessione piu con-
sistente della spesa si & verificata nel Lazio (-1,8%)
e in Emilia Romagna e Molise (-1,2% in entrambe).

Si noti che il 75,1% della spesa sanitaria totale
pro-capite € pubblica e il 24,9% da quella privata,
con quote difformi nelle diverse ripartizioni geogra-
fiche: la pubblica si attesta al 73,6% nelle Regioni
del Nord, al 73,2% in quelle del Centro e tocca il suo
valore massimo in quelle del Sud raggiungendo il
78,8%.

La spesa sanitaria pubblica (2023) ¢ risultata pari
a € 128,9 mld., ovvero € 2.184,1 pro-capite, regi-
strando una diminuzione dello -0,4% rispetto al 2022.
Durante il periodo della pandemia (2020-2021), I'au-
mento era stato del +5,1%, mentre nel biennio pre-
cedente (2018-2019) del +2,1%. In termini reali, la
contrazione post-pandemia & pari al -5,4%, mentre
la crescita dei due bienni precedenti era risultata
pari al +1,4% durante la pandemia e al +1,5% nel
periodo pre-pandemico (Figura 3.10.).

La spesa pubblica pro-capite risulta massima nel-
la P.A. di Bolzano e in Valle d’Aosta (rispettivamente
€ 2.789,6 e € 2.676,7 pro-capite), seguite dalla P.A.
di Trento (€ 2.610,5) e dalla Liguria (€ 2.403,8); all’e-
stremo opposto si collocano Campania (€ 2.062,5) e
Lazio (€ 2.038,8).

La differenza tra la Regione con spesa pubblica
massima e minima & pari a 1,37 volte, ovvero € 750,8
pro-capite; escludendo le Regioni a statuto speciale la
differenza si riduce di 18,9 p.p. risultando pari al 1,18
volte (€ 365,8 pro-capite). Utilizzando nel confronto la
spesa standardizzata®, lo scarto tra la Regione con
spesa pro-capite standardizzata massima (P.A. Bol-
zano € 2.883,6) e quella minima (Lazio € 2.058,7) sale
al 1,40 volte (€ 824,9 pro-capite). Non considerando
le Regioni a Statuto Speciale, si riduce a 1,14 volte
ovvero a € 291,9 pro-capite (Figura 3.11.).

La spesa sanitaria privata, che include i consumi
delle famiglie e le polizze assicurative individuali e
collettive, ha raggiunto, nel 2023, 'ammontare € 42,6
mld., equivalenti a € 722,4 pro-capite, registrando
un aumento del +2,0% rispetto al 2022. Durante il
periodo pandemico (2020-2021), l'incremento era

5 La spesa ¢ stata standardizzata pesando la popolazione con i pesi impiegati per il riparto, come da relative delibere CIPE

102



CAPITOLO 3

20° Rapporto Sanita

risultato del +13,8%, mentre nel biennio 2018-2019
si era attestato al +2,2%. Anche in questo caso nel
post-pandemia la crescita reale € stata negativa
(-3,2%), a fronte del +9,9% durante la pandemia e
dell’+1,6% nel periodo immediatamente precedente
(Figura 3.12.).

A livello regionale la spesa sanitaria privata
pro-capite registra i valori massimi in Trentino Alto
Adige (€ 822,5) e Lazio (€ 895,0), con all’estremo

opposto la Calabria (€ 450,7). La differenza tra la
Regione con spesa massima e quella con spesa mi-
nima supera le 2,0 volte (€ 471,8), valore in cresci-
ta rispetto allanno precedente quando la differenza
era pari a € 464,7. Utilizzando la stessa standardiz-
zazione utilizzata per la spesa pubblica, si passa da
€ 946,3 pro-capite del Trentino Alto Adige a € 4524
delle Campania con una differenza pari a € 493,9
(2,09 volte) (Figura 3.13.).

Figura 3.12. Crescita nominale e reale della spesa sanitaria privata pro-capite
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Figura 3.13. Spesa sanitaria privata pro-capite standardizzata nominale e reale
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3.4. La composizione della spesa sani-
taria pubblica

La spesa pubblica pud essere analizzata nelle
sue principali componenti: spesa convenzionata e
diretta.

La spesa sanitaria pubblica convenzionata

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), il 32,0% della
spesa pubblica ¢ riferita ai servizi in convenzione,
ovvero al rimborso delle erogazioni effettuate da
strutture private accreditate e professionisti conven-
zionati.

Nell'ultimo quinquennio (2017-2022) lincidenza
della spesa convenzionata ha riportato una fles-
sione, passando dal 35,3% del 2017 al 32,0% del
2022; I'incidenza é diminuita in tutte le Regioni ad
eccezione della Lombardia, dove é cresciuta di +3,4
p.p., e del’lEmilia Romagna, dove I'incremento é sta-
to pari a +3,6 p.p.. Va, peraltro, evidenziato che la
riduzione ha presentato intensita difformi: la spesa
convenzionata € diminuita di oltre 12,0 p.p. nella P.A.
di Bolzano, di 11,6 p.p. in Campania e di 10,4 p.p.
in Basilicata.

La spesa convenzionata (Figura 3.14.), in gene-

Figura 3.14. Incidenza spesa sanitaria pubblica convenzionata

rale, ha un peso maggiore nelle Regioni meridionali
(33,3%, -7,7 p.p. rispetto al 2017) rispetto a quelle
del Nord (31,5%, +0,4 p.p. rispetto 2017) e del Cen-
tro (31,2%, -4,5 p.p. rispetto al 2017).

La Figura 3.15. mostra i trend (2013-2023) delle
singole voci che compongono la spesa convenzio-
nata.

La spesa per I'acquisto di prestazioni di speciali-
stica convenzionata presenta un andamento decre-
scente fino al 2015; dopo tale anno cresce fino al
2019 per poi diminuire fortemente nel 2020, I'anno
dello “scoppio della crisi pandemica”; nell’ultimo
triennio ha poi ripreso a crescere.

L'ospedaliera convenzionata, nel periodo preso
in esame, mette in rilievo trend piuttosto difformi: la
spesa cresce tra il 2013 e il 2014, diminuisce sensi-
bilmente nel 2015 e presenta oscillazioni marginali
fino al 2019. Nell'anno della pandemia, al pari della
specialistica convenzionata, presenta una battuta
d’arresto e nel 2021 torna a crescere per, poi, So-
stanzialmente stabilizzarsi nell’'ultimo biennio. Si noti
che la crescita dell’'ultimo periodo non & stata suffi-
ciente per riportare la spesa ospedaliera convenzio-
nata sui livelli registrati nei primi anni del decennio
analizzato.
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La spesa per la medicina di base, invece, ¢ stata
sostanzialmente stabile tra il 2013 e il 2019; nel 2020
e nel 2021 evidenzia una ripresa, per poi diminuire
nuovamente nell’ultimo biennio.

Figura 3.15. Trend spesa sanitaria pubblica convenzionata

La spesa sanitaria pubblica diretta

La Figura 3.16. descrive i trend delle singole voci
di spesa pubblica diretta, utilizzando numeri indice
a base 2013=100.
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Figura 3.16. Spesa sanitaria pubblica diretta per funzioni
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Fonte: elaborazione su dati CE (Ministero della Salute) 2024 - © C.R.E.A. Sanita
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—e— Totale farmaceutica Costo del personale

—e— Servizi san. al netto File F e Consulenze, Collaborazioni e altre prestazioni di lavoro san. e sociosan.
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Figura 3.17. Composizione della spesa sanitaria privata
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Nel periodo 2018-2023 sono risultate particolar-
mente dinamiche la spesa per 'acquisto di servizi e
quella per la farmaceutica. Nel 2023, la farmaceutica
si evidenzia un ulteriore incremento, mentre si osser-
va un’inversione di tendenza per il primo aggregato.

Nel quinquennio 2018-2023 appare degna di
nota anche una crescita sul fronte della spesa per
il personale.

Nello stesso periodo, la spesa per I'acquisto di
servizi sanitari, al netto della spesa per il File F, dopo
essere diminuita tra il 2019 e il 2020, & progressiva-
mente aumentata. Le consulenze, dopo essere au-
mentate tra il 2018 e il 2021, dal 2022 hanno comin-
ciato a decrescere. La spesa per I'acquisto di beni
non sanitari, diminuita tra il 2018 e il 2019, poi ha
un aumento altalenante che alterna aumenti e decre-
menti. Infine, la spesa per 'acquisto di beni sanitari,
al netto di quella per prodotti farmaceutici ed emo-
derivati, aumenta tra il 2018 e il 2021, poi nel 2022
diminuisce, e quindi cresce nuovamente nell’ultimo
anno.

3.5. La composizione della spesa sani-
taria privata

Nel 2023, I'89,5% del totale della spesa privata
risulta OOP (€ 38,1 mld.), in riduzione di 1,2 p.p. ri-
spetto al 2018 e di 0,6 p.p. rispetto all’anno prece-
dente; quella intermediata (€ 4,5 mld.) rappresenta
il restante 10,5% (in aumento di 1,1 p.p. rispetto al
2018 e di 0,6 p.p. rispetto all’anno precedente).

Dall’osservazione della Figura 3.17. sirileva che il
peso della spesa intermediata € andato lentamente,
ma costantemente, aumentando tra il 2018 e il 2023,
ad eccezione di lievi flessioni nel 2020 e nel 2022.

Nella spesa intermediata si possono altresi se-
parare quella relativa alle polizze collettive e quelle
individuali. Le prime ne rappresentano, nel 2023, il
76,6% (€ 3,4 mld.; +0,4 p.p. rispetto al 2018 e +0,3
sullanno precedente) e le seconde il rimanente
23,4% (€ 1,1 mid.; +0,8 p.p. sul 2018 e +0,3 p.p.
sullanno precedente), che sta andando progressi-
vamente aumentando.
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3.6. La spesa sociale per la non auto-
sufficienza e la disabilita

L’onere pubblico per l'assistenza di tipo socia-
le ai non-autosufficienti (anziani e disabili) si stima
che nel 2023 abbia raggiunto i € 26,8 mld., di cui
il 2,0%% assorbito dall’assistenza domiciliare so-
cio-assistenziale e lo 0,5% da quella integrata con
servizi sanitari, entrambe di competenza comunale,
ed il restante 97,5% riferibile al complesso delle in-
dennita monetarie.

Figura 3.18. Composizione spesa sociale per prestazioni socia-
li legate alla non-autosufficienza ed alla disabilita.
Valori %. Anno 2023

Invalidita civile
WL n. 104/92

M Indennita di accompagnamento
M Invalidita
M Spesa dei Comuni per prestazioni in denaro

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Fra queste ultime, rimandando per gli approfon-
dimenti al Capitolo 12, annoveriamo le pensioni /o
indennita di accompagnamento a invalidi civili, a non
udenti e a non vedenti, per circa € 23,0 mid..

Ad esse si aggiungono le somme erogate dai
Comuni a favore di soggetti non-autosufficienti (di-
sabili e anziani), pari a € 704,3 min.”, e la stima per

i permessi retribuiti previsti dalla L. n. 104/1992 per
dipendenti sia del settore pubblico che di quello pri-
vato (€ 2,5 mld.), arrivando ad un totale pari a € 26,1
mid. (Figura 3.18.).

Per completare il quadro sulla spesa sociale per
la non autosufficienza e la disabilita, ai citati bene-
fici erogati in moneta, vanno poi aggiunti gli oneri
relativi alle prestazioni in natura offerte dai Comuni
(paria €671,4 min.).

Sul versante della spesa privata (per i servizi di
assistenza a disabili e anziani), sulla base dei dati
forniti dall’'INPS (si veda per gli approfondimenti il
Capitolo 12), si stima che, nel 2023, ci siano € 2,0
mid. di spesa OOP per badanti (Tabella 3.1.).

Tabella 3.1. Spesa totale per LTC. Anno 2023

L Composizione Var. %
Funzioni di spesa € mid. ) 2023/2022

Spesa totale 28,8 100,0 +1,1
di cui pubblica per 07 23 +11.9
prestazioni in natura

di cui pubblica per 26,1 90,7 +05
prestazioni in denaro

di cui privata per

badanti 2,0 6,9 +11,1

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2023 - © C.R.E.A. Sanita

Complessivamente, si stima che la spesa soste-
nuta per la Long Term Care (LTC) di tipo sociale, nel
2023, in ltalia, ammonti a € 28,8 mid. pari all'1,4%
del PIL, e che abbia riportato una variazione positiva
dell’1,1% nell’'ultimo anno.

Nelle stime non & stato possibile considerare il
valore economico dei cosiddetti aiuti informali, tipi-
camente forniti da caregiver familiari: limitandoci ai
soggetti non autosufficienti titolati a ricevere la in-
dennita di accompagnamento, si stima, comunque,
un valore di circa € 4,8 mld. per il 2023.

7 Sifariferimento a voucher, assegno di cura, buono socio-sanitario, contributi e integrazioni a retta per prestazioni semi-residenziali

e a contributi e integrazioni a retta per strutture residenziali

107



20° Rapporto Sanita

CAPITOLO 3

3.7. La spesa socio-sanitaria

Sommando al complesso della spesa sostenuta
per I'assistenza sanitaria, quella per il supporto alle
persone in condizioni di fragilita, tipicamente anziani
e disabili, per lo piu non autosufficienti, nel 2023, si
stima un onere (che definiamo convenzionalmente
“spesa socio-sanitaria”) pari a € 200,3 mid., ovve-
ro € 3.395,1 per residente. Essa risulta essere com-
posta per I'85,6% dalla spesa sanitaria e il restante
14,4% dalle prestazioni di LTC.

Tabella 3.2. Spesa socio-sanitaria

bella 3.3.) il 9,4% del PIL (-1,0 p.p. rispetto all’anno
precedente), di cui il 6,1% imputabile alla spesa sa-
nitaria pubblica (-0,7 p.p. sul 2022), il 2,0% a quella
privata (-0,1 sul’anno precedente), I'1,3% ai servizi
della LTC sociale pubblica (-0,1 p.p. sul 2022) ed il
residuale 0,1% alla spesa privata per badanti (stabi-
le rispetto al 2022).

Figura 3.19. Composizione della spesa socio-sanitaria.
Valori %. Anno 2023

Funzioni di spesa Valori assoluti | Composizione Var. %
(€ mid.) (%) 2023/2022
tsoIthT: socio-sanitaria 2003 1000 02
di cui pubblica 155,7 77,7 -0,4
Sanitaria 128,9 64,4 -0,4
Sociale 26,8 13,4 -0,4
di cui privata 446 22,3 2,3
Sanitaria 42,6 21,3 19
Sociale 2,0 1,0 111

M Spesa sanitaria pubblica Spesa sociale pubblica

Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato, INPS e Istat 2024
- © C.R.EA Sanita

Tabella 3.3. Spesa socio-sanitaria, quota su PIL

Funzioni di spesa ‘ 2017 ‘ 2022 ‘ 2023
Spesa socio-sanitaria totale 10,5 10,4 9,4
di cui spesa sanitaria pubblica 6,6 6,8 6,1
di cui spesa sanitaria privata 2,2 2,1 2,0
di cui LTC pubblica 1,4 1,4 1,3
di cui LTC privata 0,2 0,1 0,1

Fonte: elaborazione su Ragioneria Generale dello Stato dati INPS e Istat 2023
- © C.R.EAA Sanita

La copertura pubblica & pari al 64,4% per la parte
Sanitaria e del 13,4% per quella Sociale (Tabella 3.2.
e Figura 3.19.).

La spesa socio-sanitaria (2023) rappresenta (Ta-

I Spesa sanitaria privata M Spesa sociale privata

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2024 - © C.R.E.A. Sanita

3.8. Riflessioni finali

Nel 2023, la spesa socio-sanitaria (sia pubblica
che privata), complessivamente, ammonta a € 200,3
mid. (€ 3.395,1 pro-capite), pari al 9,4% del PIL (-1,0
p.p. rispetto al 2022): il 64,3% dalla spesa & pub-
blica e il 21,3% privata a carico delle famiglie; per
I'85,6% si tratta di spesa sanitaria e il restante 14,4%
di prestazioni sociali legate alla LTC.

La spesa sanitaria totale rimane significativamen-
te inferiore a quella dei rimanenti Paesi del’EU-Ante
1995 (-37,8%).

Anche i tassi di crescita italiani rimangono infe-
riori a quelli medi EU, generando un progressivo
distacco dell’ltalia dai livelli di spesa sanitaria dei
Paesi EU-Ante 1995. Anche nell’ultimo anno, I'ltalia
ha registrato una crescita della spesa sanitaria totale
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pro-capite inferiore rispetto a quella media degli altri
Paesi europei di riferimento (+ 0,3% ltalia vs + 2,3%
Paesi EU-Ante 1995), sebbene il PIL pro-capite sia
cresciuto in maniera nettamente piu consistente e ad
un tasso superiore a quello dei Paesi di riferimento
(+6,6 ltalia vs 4,8% Paesi EU-Ante 1995).

Il gap, per quanto concerne la spesa sanitaria
pubblica, risulta ancora maggiore avendo ormai rag-
giunto il 44,0%.

La spesa italiana & “sottodimensionata” rispetto
alle attese basate sulle risorse disponibili: in corri-
spondenza del livello di PIL italiano al netto degli in-
teressi passivi sul debito pubblico, ci si aspetterebbe
una spesa sanitaria maggiore dell’attuale dell’11,3%.

A livello regionale, permane una rilevante diffe-
renza nella spesa sanitaria pro-capite: la differenza
tra la Regione con spesa massima e quella con spe-
sa minima & pari a 1,38 volte ovvero € 995,7; anche
escludendo le Regioni a Statuto Speciale, la differen-
za rimane considerevole e pari a € 662,1 (1,25 volte).

La differenza € in larga misura ascrivibile alla
componente privata: per questa voce, la differen-
za tra la Regione con spesa massima e quella con
spesa minima supera le 2,0 volte (€ 471,8), valore in
crescita rispetto all’'anno precedente quando la diffe-
renza era pari a € 464,7.
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, secondo i dati OECD, la spesa sanitaria totale pro-capite si attesta a € 2.986,0 (+0,3% sull’anno precedente) con un gap del -37,8% rispetto
al valore medio dei rimanenti Paesi EU-Ante 1995 (€ 4.802,4, +2,3% sull’anno precedente). Nei confronti dei Paesi EU-Post 1995 (spesa totale pro-capite pari
a € 1.656,4, +16,9% sull'anno precedente), I'ltalia conserva un gap positivo del +80,3%. In Parita di Potere di Acquisto (PPP) si confermano i risutati: la spesa
& pari per ltalia € 4.832,7, con uno scarto del -28,8% verso i Paesi EU-Ante 1995 (€ 6.790,1) e del +30,6% verso quelli EU-Post 1995 (€ 3.701,2). Nell'ul-
timo decennio i Paesi EU-Ante 1995 hanno registrato una crescita media annua del 3,6%, quelli EU-Post del 7,6% e I'ltalia del +2,4% medio annuo: il gap nei
confronti dei Paesi EU-Ante 1995 si ¢ allargato di 7,7 punti percentuali (p.p.) e nei confronti di quelli EU-Post 1995 si ¢ ridotto di 114,5 p.p..

Kl 3.2. Spesa sanitaria pubblica pro-capite
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, secondo i dati OECD la spesa sanitaria pubblica pro-capite si attesta a € 2.208,6 (-0,4% sull'anno precedente) con un gap del -44,0% rispetto
ai rimanenti Paesi EU-Ante 1995 (€ 3.950,8, +1,8% sull’anno precedente). Nei confronti dei Paesi EU-Post 1995 (che presentano una spesa pubblica pro-capite
paria € 1.320,4, +22,3% sull’anno precedente), I'ltalia conserva un gap positivo del +67,3%. In PPP si confermano i risultati: la spesa in Italia & paria € 3.574,5,
con uno scarto del -35,7% verso i Paesi EU-Ante 1995 (€ 5.275,7) e del +21,0% verso quelli EU-Post 1995 (€ 2.953,1). Nell'ultimo decennio i Paesi EU-Ante
1995 hanno registrato una crescita media annua del 4,1%, quelli EU-Post dell’8,5% e I'ltalia del 2,2%: il gap nei confronti dei Paesi EU-Ante 1995 si ¢ allargato
di 7,1 p.p. e nei confronti di quelli EU-Post 1995 si e ridotto di 51,7 p.p..
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Kl 3.3. Spesa sanitaria privata pro-capite
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in ltalia secondo i dati OECD, la spesa sanitaria privata pro-capite si attesta a € 777,4 (+2,1% sull’anno precedente) con un gap del -8,7% rispetto
al valore medio dei rimanenti Paesi EU-Ante 1995 (€ 851,6 , +4,7% sull’anno precedente). Nei confronti dei Paesi EU-Post 1995 (che presentano una spesa
privata pro-capite pari a € 336,0, -0,2% sull’anno precedente), I'ltalia conserva un gap positivo del +131,3%. In PPP, I'ltalia ha una spesa privata pro-capite
pari a € 1.258,2 con uno scarto verso i Paesi EU-Ante 1995 del +2,0% (€ 1.236,9) e del +68,2% verso quelli EU-Post 1995 (€ 748,2).

Nell’ultimo decennio i Paesi EU-Ante 1995 hanno registrato una crescita media annua dell’1,7%, quelli EU-Post del 4,6% e I'ltalia del 3,2% medio annuo: il gap
nei confronti dei Paesi EU-Ante 1995 & diminuito di 12,0 p.p. e nei confronti di quelli EU-Post 1995 si ¢ ridotto di 34,7 p.p..

Kl 3.4. Incidenza della spesa sanitaria totale pro-capite sul PIL al netto degli interessi. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, in Italia, I'incidenza della spesa sanitaria pro-capite sul PIL pro-capite al netto degli interessi passivi sul debito pubblico € pari all'8,8%, -0,6 p.p.
rispetto all’anno precedente. L'incidenza della spesa sanitaria italiana sul PIL al netto degli interessi € inferiore di -2,2 p.p. rispetto alla media dei Paesi EU-Ante
1995 (11,0%). Nell'ultimo decennio nei Paesi EU-Ante 1995 I'incidenza € in media aumentata di 0,3 p.p., mentre in Italia € diminuita di 0,4 p.p.; il gap € pertanto
cresciuto di 0,7 p.p..
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Kl 3.5. Spesa sanitaria totale pro-capite. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze, Istat e ANIA, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, secondo i dati Istat, la spesa sanitaria italiana risulta pari a € 2.906,6 pro-capite, in aumento dello 0,2% rispetto all’anno precedente. A livello regionale
i valori massimi si registrano in Trentino Alto Adige e Valle d’Aosta (rispettivamente € 3.621,8 e € 3.502,9); all’estremo opposto si collocano Campania (€ 2.643,5)
e Calabria (€ 2.626,1). La differenza tra la Regione con spesa massima e quella con spesa minima ¢ pari a 1,38 volte ovvero € 995,7. Escludendo le Regioni a
statuto speciale la differenza scende a 1,25 volte. Standardizzando la spesa, la differenza tra la Regione con spesa massima e quella con spesa minima sale a
1,42 volte (al netto delle Regioni a statuto speciale di 1,21 volte).

Kl 3.6. Composizione spesa sanitaria totale pro-capite. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze, Istat e ANIA, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, la spesa sanitaria totale italiana risulta per il 75,1% pubblica e il residuale 24,9% privata. L'incidenza massima della spesa privata si registra
nel Lazio con il 30,5%, quella minima in Calabria (17,2%).
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Kl 3.7. Spesa sanitaria pubblica diretta
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Fonte: elaborazione su dati Istat 2024 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa sanitaria diretta rappresenta in media il 68,0% della spesa pubblica in crescita di 3,2 p.p. nell’utlimo quinquennio; il valore massimo si registra nella P.A.
di Bolzano (83,1%) e quello minimo in Lazio (60,3%). Nell'ultimo quinquennio il massimo aumento della quota della spesa diretta si & registrato in Calabria (+5,6
p.p.), il minore in Friuli Venezia Giulia (+0,3 p.p.).

Kl 3.8. Composizione spesa sanitaria privata
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Fonte: elaborazione su dati Istat, ANIA, Ministero della Salute - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, la spesa Out of Pocket (O0P) (€ 38,1 mld.) rappresenta I'89,5% del totale della spesa privata, in riduzione di 1,2 p.p. rispetto al 2018 e di 0,6 p.p.
rispetto all’anno precedente; quella intermediata (€ 4,5 mid.) il restante 10,5% (in aumento di 1,1 p.p. rispetto al 2018 e di 0,6 p.p. rispetto all'anno precedente).
La spesa intermediata €, a sua volta, composta da polizze collettive e da polizze individuali: le prime ne rappresentano il 76,6% (€ 3,4 mid.; +0,4 p.p. rispetto al
2018 e +0,3 sull'anno precedente) e le seconde il rimanente 23,4% (€ 1,1 mld.; +0,8 p.p. sul 2018 e +0,3 p.p. sull'anno precedente).
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KI 3.9. Spesa sociale per la non autosufficienza e la disabilita
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa sociale per la non autosufficienza 2023 (comprendente pensioni e/o indennita di accompagnamento a invalidi civili, a non udenti e a non vedenti e
per i permessi retribuiti a norma della L. n. 104/92) vale € 25,4 mid. al netto delle somme erogate dai Comuni a favore di soggetti non-autosufficienti (disabili
e anziani), pari a € 291,3 min., e d € 25,7 mld. al lordo. Il 58,5% della ¢ relativo alle indennita di accompagnamento; il 17,2% alle pensioni di invalidita civile ;
i'13,5% alla spesa per le pensioni di invalidita ; il 9,6% alla spesa per permessi retribuiti a norma dellla L. n. 104/92 ; infine I'1,1% alla spesa dei Comuni per
prestazioni monetarie.

Kl 3.10. Spesa socio-sanitaria
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2023, la spesa socio-sanitaria totale in Italia (comprendendo quella sanitaria e quella sociale per le non autosufficienze e le disabilita) ammonta a
€ 200,3 mld., ovvero € 3.395,1 per residente. Risulta composta per '85,6% da spesa sanitaria e il residuale 14,4% da prestazioni sociali per la non
autosufficienza. La copertura pubblica e del 64,4% per la parte sanitaria e del 13,4% per quella sociale.
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Carbonaro 1.7

Nel 2015, le Nazioni Unite hanno adottato 'Agen-
da 2030 per lo sviluppo sostenibile con 17 Obiettivi
di sviluppo sostenibile (Goals o Sustainable Deve-
lopment Goals — SDGs) suddivisi in 169 Targets.

Tre principi fondamentali sono stati utilizzati per
dare forma agli SDGs:

1. non lasciare nessuno indietro

2. garantire equita e dignita per tutti

3. raggiungere la prosperita all’interno dello spa-

zio operativo sicuro e ripristinato della Terra.

L’SDG 3 si propone di garantire la salute e di pro-
muovere il benessere per tutti e a tutte le eta ed &
I'obiettivo centrale, richiamato all’interno di tutti i 17
SDGs.

In generale, “la salute € un problema che riguar-
da tutte le persone, ed & influenzata da e contribu-
isce alle politiche di un’ampia gamma di settori”. Il
raggiungimento dell’'SDG 3 dipendera dai progressi
compiuti in altri SDGs (e ne contribuira): un esempio
tra tutti la riduzione della poverta.

Il Goal 3 & declinato in 13 Targets, tra i quali as-
sume particolare rilievo il Target 3.8 “Conseguire una
copertura sanitaria universale, compresa la protezio-
ne da rischi finanziari, 'accesso ai servizi essenziali
di assistenza sanitaria di qualita e I'accesso sicuro,
efficace, di qualita e a prezzi accessibili a medicinali
di base e vaccini per tutti”.

Il tema della copertura sanitaria universale (Uni-
versal Health Coverage (UHC)) & nelle Agende delle
principali organizzazioni internazionali quali fra tutte
I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e I'O-
NU.

Per raggiungere 'UHC occorre affrontare molte

sfide.

Nel settembre 2019, in occasione dell’High Level
Meeting delle Nazioni Unite (UN HLM) “Universal
Health Coverage: Moving Together to Build a Heal-
thier World”, i leader mondiali hanno approvato una
dichiarazione politica sulla salute che & la piu am-
biziosa e completa della storia. Nell’approvarla, si
sono impegnati a garantire che, entro il 2030, ogni
persona, in ogni Paese, possa ricevere tutti i servizi
sanitari di qualita di cui ha bisogno senza soffrire di-
sagi economici.

Tale risultato € stato preparato da UHC2030, un
partenariato multi-stakeholder, dedicato al coordina-
mento e all’amplificazione degli sforzi del’lOMS, della
Banca Mondiale, dei governi nazionali, della societa
civile e del settore privato in tema di rafforzamento
dei sistemi sanitari e di raggiungimento dell’'UHC. |
diversi attori del movimento per 'UHC hanno elabo-
rato una serie di “richieste o domande chiave” (Key
Asks) ai leader politici nazionali per accelerare |l
raggiungimento dellUHC. Tali richieste sono state
richiamate anche nell'ultimo HLM del 2023, con un
riferimento ancora pitu marcato alle azioni da com-
piere per il perseguimento dellUHC.

Le 8 Key Asks dellUHC2030 sono:

1) garantire una leadership politica che vada ol-
tre la salute
non lasciare nessuno indietro
regolamentare e legiferare
sostenere la qualita delle cure
investire di piu e meglio
muoversi insieme
parita di genere

' Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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8) preparazione alle emergenze.

A queste richieste si aggiungono le sfide piu re-
centi a livello internazionale, alcune dibattute anche
da tempo, ma che hanno suscitato un rinnovato in-
teresse nei consessi nazionali ed internazionali per il
raggiungimento della copertura sanitaria universale.
Esse riguardano:

a) il rafforzamento dell’assistenza primaria

b) la riduzione delle disuguaglianze

c) i cambiamenti climatici, demografici e dei fat-

tori di rischio

d) i problemi della salute in contesti ad alto ri-

schio

e) la resistenza antimicrobica

f) gli approcci multisettoriali

g) il sistema informativo.

Rapporti di monitoraggio globale sui progres-
si della copertura sanitaria universale (I'ultimo e
il Tracking Universal Health Coverage:. 2023 Glo-
bal monitoring report) sono prodotti dal’lOMS e dal
Gruppo della Banca Mondiale ogni due anni.

| progressi sono monitorati mediante due indi-
catori: I'indicatore 3.8.1 che misura la copertura dei
servizi sanitari essenziali e I'indicatore 3.8.2, che mi-
sura l'incidenza della spesa sanitaria catastrofica.

Non si & ancora sulla buona strada per raggiun-
gere 'UHC. La Dichiarazione politica dell’ultimo HLM

del 2023 fornisce un’utile tabella di marcia per ac-
celerare l'attuazione delle azioni per raggiungere
I'UHC.

A livello globale, pit della meta della popolazione
mondiale non & coperta da servizi sanitari essenziali
(circa 4,5 mid. di persone nel 2021, soprattutto nelle
popolazioni rurali e piu povere), mentre le difficolta
finanziarie dovute alle spese sanitarie di tasca pro-
pria (Out Of Pocket) sono peggiorate dal 2015, con
conseguenze per 2 mld. di persone nel 2019.

Nel 2022, il 2,2% della popolazione dell’Unione
Europea ha riferito di aver avuto bisogno di cure me-
diche non soddisfatte a causa di motivi finanziari,
lunghe liste d’attesa o distanze di viaggio.

In ltalia i tre principi fondamentali su cui si basa
il Servizio sanitario nazionale (SSN) italiano dalla sua
istituzione, universalita, uguaglianza ed equita, sono
guardati con attenzione a livello internazionale. Ma
ancora si e lontani da una loro piena realizzazione,
come si rileva osservando, nel 2023, i quasi 4,5 min.
di persone che rinunciano alle cure, di cui 2,5 min.
per motivi economici.

In definitiva, per garantire che ogni persona pos-
sa beneficiare del diritto umano alla salute, i leader
politici devono fare scelte giuste e ragionevoli in
campo economico, finanziario e sociale: 'TUHC ¢, in
fondo, una scelta politica.
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A livello delle politiche sulla Salute internazionali,
“Assicurare la salute e il benessere per tutti e per
tutte le eta” & I'obiettivo centrale, richiamato all’inter-
no dei 17 Goals dello sviluppo sostenibile che tutti
gli Stati membri delle Nazioni Unite hanno adottato
nel 2015 (ONU, 2015). Tale obiettivo si posiziona fra
quelli del Goal 3 “Salute e Benessere”, che contiene
13 Targets: fra questi va, in particolare, ricordato il
Target 3.8, “Conseguire una copertura sanitaria uni-
versale, compresa la protezione da rischi finanziari,
'accesso ai servizi essenziali di assistenza sanitaria
di qualita e 'accesso sicuro, efficace, di qualita e a
prezzi accessibili a medicinali di base e vaccini per
tutti” che ne & un presupposto fondamentale.

[l tema della copertura sanitaria universale (Uni-
versal Health Coverage (UHC)) & nelle Agende delle
principali organizzazioni internazionali quali fra tut-
te 'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e
I'ONU, riguardo al monitoraggio del conseguimen-
to degli obiettivi dello sviluppo sostenibile. Infatti,
malgrado negli ultimi decenni ci siano stati notevaoli
progressi in materia di copertura dei servizi sanitari
essenziali, ancora oggi meta della popolazione mon-
diale non riesce ad accedere a tali servizi o lo fa af-
frontando spese catastrofiche Out of Pocket (OOP),
finendo in situazioni di poverta o subendo un ulterio-
re impoverimento.

Il contributo intende fornire una breve rassegna
dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile e mo-
strare come il Goal 3 sia centrale agli obiettivi dello
sviluppo sostenibile; inoltre si riporta la situazione

nel mondo, in Europa ed in ltalia, relativamente al
raggiungimento del Goal 3 e, specificatamente, del
Target 3.8.

4a.. UAgenda 2030, i Sustainable Deve-
lopment Goals e I'obiettivo della salute

Nel 2015, le Nazioni Unite hanno adottato 'Agen-
da 2030 per lo sviluppo sostenibile con 17 Obietti-
vi di sviluppo sostenibile (da qui in poi Goals o per
esteso Sustainable Development Goals — SDGSs)
suddivisi in 169 Targets. Tutti i 193 Stati membri del-
le Nazioni Unite si sono impegnati a raggiungere lo
sviluppo sostenibile nelle sue tre dimensioni - eco-
nomica, sociale e ambientale - in modo equilibrato e
integrato. Particolare attenzione & stata rivolta anche
alla dimensione istituzionale (United Nations 2015).

Gli SDGs forniscono un quadro di riferimento per
un’azione condivisa “per le persone, il pianeta e la
prosperita”, che dovra essere attuata da “tutti i Pae-
si e tutte le parti interessate, agendo in partnership
collaborativa”.

Piu precisamente, cinque parole sintetizzano I'A-
genda 2030: People, Planet, Prosperity, Peace and
Partnership. L’Agenda collega sviluppo umano e
pianeta. Si concentra sull’equita, la ridistribuzione e
I'accesso ai benefici che contano per tutti gli esseri
umani. Sottolinea che non si puod avere sviluppo sen-
za che vi siano mezzi pacifici per risolvere i conflitti e
quindi la pace € al centro. Il documento si concentra
anche sul partenariato come metodo di lavoro.

' Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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Figura 4a.1. | Sustainable Development Goals
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Gli SDGs sono il risultato di due processi: gli
Obiettivi del Millennio del 2000 (Millennium Develop-
ment Goals — MDGs -derivati a loro volta dalla Uni-
ted Nations Millennium Declaration) e i documenti
del Vertice Rio+20 del 2012 (ONU, 2012) che hanno
proseguito dove I'’Agenda 21 del Rio Earth Summit
del 1992 (ONU, 1992) aveva lasciato.

| tre principi fondamentali che sono scaturiti dalla
convergenza degli MDGs e dalla Conferenza Rio+20
(ONU 2012) sono stati utilizzati per dare forma agli
SDGs, ovvero (UNEP, 2015):

1. non lasciare nessuno indietro

2. garantire equita e dignita per tutti

3. raggiungere la prosperita all'interno dello spa-

zio operativo sicuro e ripristinato della Terra.

| Goals possono essere raggruppati secondo di-
verse tassonomie. Ad esempio, €ssi possono essere
ricondotti alle aree interconnesse di intervento iden-
tificate dalle cinque P: Persone (obiettivi da 1 a 5),
Prosperita (obiettivi da 6 a 12), Pianeta (obiettivi da
13 a 15), Pace (obiettivo 16), Partnership (obiettivo
17) oppure secondo le tre dimensioni: sociale. eco-
nomica, ambientale (si vedano ad esempio, tra gli
altri, Barbier e Burgess, 2017).

| 17 SDGs e i relativi obiettivi sono stati progettati
per essere monitorati attraverso un insieme di indica-
tori globali adottati insieme all’Agenda 2030 (Figura
4a.1.).

[l gruppo di esperti Inter-agenzia delle Nazioni
Unite sugli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile (UN In-
ter-agency Expert Group on Sustainable Develop-
ment Goals - IAEG-SDGs), guidato dalla Commissio-
ne statistica delle Nazioni Unite, ha identificato 242
indicatori globali per monitorare i progressi verso il
raggiungimento dei 17 obiettivi e dei 169 Targets
associati. Attualmente si usano 231 indicatori unici
all'interno di un elenco piu ampio di 248 indicatori
(13 indicatori si ripetono sotto due o tre obiettivi di-
versi), approvati dalla Commissione statistica nella
sua LI sessione (ONU 2020), che saranno rielaborati
nella LVI sessione nel 2025.

Lo IAEG ha classificato gli indicatori in tre livel-
li: quelli che hanno una metodologia chiara e dati
raccolti a supporto (livello 1), quelli che hanno una
metodologia consolidata ma non una raccolta rego-
lare di dati (livello I) e quelli che non hanno né una
metodologia chiara né una raccolta regolare di dati
(livello ).
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Nel documento finale del Vertice di Rio+20, “The
future we want’, a pagina 27 viene riconosciuto che
la salute € un prerequisito, un risultato e un indica-
tore di tutte e tre le dimensioni dello sviluppo soste-
nibile e che gli obiettivi dello sviluppo sostenibile
pOssono essere raggiunti solo in assenza di un’alta
prevalenza di malattie debilitanti, trasmissibili € non
trasmissibili, € dove le popolazioni possono raggiun-
gere uno stato di benessere fisico, mentale e socia-
le. Si afferma, inoltre, che I'azione sui determinanti
sociali e ambientali della salute, sia per i poveri e i
vulnerabili che per I'intera popolazione, € importante
per creare societa inclusive, eque, economicamente
produttive e sane. Nel documento si chiede, infine,
la piena realizzazione del diritto al godimento del piu
alto standardraggiungibile di salute fisica e mentale.

Sempre a pagina 27, si riconosce inoltre I'im-
portanza della copertura sanitaria universale per il
miglioramento della salute, la coesione sociale € lo
sviluppo umano ed economico sostenibile. Vi & I'im-
pegno a rafforzare i sistemi sanitari per garantire
un’equa copertura universale e si chiede il coinvol-
gimento di tutti gli attori rilevanti per un’azione co-
ordinata e multisettoriale che affronti con urgenza i
bisogni di salute della popolazione mondiale.

In altri termini 'SDG 3 assume un ruolo centrale
negli SDGs, e il Target 3.8 sulla UHC e fondamentale
per raggiungere I'SDG 3 (ONU 2015).

UHC significa che tutte le persone possono avere
accesso all’intera gamma di servizi sanitari di qualita
di cui hanno bisogno, quando e dove ne hanno bi-
sogno, senza difficolta finanziarie. Copre I'intero arco
dei servizi sanitari essenziali, dalla promozione della
salute alla prevenzione, al trattamento, alla riabilitazio-
ne e alle cure palliative per tutto il corso della loro vita.

4a.2. U'SDG 3 Salute e benessere (Assi-
curare la salute e il benessere per tutti e
per tutte le eta)

GOOD HEALTH
L’'SDG 3 si propone di garanti- AND WELLBEING
re la salute e di promuovere il be-
nessere per tutti e a tutte le eta. .
Affronta tutte le principali

priorita sanitarie: salute riproduttiva, materna,
neonatale, infantile e adolescenziale; malattie
trasmissibili e non trasmissibili; copertura sani-
taria universale; accesso per tutti a farmaci e
vaccini sicuri, efficaci, di qualita ed economici.

Si focalizza su diversi ambiti di intervento: ridurre
la mortalita materno-infantile, debellare le epidemie,
contrastare le malattie trasmissibili e le malattie cro-
niche, promuovendo benessere e salute mentale.
Tra le aree di intervento si segnalano I'accesso alla
prevenzione, il contrasto alla diffusione delle patolo-
gie croniche e agli stili di vita poco corretti (consumo
di alcol e tabacco), nonché la diminuzione della mor-
talita dovuta incidenti stradali.

L'obiettivo 3 richiede anche maggiori investimenti
in ricerca e sviluppo, finanziamento della salute e ri-
duzione e gestione del rischio sanitario.

L’obiettivo e declinato in 13 Targets (di cui gli ul-
timi quattro riferiti agli strumenti di attuazione), ac-
compagnati da indicatori per il relativo monitoraggio.
Entro il 2030, ridurre il tasso di morta-
lita materna globale a meno di 70 per
ogni 100 mila bambini nati vivi
3.1.1 Tasso di mortalita materna
3.1.2 Percentuale di parti assistiti da
personale sanitario qualificato
Entro il 2030, porre fine alle morti
prevenibili di neonati e bambini sotto
i cinque anni di eta. Tutti i Paesi do-
vranno cercare di ridurre la mortali-
ta neonatale ad almeno 12 per ogni
1.000 bambini nati vivi e la mortalita
dei bambini sotto i cinque anni di eta
ad almeno 25 per 1.000 bambini nati
vivi
3.2.1 Tasso di mortalita sotto i cinque
anni
3.2.2 Tasso di mortalita neonatale
Entro il 2030, porre fine alle epidemie
di AIDS, tubercolosi, malaria e malat-
tie tropicali trascurate; combattere
I'epatite, le malattie di origine idrica e
le altre malattie trasmissibili
3.3.1 Numero di nuove infezioni da HIV
per 1.000 persone non infette, per ses-

TARGET 31
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S0, eta e gruppi di Popolazione

3.3.2 Incidenza della tubercolosi per
100 mila abitanti

3.3.3 Incidenza della malaria per 1.000
abitanti

3.3.4 Incidenza della epatite B per 100
mila abitanti

3.3.5 Numero di persone che necessi-
tano di interventi contro le malattie tropi-
cali abbandonate

Entro il 2030, ridurre di un terzo la
mortalita prematura da malattie non
trasmissibili attraverso la prevenzio-
ne e il trattamento e promuovere be-
nessere e salute mentale

3.4.1 Tasso di mortalita attribuita a ma-
lattie cardiovascolari, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche

3.4.2 Tasso di mortalita per suicidio
Rafforzare la prevenzione e il tratta-
mento di abuso di sostanze, tra cui
I’abuso di stupefacenti e il consumo
nocivo di alcol

3.5.1 Copertura degli interventi di tratta-
mento (farmacologico, psicosociale e di
riabilitazione e servizi di follow-up) per i
disturbi da uso di sostanze.

3.5.2 Consumo di alcol pro-capite (a
partire dai 15 anni) in un anno solare in
litri di alcol puro

Entro il 2020, dimezzare il numero
globale di morti e feriti a seguito di
incidenti stradali

3.6.1 Tasso di mortalita per incidenti
stradali

Entro il 2030, garantire I’accesso uni-
versale ai servizi di assistenza sani-
taria sessuale e riproduttiva, inclusa
la pianificazione familiare, I'informa-
zione e I’educazione, e I'integrazione
della salute riproduttiva nelle strate-
gie e nei programmi nazionali.

3.7.1 Percentuale di donne in eta ripro-
duttiva (15-49 anni) che hanno soddi-
sfatto il loro bisogno di pianificazione

familiare con metodi moderni
3.7.2 Tasso di natalita adolescenzia-
le (eta 10-14 anni; eta 15-19 anni) per
1.000 donne in quella fascia d’eta
Conseguire una copertura sanitaria
universale, compresa la protezione
da rischi finanziari, ’accesso ai servi-
zi essenziali di assistenza sanitaria di
qualita e I’'accesso sicuro, efficace, di
qualita e a prezzi accessibili a medici-
nali di base e vaccini per tutti
3.8.1 Copertura dei servizi sanitari es-
senziali
3.8.2 Percentuale della popolazione
con una proporzione elevata di spesa
delle famiglie per la salute rispetto alla
spesa totale delle famiglie o del reddito
Entro il 2030, ridurre sostanzialmente
il numero di decessi e malattie da so-
stanze chimiche pericolose e da con-
taminazione e inquinamento dell’aria,
delle acque e del suolo
3.9.1 Tasso di mortalita attribuito all’'in-
quinamento atmosferico domestico e
ambientale
3.9.2 Tasso di mortalita attribuito ad ac-
qua non sicura, servizi igienici non sicu-
ri e mancanza di igiene (esposizione a
servizi non sicuri di Acqua, servizi igie-
nici e igiene per tutti (WASH)
3.9.3 Tasso di mortalita attribuita ad av-
velenamento accidentale

Rafforzare I'attuazione del Quadro Normativo
della Convenzione dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita sul Controllo del Tabacco in modo
appropriato in tutti i Paesi

3.a.1 Consumo di tabacco relativo alle persone di

15 anni e piu, standardizzato per eta

Sostenere la ricerca e lo sviluppo di vaccini e
farmaci per le malattie trasmissibili e non trasmis-
sibili che colpiscono soprattutto i Paesi in via di
sviluppo; fornire I’'accesso a farmaci e vaccini es-
senziali ed economici, in conformita alla Dichia-
razione di Doha sull’Accordo TRIPS e la Sanita
Pubblica, che afferma il diritto dei Paesi in via

TARGET 3-8
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di sviluppo ad utilizzare appieno le disposizioni
dell’Accordo sugli Aspetti Commerciali dei Diritti
di Proprieta Intellettuali contenenti le cosiddette
“flessibilita” per proteggere la sanita pubblica e,
in particolare, fornire I’accesso a farmaci per tutti

3.b.1 Percentuale della popolazione coperta da

tutti i vaccini inclusi nel programma nazionale

3.b.2 Assistenza totale netta ufficiale allo sviluppo

per la ricerca medica e settori sanitari di base

3.b.3 Percentuale di strutture sanitarie che di-

spongono di un nucleo di farmaci essenziali di-

sponibili e accessibili su base sostenibile.

Aumentare considerevolmente i fondi destina-
ti alla sanita e alla selezione, formazione, sviluppo
e mantenimento del personale sanitario nei Paesi
in via di sviluppo, specialmente nei meno svilup-
pati e nei piccoli Stati insulari in via di sviluppo

3.c.1 Densita e distribuzione dei professionisti sa-

nitarie

Rafforzare la capacita di tutti i Paesi, soprat-
tutto dei Paesi in via di sviluppo, di segnalare in
anticipo, ridurre e gestire i rischi legati alla salute,
sia a livello nazionale che globale

3.d.1 Capacita del Regolamento sanitario inter-

nazionale (RSI) e preparazione alle emergenze

sanitarie

3.d.2 Percentuale di infezioni del flusso sangui-

gno dovute a organismi selezionati resistenti agli

antimicrobici.

L’obiettivo sulla salute (SDG 3) & ampio: “Garan-
tire vite sane e promuovere il benessere per tutti a
tutte le eta”. La dichiarazione degli SDGs sottolinea
che per raggiungere I'obiettivo generale sulla salute,
“dobbiamo raggiungere la copertura sanitaria uni-
versale (UHC) e 'accesso a un’assistenza sanitaria
diqualita” (Target 3.8). Nessuno deve essere lascia-
to indietro”.

In generale, “la salute € un problema che riguar-
da tutte le persone, ed ¢ influenzata da e contribu-
isce alle politiche di un’ampia gamma di settori”. Il
raggiungimento dell’'SDG 3 dipendera dai progressi
compiuti in altri SDGs - ad esempio, riduzione della
poverta; istruzione, nutrizione, uguaglianza di gene-
re, acqua potabile e servizi igienici, energia sosteni-
bile e citta piu sicure (Figura 4a.2.).

Figura 4a.2. SDG 3 e collegamenti con gli altri SDGs in materia
di salute

GOOD HEALTH
AND WELL-BEING

4

ENSURE HEALTHY LIVES
AND PROMOTE WELL-BEING
FOR ALL AT ALL AGES

Fonte: WHO 2017

Per esigenze di sintesi ci limitiamo a citare solo i
macro collegamenti piu rilevanti: ad esempio quel-
lo con I'SDG 1 (Sconfiggere la poverta - Porre fine
ad ogni forma di poverta nel mondo) che, si lega
strettamente al Target 3.8 della copertura sanitaria
universale (sebbene esistano concettualizzazioni di-
vergenti su cosa significhi progredire verso la coper-
tura sanitaria universale). Ancora I'SDG 3 & legato
al’'SDG 2 (Sconfiggere la fame - Porre fine alla fame,
raggiungere la sicurezza alimentare, migliorare la
nutrizione e promuovere un’agricoltura sostenibile)
ed ai Targets 2.1 e 2.2 che si propongono I'uno di
porre fine alla fame e di garantire 'accesso a cibo
sufficiente per combattere la malnutrizione e l'altro,
che pone l'accento sui bisogni nutrizionali di bam-
bini e adolescenti, donne in gravidanza e in allatta-
mento ed anziani. Vi e un legame anche con I'SDG 4
(Istruzione di qualita) con i Targets 4.2, garantire che
tutte le bambine e i bambini abbiano accesso a uno
sviluppo, a un’assistenza e a un’istruzione materna
di qualita, in modo che siano pronti per listruzione
primaria, e 4.a: Costruire e migliorare strutture edu-
cative sensibili ai bambini, alle disabilita e al genere
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e fornire ambienti di apprendimento sicuri, non vio-
lenti, inclusivi ed efficaci. Analogamente vi € connes-
sione con i tre obiettivi del’SDG 5 (Parita di genere
- Raggiungere I'uguaglianza di genere e 'empower-
ment di tutte le donne e le ragazze).

[l Target 6.1 dell'SDG 6 (Acqua pulita e servizi
igienico-sanitari - Garantire a tutti la disponibilita e la
gestione sostenibile dellacqua e delle strutture igie-
nico-sanitarie) € anch’esso strettamente legato alla
salute; come anche esiste una stretta relazione tra
'aumento della salute e del benessere degli individui
e il loro contributo alla crescita economica (Target
8.1) e alla loro capacita di lavorare (Targets 8.5 e
8.6). A sua volta, la crescita economica puo aumen-
tare la spesa sanitaria pubblica.

In realta tutti i gli SDGs potrebbero essere chia-
mati in causa: si pensi al’'SDG 7 (Energia pulita e
accessibile - Assicurare a tutti 'accesso a sistemi di
energia economici, affidabili, sostenibili e moderni)
e al’'SDG 10 (Ridurre le disuguaglianze - Ridurre I'i-
neguaglianza all'interno di e fra le Nazioni); 'SDG 11
(Citta e comunita sostenibili - Rendere le citta e gl
insediamenti umani inclusivi, sicuri, duraturi e soste-
nibili); 'SDG 12 (Consumo e produzione responsabili
- Garantire modelli sostenibili di produzione e di con-
sumo) ed in particolare il Target 12.4 (Entro il 2020,
ottenere la gestione ecocompatibile di sostanze chi-
miche e di tutti i rifiuti in tutto il loro ciclo di vita, in ac-
cordo con i quadri internazionali concordati, e ridur-
re significativamente il loro rilascio in aria, acqua e
suolo, al fine di minimizzare i loro effetti negativi sulla
salute umana e 'ambiente); 'SDG 13 (Lotta contro
il Cambiamento climatico - Adottare misure urgen-
ti per combattere il cambiamento climatico e le sue
conseguenze); I'SDG 16 (Pace, giustizia e istituzioni
solide - Promuovere societa pacifiche e piu inclusive
per uno sviluppo sostenibile) ed in particolare il Tar-
get 16.1 (Ridurre significativamente in ogni dove tut-
te le forme di violenza e i tassi di mortalita connessi)
e il 16.2 (Eliminare I'abuso, lo sfruttamento, il traffico
e tutte le forme di violenza e tortura contro i bambini).

Questi pochi esempi si inseriscono in una vastis-
sima letteratura sulle interconnessioni tra SDGs, Tar-
gets ed indicatori, sviluppatasi dal 2016 (fra i tantis-
simi, Miola et. al 2019 e la relativa bibliografia). Essi

intendono sottolineare il fatto che possono esistere
molte sinergie e complementarita tra i diversi SDGs,
COSI come possono esistere trade-off tra gli stessi,
e che e necessario un approccio sistemico alla loro
attuazione e alle azioni politiche necessarie.

4a.3. L'SDG3 ed il Target 3.8: la situazio-
ne nel mondo, in Europa e in ltalia

Per quanto riguarda il Goal 3, le Nazioni Unite
(2024) segnalano come la pandemia di Covid-19 ab-
bia avuto un impatto significativo sulla salute globa-
le, invertendo i progressi costanti nell’aspettativa di
vita negli ultimi due decenni. Prima della pandemia,
I'aspettativa di vita globale era aumentata costante-
mente, passando da 66,8 anni nel 2000 a 73,1 anni
nel 2019.

La pandemia ha rapidamente invertito questa ten-
denza positiva, facendo crollare I'aspettativa di vita
globale a 71,4 anni nel 2021, tornando al livello del
2012, annullando quasi 10 anni di progressi nell'a-
spettativa di vita. Prima della pandemia, le malattie
non trasmissibili erano costantemente citate come
principale causa di morte, rappresentando il 59,5%
di tutti i decessi nel 2000 e il 73,9% nel 2019. La
quota delle malattie trasmissibili & scesa dal 32,2%
nel 2000 al 18,2% nel 2019.

Piu della meta della popolazione mondiale non
€ coperta da servizi sanitari essenziali, mentre una
forza lavoro sanitaria che sta invecchiando deve ora
rispondere alla crescente domanda da parte di una
popolazione che invecchia.

La copertura dei servizi sanitari essenziali € misu-
rata con un indice, di cui si parlera in seguito, ripor-
tato su un punteggio da 0 a 100, basato su 14 indi-
catori in quattro settori: salute riproduttiva, materna,
neonatale e infantile; malattie infettive; malattie non
trasmissibili; in tema di capacita e accesso ai servizi,
secondo 'OMS (2023), e I'lstituto Superiore di Sanita
(ISS) (2020) la situazione e in miglioramento: I'appo-
sito indice € aumentato notevolmente, passando da
45 nel 2000 a 65 nel 2015. | progressi hanno rallen-
tato in seguito, tuttavia, raggiungendo il punteggio di
68 nel 2021. La percentuale di popolazione priva di
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servizi sanitari essenziali &€ diminuita di circa il 15%
tra il 2000 e il 2021. Tuttavia, i progressi minimi com-
piuti dopo il 2015 hanno comportato che circa 4,5
mid. di persone siano ancora senza copertura nel
2021, soprattutto nelle popolazioni rurali e piu pove-
re.

Le difficolta finanziarie dovute alle spese sanitarie
di tasca propria (OOP) sono peggiorate dal 2015,
con conseguenze per 2 mid. di persone nel 2019.
Tra questi, 1 mid. di persone deve affrontare spe-
se sanitarie catastrofiche, che superano il 10% del
bilancio familiare, e 344 min. di persone sono state
spinte verso la poverta estrema dai costi sanitari.

La proporzione di popolazione con spese cata-
strofiche & aumentata dal 12,6% nel 2015 al 13,5%
nel 2019 (OMS, 2024).

21 min. di bambini non hanno ricevuto i vaccini
salvavita nel 2022.

A livello europeo, (Eurostat, 2024) tra le tendenze
piu evidenti figura 'aumento dell’aspettativa di vita
che nell’'ultimo secolo ¢ il risultato di vari fattori, tra
cui la riduzione della mortalita infantile, I'aumento
del tenore di vita, il miglioramento dello stile di vita
e dell'lstruzione, nonché i progressi nell’assistenza
sanitaria e nella medicina. Sebbene I'aspettativa di
vita sia aumentata nei Paesi dell’Unione Europea
(EU) negli ultimi decenni, il ritmo dei progressi si &
perod rallentato negli ultimi anni in molti Paesi, anche
a causa della pandemia di Covid-19.

L'impatto della pandemia si ¢ riflesso anche nei
dati relativi alla salute auto-percepita: la percentua-
le di cittadini del’EU che giudicano la propria salu-
te buona o molto buona € aumentata tra il 2017 e
il 2020, ma & diminuita nuovamente nel 2021 e nel
2022, raggiungendo il 67,8% nel 2022.

Nel 2022, il 2,2% della popolazione dellEU ha
riferito di aver avuto bisogno di cure mediche non
soddisfatte a causa di motivi finanziari, lunghe liste
d’attesa o distanze di viaggio. Cid rappresenta un
aumento di 0,6 punti percentuali (p.p.) rispetto al
2017. Le differenze tra i bisogni non soddisfatti di
cure mediche segnalati dagli Stati membri sono ri-
maste sostanziali, pari a 9 p.p. nel 2022.

In media, per I'1,1% della popolazione EU, nel
2022, il motivo principale per cui & stato dichiarato di

non aver effettuato una visita medica € che risultava
“troppo costosa”.

Inoltre, i vincoli finanziari sono stati il motivo piu
comune per cui le esigenze non sono state soddi-
sfatte nelle aree rurali (1,3%), un dato leggermente
superiore a quello dei cittadini delle citta e dei sob-
borghi (1,1% ciascuno). Un ulteriore 0,9%, in tutti i
gradi di urbanizzazione, ha segnalato la presen-
za di “liste d’attesa” come motivo di necessita non
soddisfatte di visite mediche. Questo motivo ¢ stato
dichiarato piu spesso nelle citta (1,1%) rispetto alle
aree rurali (0,9%) e alle citta e ai sobborghi (0,8%).
Un altro 0,1% ha descritto “troppo lontano per viag-
giare” come la ragione principale di un bisogno di vi-
sita medica non soddisfatto. Cid accade piu spesso
nelle aree rurali (0,2%) che nelle citta o nelle periferie
(entrambi 0,1%). Tuttavia, non tutti gli Stati membri
hanno indicato il costo come la ragione principale
del bisogno non soddisfatto: in molti Paesi le liste
d’attesa sono state citate prioritariamente dalla mag-
gior parte delle persone.

Per le persone con disabilita & risultato piu diffici-
le accedere all’'assistenza sanitaria. Nel 2022, il 6,3%
delle persone con gravi limitazioni dell’attivita e il
4,2% delle persone con alcune limitazioni dell’attivita
hanno riferito di aver avuto bisogno di cure mediche
non soddisfatte per motivi finanziari, di lista d’attesa
o di distanza, rispetto al’1,2% delle persone senza
disabilita.

La maggior parte dei Paesi europei ha una coper-
tura universale dei servizi fondamentali, che di solito
includono consultazioni mediche, test, esami e cure
ospedaliere. Tuttavia, in alcuni Paesi la copertura di
questi servizi non € ancora universale o i pazienti
possono dover sostenere costi per accedervi.

NellEU, nel 2020, circa un settimo di tutta la
spesa sanitaria e stata sostenuta direttamente dalle
famiglie: i pagamenti OOP come quota della spesa
sanitaria corrente totale sono leggermente diminui-
ti: dal 15,9% nel 2014 al 14,5% nel 2021. Tuttavia,
nel 2021 permane un divario di 25,1 p.p. dellinci-
denza nei diversi Paesi. | pagamenti OOP possono
rappresentare un serio problema per le famiglie a
basso reddito, in particolare se combinati con una
riduzione delle risorse finanziarie per il sistema sani-
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tario causata, ad esempio, da una crisi economica.
Inoltre, in tutti gli Stati membri, tra I'1,0% e il 19,2%
delle famiglie ha registrato spese catastrofiche per
la salute (superiori al 40% del reddito disponibile).
In generale, le famiglie povere e quelle che devono
pagare per trattamenti a lungo termine, come i far-
maci per le malattie croniche, sono ad alto rischio di
dover fronteggiare difficolta finanziarie a causa della
necessita di pagare cure di tasca propria.

Uno studio dellAgenzia EU per i Diritti Fonda-
mentali, su dati del 2021, in dieci Paesi dellEU (FRA,
2022) dimostra che le donne sono state discrimina-
te pit spesso degli uomini. Inoltre, gli intervistati piu
giovani e piu anziani hanno riportato livelli di discri-
minazione inferiori rispetto a quelli di mezza eta: la
fascia di eta compresa tra i 16 e i 24 anni ha subito
discriminazioni nel 10% dei casi, mentre gli intervi-
stati di eta pari 0 superiore a 65 anni hanno riportato
discriminazioni nel 13% dei casi. Allo stesso tempo,
il 16% degli intervistati di eta compresatrai25ei64
anni ha dichiarato di aver subito discriminazioni.

Passando alla situazione italiana, le principali fon-
ti italiane per monitorare i progressi verso gli obiettivi
dello Sviluppo Sostenibile sono costituite dal Rap-
porto dell’Alleanza italiana per lo Sviluppo Sosteni-
bile (ASviS) “Coltivare ora il nostro futuro: I'ltalia e
gli obiettivi di sviluppo sostenibile” e dal “Rappor-
to SDGs 2024 Informazioni statistiche per ’Agenda
2030 in ltalia” dell’lstat.

Rispetto al SDG 3 si ricava che si riducono le per-
sone che dichiarano di non riuscire ad accedere alle
cure (-1,6 p.p.) e diminuisce la mortalita prevenibile
(-19,0 per 100 mila abitanti).

Tra il 2019 e il 2021 si evidenzia una forte inversio-
ne di tendenza a causa della pandemia, che annulla
i miglioramenti degli anni precedenti: in particolare,
tra il 2019 e il 2021 si riduce 'aspettativa di vita (-1,2
anni) e tornano ad aumentare sia le persone che la-
mentano l'inaccessibilita delle cure, sia la mortalita
prevenibile.

Nel 2021 in ltalia risulta minore della media EU
sia la mortalita prevenibile (rispettivamente 197,1 e
271,7 per 100 mila abitanti nel 2020), sia la mortalita
infantile (rispettivamente 2,3 e 3,2 per 1.000 nati nel
2021).

La speranza di vita alla nascita in ltalia, nel 2023,
si attesta a 83,1 anni, con un incremento di circa sei
mesi rispetto al 2022 (era 82,6 anni), recuperando
quasi del tutto la perdita degli anni di vita attesa
dovuta alla pandemia. La speranza di vita in buona
salute alla nascita nel 2023 si stima a 60,5 anni per
gli uomini e 57,9 per le donne, con una diminuzione
rispetto al 2022. Nel 2023, € in sovrappeso o0 obeso il
44,6% della popolazione dai 18 anni. Il dato ¢ stabile
rispetto al 2021. Tra le persone di 14 anni e piu, nel
2023, il 15,6% ha abusato di alcol. In calo, rispetto
all’anno precedente, sono le persone di 14 anni e piu
che fumano abitualmente (19,9%). Nella stagione in-
vernale 2022/2023 ¢ diminuita ancora la copertura
vaccinale antinfluenzale: si € vaccinato il 56,7% de-
gli anziani, una percentuale molto distante dal valore
Target raccomandato dallOMS (75%).

Le misure statistiche diffuse dall’lstituto per il Goal
3 sono 37, riferite a 18 indicatori UN-IAEG-SDGs. Nel
confronto fra i valori dell’'ultimo anno disponibile e
quelli del’anno precedente, le misure che segnano
un progresso sono meno della meta: diminuisce la
probabilita di morire tra i 30 ed i 69 anni per tumori,
diabete, malattie cardiovascolari e respiratorie, au-
mentano le vaccinazioni pediatriche per la poliomie-
lite, aumenta la quota di operatori sanitari (medici,
infermieri, dentisti e farmacisti) in rapporto alla popo-
lazione. | segnali negativi riguardano la diminuzione
della speranza di vita in buona salute, il calo nelle
vaccinazioni antinfluenzali per la popolazione di 65
anni e piu e l'incremento dell’incidentalita stradale.
Nel confronto su base decennale, aumenta il numero
di misure statistiche in miglioramento, che vanno ad
includere anche il numero di suicidi, le nuove infezio-
ni da HIV e l'incidentalita stradale.

4a.4. La copertura sanitaria universale:
le Key Asks del Movimento UHC2030

Nel settembre 2019, in occasione dell’High Level
Meeting delle Nazioni Unite (UN HLM) “Universal
Health Coverage: Moving Together to Build a Heal-
thier World”, i leader mondiali hanno approvato una
dichiarazione politica sulla salute che & la piu ambi-
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ziosa e completa della storia. Nell'approvare tale di-
chiarazione, si sono impegnati a garantire che, entro
il 2030, ogni persona, in ogni Paese, possa ricevere
tutti i servizi sanitari di qualita di cui ha bisogno sen-
za soffrire disagi economici (Figura 4a.3.).

Tale risultato & stato preparato da UHC2030, un
partenariato multi-stakeholder, dedicato al coordina-
mento e all’lamplificazione degli sforzi del’OMS, della
Banca Mondiale, dei governi nazionali, della societa
civile e del settore privato in tema di rafforzamento
dei sistemi sanitari e di raggiungimento dell’lUHC.

Nel 2019, prima dellUN-HLM, diversi attori del
movimento per 'UHC si sono riuniti elaborando una
serie di “richieste o domande chiave” ai leader politici
nazionali per accelerare il raggiungimento del’lUHC:
in origine sei a cui sono state aggiunte, successiva-
mente, 'uguaglianza di genere e la promozione di
sistemi sanitari resilienti.

Le key Asks dellUHC2030 sono:

Garantire una leadership politica che
vada oltre la salute, ovvero dare priorita
allUHC per affrontare e riprendersi dalla
pandemia Covid-19, placare 'ansia e rico-
struire la fiducia nella popolazione

Non lasciare nessuno indietro, affron-
tando le disuguaglianze sistemiche che si
stanno ampliando con il Covid-19 e cre-
ando reti di sicurezza sociale e finanziaria

&

piu forti e dando priorita all’equita in ogni
fase del processo

Regolamentare e legiferare, in materia
di UHC, fissando obiettivi chiari e comuni-
cando meglio per unire le persone
Sostenere la qualita delle cure, soste-
nendo, proteggendo e prendendosi cura
degli operatori sanitari, nonché innovando
per migliorare € mantenere la qualita du-
rante le emergenze

Investire di pit e meglio nella sanita pub-
blica e nell’assistenza sanitaria di base
come sforzo congiunto dei Ministri della
Salute e delle Finanze e dei governi locali,
per garantire la continuita dei servizi sani-
tari essenziali e fornire una difesa di prima
linea contro le epidemie

Muoversi insieme, costruendo partena-
riati attraverso un autentico impegno della
societa civile

Parita di genere, dando potere alle don-
ne, che si dimostrano leader molto efficaci
nelle emergenze sanitarie

Preparazione alle emergenze, dando piu
peso ai principi dellUHC in ogni risposta
alle crisi e integrando la preparazione alle
emergenze in tutte le riforme del sistema
sanitario .

Figura 4a.3. Targets chiave, impegni ed azioni nella dichiarazione politica sul’UHC
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4a.5. Le sfide piu recenti a livello inter-
nazionale

Tali sfide, alcune dibattute anche da tempo, han-
no suscitato un rinnovato interesse nei consessi na-
zionali ed internazionali piu recenti. Esse riguardano:

a) il rafforzamento dell’assistenza primaria

b) la riduzione delle disuguaglianze

c) i cambiamenti climatici, demografici e dei fat-

tori di rischio

d) i problemi della salute in contesti ad alto ri-

schio

e) la resistenza antimicrobica

f) gli approcci multisettoriali

g) il sistema informativo.

a) Rafforzare I’assistenza sanitaria di base e dare
priorita ai programmi comunitari

Nel 1978, la Dichiarazione di Alma-Ata espres-
se la necessita di fornire un’assistenza sanitaria di
base per promuovere una salute migliore per tutti,
per dare valore alla giustizia sociale e all’'equita.
Quaranta anni dopo, ad Astana (2018), una nuova
conferenza globale ha confermato il ruolo cruciale
dell'assistenza sanitaria di base in tutto il mondo, i
valori di solidarieta, giustizia, universalita delle cure
e il “modello sociale” promosso da Alma Ata che,
tenendo conto dei determinanti sociali della salute,
pone al centro del proprio intervento la persona € la
partecipazione della comunita.

Come base per 'UHC, lo stesso OMS racco-
manda di riorientare i sistemi sanitari secondo un
approccio di assistenza sanitaria primaria (Primary
health care (PHC)). Il raggiungimento dellUHC é
una priorita strategica del’lOMS, con l'obiettivo di far
beneficiare 1 mld. di persone in piu della copertura
sanitaria universale entro il 2025. Secondo I'OMS,
la maggior parte (90%) degli interventi essenziali
dellUHC puo essere fornita attraverso un approccio
PHC, salvando potenzialmente 60 min. di vite e au-
mentando I'aspettativa di vita media globale di 3,7
anni entro il 2030.

Ogni Paese ha un percorso diverso per raggiun-
gere 'UHC e decidere cosa coprire in base alle esi-
genze della popolazione e alle risorse disponibili.
Investire nell'assistenza sanitaria garantisce che tutti

i bisogni siano identificati, classificati e affrontati in
modo integrato; che ci sia una forza lavoro robusta
e preparata a “produrre” salute e assistenza; tutti i
settori della Societa devono contribuire ad affrontare
i fattori ambientali e socio-economici che influenzano
la salute e il benessere, compresa la preparazione,
la risposta e il recupero dalle emergenze.

Quando l'assistenza sanitaria di base (PHC) & do-
tata di risorse sufficienti, pud essere il punto di ero-
gazione piu efficace dei servizi sanitari essenziali, tra
cui 'immunizzazione, la nutrizione, € i programmi di
salute sessuale e riproduttiva, dal pre-concepimento
fino ai primi due decenni di vita.

A costi relativamente bassi, una PHC accessibile
puo prevenire e diagnosticare e trattare rapidamen-
te molte malattie debilitanti o probabilmente mortali
come polmonite, diarrea e malaria e altre condizioni
di salute tra i bambini, con un conseguente risparmio
di vite e di denaro nel lungo periodo.

L’ PHC é ritenuto I'approccio piu inclusivo, equo,
economico ed efficiente per migliorare la salute fisi-
ca e mentale delle persone e il loro benessere so-
ciale. Consente un accesso universale e integrato
ai servizi sanitari, il piu vicino possibile allambiente
quotidiano delle persone. Contribuisce inoltre a for-
nire I'intera gamma di servizi e prodotti di qualita di
cui le persone hanno bisogno per la salute e il be-
nessere, migliorando cosi la copertura e la protezio-
ne finanziaria.

In questa ottica, occorre dare priorita ai program-
mi comunitari. Per non lasciare indietro nessuno &
necessario raggiungere i min. di bambini e madri
che in tutto il mondo non hanno accesso ai servizi
sanitari essenziali nelle comunita piu difficili da rag-
giungere. Le barriere dovute ai costi, alle lunghe di-
stanze, conflitti o insicurezza devono essere abbattu-
te per garantire che i servizi critici raggiungano i piu
bisognosi. Formati e ben equipaggiati, gli operatori
sanitari della comunita possono aiutare le famiglie a
prendere decisioni informate sulla loro salute e sul
loro benessere e a informarle sui servizi disponibili.

Una buona salute dipende anche dalla disponibi-
lita di acqua pulita e servizi igienici, nonché dall’ac-
cesso a una dieta varia e nutriente. Come strategia
di consegna dell’'ultimo miglio, i servizi comunitari
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pOSsSono essere trasversali a piu settori, tra cui la sa-
lute, la nutrizione, lo sviluppo della prima infanzia, la
protezione sociale, l'istruzione e 'acqua.

L’assistenza sanitaria di base costituisce il fonda-
mento di un sistema sanitario, fornendo servizi es-
senziali e accessibili a individui e famiglie nelle loro
comunita. La copertura sanitaria universale mira a
garantire che tutti gli individui e le comunita abbia-
No accesso a servizi sanitari di qualita senza dover
affrontare difficolta finanziarie. L’assistenza sanitaria
di base svolge un ruolo fondamentale nel raggiun-
gimento di questo obiettivo, in quanto rappresenta
il primo punto di contatto per gli individui che cer-
cano servizi sanitari. Fornendo un’ampia gamma di
servizi, come l'assistenza preventiva, il trattamento
delle malattie comuni e la gestione delle condizioni
croniche, I'assistenza sanitaria di base contribuisce
a soddisfare le esigenze sanitarie degli individui a
livello di comunita.

b) Ridurre le disuguaglianze

Le disuguaglianze sono una sfida fondamentale
per raggiungere 'UHC.

Anche quando si registrano progressi a livello
nazionale nella copertura dei servizi sanitari, i dati
aggregati nascondono disuguaglianze all’interno dei
Paesi. Ad esempio, la copertura dei servizi sanitari
per la riproduzione, la maternita, l'infanzia e I'ado-
lescenza tende a essere piu elevata tra le persone
piu ricche, piu istruite e che vivono in aree urbane,
soprattutto nei Paesi a basso reddito. Per quanto ri-
guarda le difficolta finanziarie, le spese sanitarie ca-
tastrofiche sono piu diffuse tra le persone che vivono
in famiglie con membri anziani (eta pari o superio-
re a 60 anni). Le persone che vivono nelle famiglie
piu povere, nelle aree rurali e nei nuclei familiari con
membri anziani hanno maggiori probabilita di essere
ulteriormente trascinate nella poverta dalle spese sa-
nitarie out-of-pocket. Il monitoraggio delle disugua-
glianze sanitarie &€ essenziale per identificare e se-
guire le popolazioni svantaggiate e fornire ai decisori
una base di dati per formulare politiche, programmi
e pratiche piu orientate all’equita verso la progres-
siva realizzazione dellUHC. Sono inoltre necessari
dati migliori sulle disuguaglianze di genere, sugli
svantaggi socio-economici e sulle problematiche

specifiche delle popolazioni indigene e delle popo-
lazioni di rifugiati e migranti sfollati a causa di conflitti
e crisi economiche e ambientali.

c) Tenere conto dei cambiamenti climatici, demo-
grafici e dei fattori di rischio

Importanti cambiamenti climatici, demografici, e
nutrizionali, si stanno verificando e devono essere
tenuti in considerazione.

[l cambiamento climatico & una delle piu grandi
sfide del nostro tempo, con impatti diretti e indiretti
sulla salute umana che rendono ancora piu difficile il
raggiungimento della copertura sanitaria universale.

L’aumento delle temperature, la scarsa qualita
dell’'aria e I'alterazione degli ecosistemi, sono fattori
che contribuiscono alla diffusione di malattie infettive,
respiratorie e malnutrizione. Il cambiamento climati-
co influisce sulla salute sia attraverso meccanismi
diretti, quali l'incremento delle temperature, ondate
di calore o periodiche alluvioni, ecc., sia attraverso
meccanismi indiretti quali diffusione di nuove malat-
tie infettive, alterazione delle condizioni socio-eco-
nomiche della popolazione, dovuta ad esempio alla
diminuzione della produttivita agricola conseguente
ad eventi siccitosi.

Le conseguenze del clima a livello globale sono
devastanti e si evidenziano soprattutto nei Paesi in
via di sviluppo andando a sommarsi a situazioni ge-
opolitiche complesse e alla poverta. Questi eventi
possono costringere intere comunita a migrazioni
forzate, aggravando i problemi di salute legati alla
mancanza di accesso ai servizi sanitari.

Il raggiungimento degli obiettivi dell’Accordo di
Parigi, tra cui il limitare il riscaldamento globale, di-
venta cosl non solo un imperativo ambientale, ma
anche un obiettivo cruciale di salute pubblica globa-
le, sottolineando I'interconnessione tra la stabilita del
clima e il benessere umano, anche per salvaguarda-
re la salute e il benessere delle future generazioni.

[l cambiamento climatico sta influenzando la dif-
fusione di malattie infettive, un tempo confinate solo
nelle Regioni tropicali e subtropicali; 'aumento delle
temperature globali, I'alterazione dei modelli di pre-
cipitazione e l'intensificazione degli eventi climatici
estremi creano ambienti piu ospitali per zanzare,
zecche e altri vettori, aumentando il rischio di tra-
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smissione di malattie come la dengue, la malaria, la
febbre del Nilo Occidentale e la febbre gialla. Inoltre,
il cambiamento climatico si ripercuote anche sulla
disponibilita di acqua potabile, aumentando il rischio
di malattie come il colera.

Le inondazioni e le tempeste, piu frequenti € in-
tense, possono contaminare le risorse idriche con
agenti patogeni, esponendo le popolazioni a gravi
rischi per la salute.

Diverse e importanti sono anche le implicazioni
sulla sicurezza alimentare e nutrizionale a livello glo-
bale, a causa della compromessa capacita di pro-
durre e accedere a cibo nutriente e sufficiente per
tutti.

Le comunita costiere e quelle dipendenti dalla pe-
sca sono ulteriormente messe a rischio dall’aumento
delle temperature oceaniche, che spinge molti pesci
a migrare verso i poli, riducendo le risorse disponibili
nelle Regioni subtropicali e tropicali.

Questo problema pud avere gravi ripercussioni
sulla dieta di milioni di persone, incrementando il ri-
schio di malnutrizione e di malattie correlate.

Anche ’aumento delle allergie nei Paesi occiden-
tali & direttamente correlato al cambiamento climati-
co che intensifica anche i livelli di inquinamento: la
durata della stagione dei pollini € aumentata, cosi
come la concentrazione di allergeni nell’aria, aggra-
vando condizioni come rinite allergica, asma e con-
giuntivite.

Ovviamente, la cooperazione internazionale &
indispensabile per affrontare in modo coordinato il
cambiamento climatico. La 28% conferenza delle Na-
zioni Unite sui cambiamenti climatici (COP 28) svol-
tasi nel 2023 a Dubai, & stato un ulteriore passo in
questa direzione.

| cambiamenti demografici sono un altro ostacolo
per il raggiungimento del’'UHC.

Ad esempio, le alte percentuali di giovani e ado-
lescenti in alcuni Paesi, portano con sé opportunita
positive ma anche nuove esigenze. Una scarsa sa-
lute mentale nell'infanzia e nell’adolescenza impedi-
sce ai bambini di soddisfare i loro diritti e di raggiun-
gere il loro vero potenziale.

Problemi di salute mentale diagnosticabili colpi-
scono circa il 14% dei bambini e degli adolescenti

trai 6 ei 18 anni; la depressione da sola € destinata
a diventare la principale malattia nei prossimi anni;
i suicidi costituiscono la terza causa di morte tra i
giovani di eta compresa trai 15 ei 19 anni.

La meta di tutte le condizioni legate alla salute
mentale insorge entro i 14 anni di eta, ma la maggior
parte dei casi, pur essendo curabili, non viene indi-
viduata e trattata. Tutti i bambini e gli adolescenti,
e i loro genitori e badanti, sono a rischio di cattivi
risultati in termini di salute mentale. Tuttavia, i rischi
sono particolarmente gravi per i piu vulnerabili, ad
esempio coloro che vivono in situazioni di emergen-
za umanitaria e in contesti con scarse risorse.

Un altro cambiamento a cui i Paesi devono esse-
re preparati ¢ il rapido invecchiamento della popo-
lazione e dei modelli nutrizionali; le esigenze degli
anziani, la qualita della nutrizione e le abitudini per-
sonali devono essere riconosciute e prese in consi-
derazione nei piani nazionali del settore sanitario e in
senso piu ampio. Questi cambiamenti sono associati
a un mutamento dell’onere delle malattie, in partico-
lare allaumento delle malattie non trasmissibili e alla
necessita di soddisfare i bisogni sanitari ad esse as-
sociati in caso di crisi.

Riconoscere I'importanza della prevenzione, del
trattamento e del controllo delle malattie non trasmis-
sibili e della promozione della salute mentale, inte-
grando pienamente la salute mentale nelle strutture
e nei sistemi che promuovono il benessere e garan-
tendo che sia dotata di risorse adeguate, possono
contribuire a una migliore qualita della vita, insieme
alla necessita di affrontare i fattori di rischio attraver-
so la promozione di diete e stili di vita sani, compre-
sa una regolare attivita fisica, per prevenire e ridurre
il sovrappeso e I'obesita.

d) Affrontare i problemi della salute in contesti ad
alto rischio

Si assiste ad un aumento, ampiamente ricono-
sciuto dei conflitti, dei disastri naturali, delle epide-
mie e di un complesso mix di tutti e tre.

Questa tendenza in aumento ha portato a un net-
to incremento delle popolazioni sfollate, compresi i
migranti e i rifugiati. In molti Paesi ci sono sacche di
popolazioni emarginate e vulnerabili e di coloro che
vivono in insediamenti informali che hanno bisogni
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sanitari importanti che non vengono soddisfatti.

C’e anche una tendenza crescente alla violenza,
compresa quella fisica, sessuale, di genere e psico-
logica e gli operatori sanitari, cosi come le strutture
sanitarie, sono spesso presi di mira.

Servizi sanitari adeguati, solidi e resilienti sono
una parte vitale della riduzione del rischio, della miti-
gazione dellimpatto delle crisi e del favorire il ritorno
alla normalita. Per far si che cid accada, & necessa-
ria una gestione globale e una pianificazione a lungo
termine, compresa la pianificazione di emergenza.
e) Combattere la resistenza antimicrobica

La resistenza antimicrobica (AMR) rappresenta
un‘altra sfida per il raggiungimento del’'UHC.

Essa si verifica quando batteri, virus, funghi e pa-
rassiti non rispondono piu ai farmaci antimicrobici.
A causa della resistenza ai farmaci, gli antibiotici e
altri medicinali antimicrobici diventano inefficaci e le
infezioni diventano difficili o impossibili da trattare,
aumentando il rischio di diffusione della malattia, di
malattie gravi, di disabilita e di morte.

La AMR € una delle principali minacce globali per
la salute pubblica e lo sviluppo. Si stima che 'AMR
batterica sia stata direttamente responsabile di 1,27
min. di decessi globali nel 2019 e abbia contribuito a
4,95 min. di morti.

L’abuso e I'uso eccessivo di antimicrobici nell’'uo-
mo, negli animali e nelle piante sono i principali fatto-
ri di sviluppo di agenti patogeni resistenti ai farmaci.

La AMR mette a rischio molti dei vantaggi del-
la medicina moderna. La comparsa e la diffusione
di agenti patogeni resistenti ai farmaci minaccia la
capacita di trattare le infezioni comuni e di esegui-
re procedure salvavita, come la chemioterapia per
il cancro e il parto cesareo, le protesi d’anca, il tra-
pianto di organi e altri interventi chirurgici.

Inoltre, le infezioni resistenti ai farmaci hanno un
impatto sulla salute degli animali e delle piante, ridu-
cono produttivita delle aziende agricole e minaccia-
no la sicurezza alimentare.

Le priorita per affrontare la resistenza antimicrobi-
ca nella salute umana comprendono la prevenzione
di tutte le infezioni, che possono comportare un uso
inappropriato di antimicrobici; la garanzia di un ac-
cesso universale a una diagnosi di qualita e a un trat-

tamento appropriato delle infezioni; l'informazione
strategica e I'innovazione, ad esempio la sorveglian-
za della resistenza antimicrobica e del consumo/uso
di antimicrobici, nonché la ricerca e lo sviluppo di
nuovi vaccini, diagnostici e farmaci.

Nel 2015, 'Assemblea Mondiale della Sanita ha
adottato il Piano d’azione globale sulla resistenza an-
timicrobica, impegnandosi, tra I'altro nello sviluppo e
I'attuazione di piani d’azione nazionali multisettoriali
con un approccio One Health. A novembre 2023, cir-
ca 178 Paesi avevano sviluppato tali piani. Tuttavia,
solo il 27% dei Paesi ha dichiarato di aver attuato
efficacemente i propri piani d’azione nazionali e solo
I'11% aveva stanziato dei budget nazionali per farlo.

Per coordinare la risposta globale One Health
alla resistenza antimicrobica, si sono riunite 'OMS,
I'Organizzazione delle Nazioni Unite per I'alimenta-
zione e l'agricoltura (FAO), il Programma delle Na-
zioni Unite per 'ambiente (UNEP) e 'Organizzazione
mondiale per la salute animale (WOAH). Le quattro
organizzazioni (note come Quadripartito) promuovo-
no approcci multisettoriali per ridurre le minacce alla
salute nell’interfaccia uomo-animale-ecosistema ed
hanno realizzato il Piano d’azione congiunto Quadri-
partito per una sola salute (OH-JPA, One Health Plan
of Action).

Da ricordare anche “A guide to implementing the
Joint One Health Plan of Action at national level’: il
documento rappresenta una linea guida per I'imple-
mentazione del Piano d’azione congiunto One Heal-
th (OH JPA) 2022-2026.

Per monitorare i progressi nell’attuazione del Pia-
no d’azione a livello nazionale, i Paesi si sono impe-
gnati a completare una indagine annuale multisetto-
riale (TrACSS).

Infine, Per guidare la ricerca e lo sviluppo di nuovi
antimicrobici, diagnostici e vaccini e informare I'azio-
ne di salute pubblica, 'OMS ha sviluppato il primo
elenco di patogeni prioritari batterici nel 2017 e lo
ha aggiornato nel 2024 e ha pubblicato I'elenco di
patogeni prioritari fungini nel 2022 e lavora a stretto
contatto con organizzazioni come il Global Antibio-
tic Research & Development Partnership (GARDP),
I'AMR Action Fund e il Combating Antibiotic Resistant
Bacteria Biopharmaceutical Accelerator (CARB-X).
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f) Approcci multisettoriali

Gia nel 1978 la “Declaration of Alma-Ata” stabili
che “the attainment of the highest possible level of
health is a most important world-wide social Goal
whose realization requires the action of many other
social and economic sectors in addition to the health
sector’.

A seguire molte altre pubblicazioni hanno rac-
comandato un approccio multisettoriale: la “salute
in tutti i settori” € I'approccio che dovrebbe essere
preso in considerazione nel momento in cui i Pae-
si lavorano per soddisfare le esigenze multisettoriali
delle loro popolazioni.

Gli SDGs convergono per avere un impatto sulla
vita dell'essere umano. Per questo motivo, I'attuazio-
ne multisettoriale e multi-stakeholder dovrebbe esse-
re incentrata sulle persone e guidata dalle comunita.

Un’efficace assistenza sanitaria preventiva, che
un pilastro fondamentale per affrontare il flagello del-
le malattie non trasmissibili, richiedera in particolare
approcci multisettoriali e incentrati sulle persone che
coinvolgano educazione, sicurezza alimentare e nu-
trizione, tassazione e altri strumenti finanziari e fattori
culturali. Un ruolo importante del governo € quello di
rafforzare istituzioni e processi che aiutino a costrui-
re e mantenere I'impegno politico e la responsabilita
in materia di salute.

Come si & detto, la salute € un presupposto, un
indicatore e un risultato dello sviluppo sostenibile.
Un approccio supportato da evidenze, analisi di si-
stema e valutazioni integrate sono importanti per af-
frontare i collegamenti tra la salute e gli altri Obiettivi
di Sviluppo Sostenibile. E ampiamente riconosciuto
che molti dei guadagni ottenuti in materia di salute
degli Obiettivi di Sviluppo del Millennio sono stati de-
terminati dai progressi in altri settori.

La prospettiva One Health, che si occupa dei de-
terminanti della salute integrando la salute umana,
animale e degli ecosistemi, con particolare atten-
zione alle malattie infettive emergenti e riemergenti,
€ un esempio di strumento importantissimo per gli
sforzi multisettoriali ed & particolarmente rilevante
anche per prevenire, prevedere, rilevare e risponde-
re alle minacce sanitarie globali come il Covid-19.

Anche la preparazione alle emergenze, ovvero

'insieme della “conoscenze, capacita e sistemi or-
ganizzativi sviluppati dai governi, dalle organizza-
zioni di risposta e recupero, dalle comunita e dagli
individui per anticipare, rispondere e recuperare ef-
ficacemente dall'impatto di emergenze probabili, im-
minenti, emergenti o attuali” fa parte dell'approccio
multisettoriale.

g) Investire e sostenere i sistemi di dati e informa-
zioni e l'uso efficace dei dati avanzati

La necessita di sistemi di dati solidi & cresciuta
nell’era degli SDGs. Nel settore sanitario, gli indicato-
ri relativi al Goal 3 si sono estesi nel tempo, dalla mor-
talita ai determinanti e agli indicatori di benessere.

E essenziale riconoscere quanto i dati siano fon-
damentali per generare conoscenza per l'azione,
per aiutare a tracciare tale conoscenza e per au-
mentare la responsabilita dei progressi compiuti ver-
so I'SDGS e gli altri obiettivi collegati alla salute. Allo
stesso tempo, i dati sono necessari per capire piu da
vicino come questi guadagni siano distribuiti tra le
popolazioni, con un’attenzione particolare all’equita.

| sistemi sanitari sono riusciti a creare sistemi di
dati di qualita nel corso degli anni. Rimangono tutta-
via delle lacune in questi sistemi di dati, che occorre
colmare cogliendo I'opportunita di ricorrere all'inno-
vazione e alle nuove tecnologie. E necessario, poi,
costruire e sostenere una cultura che riconosca il po-
tere e il valore dei dati, anche basandosi su partena-
riati multi-stakeholder con il settore privato, il mondo
accademico e i singoli utenti.

Si ha bisogno di sistemi di dati in tempo reale,
rappresentativi e affidabili. Questi sistemi devono es-
sere di proprieta dei Paesi, principalmente ancorati
agli indicatori degli SDGs e direttamente collegati
all’obiettivo della salute e ad altri obiettivi rilevanti.

Al di la di specifici indicatori aggregati, € fonda-
mentale la disaggregazione, con particolare atten-
zione all’equita e alla valutazione della vulnerabilita.

Cresce anche la necessita di dati qualitativi: sia a
sé stanti che collegati ai dati quantitativi.

Le informazioni qualitative forniscono informazio-
ni sulle barriere all’azione, sui mezzi per raggiungere
i progressi e sulle cause dei casi di stigmatizzazione
e vulnerabilita.

Sebbene nell’'ultimo decennio si siano registrati
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molti progressi nella raccolta e nella rendicontazione
dei dati, il Fondo delle Nazioni Unite per I'Infanzia
(UNICEF) segnala che in aree chiave relative alla sa-
lute di donne, bambini e adolescenti, ci sono ancora
molte lacune, soprattutto nei Paesi meno sviluppati.

4a.6. Il perseguimento della copertura
universale

Rapporti di monitoraggio globale sui progres-
si della copertura sanitaria universale (l'ultimo &
il Tracking Universal Health Coverage: 2023 Glo-
bal monitoring report) sono prodotti dal’lOMS e dal
Gruppo della Banca Mondiale ogni due anni.

| progressi sono monitorati mediante due indi-
catori: I'indicatore 3.8.1 che misura la copertura dei
servizi sanitari essenziali (che come si vedra € un
indice composito) e lindicatore 3.8.2, che misura
l'incidenza della spesa sanitaria catastrofica e si
concentra sulla spesa sanitaria OOP relativamente
elevata, ovvero che supera una soglia del 10% o una
soglia superiore del 25% del consumo o del reddito
familiare totale (budget), quale indicatore della man-
canza di protezione finanziaria nella salute.

Vengono calcolati due indicatori di impoverimen-
to dalle spese sanitarie che sono utilizzati anche per
tracciare la mancanza di protezione finanziaria nella
salute e collegare l'obiettivo di copertura sanitaria
universale all'Obiettivo di sviluppo sostenibile 1 (Por-
re fine alla poverta in tutte le sue forme ovunque).

Quattro principi hanno guidato lo sviluppo iniziale
della costruzione dell'indice 3.8.1: la copertura delle
principali aree sanitarie; I'inclusione di diversi tipi di
servizi (promozione della salute, prevenzione delle
malattie, servizi curativi, riabilitazione, servizi pallia-
tivi); preferenza per le misure di copertura efficaci,
se disponibili; e la possibilita di disaggregazione in
base alle dimensioni chiave della disuguaglianza.

Per misurare la dimensione della copertura dei
servizi del’lUHC, (UHC SCI) SDG 3.8.1 (health cove-
rage service coverage index) si considera un paniere
di servizi sanitari essenziali rappresentativi. Questo
comprende indicatori (14 in tutto) relativi a quattro
dimensioni; salute riproduttiva, neonatale, materna e

infantile); malattie infettive; malattie non trasmissibili;
capacita e accesso ai servizi. Le prime due dimen-
sioni sono spiegate da quattro indicatori elementa-
ri, mentre le altre due da tre indicatori. Gli indicatori
sono successivamente aggregati mediante medie
geometriche, fino ad arrivare all’indice SCI. Lo SCI
e calcolato come il punteggio medio (su 100) dei 14
indicatori selezionati per ciascuna dimensione per
ciascun Paese. Gli aggregati regionali e globali sono
calcolati come medie ponderate per la popolazione
degli indici a livello nazionale.

Si considera una copertura del servizio molto alta
(in presenza di un indice di 80 e oltre), alta (indice tra
60 e 79), media (indice tra 40 e 59), bassa (indice tra
20 e 39) e molto bassa (indice minore di 20).

| dati utilizzati per misurare la dimensione della
copertura dei servizi del’'UHC derivano in larga par-
te da una combinazione di dati amministrativi ripor-
tati dai Paesi, stime delle Organizzazioni che curano
il report e stime derivate da indagini (promosse dai
Paesi e/o da agenzie), quali la Demographic Health
Surveys, finanziate da USAID, e la Multiple Indica-
tors Cluster Surveys dellUNICEF.

E da notare che una grave lacuna nella costruzio-
ne dell'indice SCI & costituita dal fatto che gli indica-
tori non includono i servizi di salute mentale, neces-
sari per quasi un quarto della popolazione mondiale
e per percentuali piu elevate di molte popolazioni
vulnerabili.

Per quanto concerne I'SDG 3.8.2, si considera
spesa sanitaria catastrofica quella delle persone che
sostengono spese sanitarie OOP relativamente ele-
vate in relazione al consumo o al reddito totale (ov-
vero superiore al 10% o al 25% del consumo o del
reddito totale della famiglia).

Gli indicatori di impoverimento della spesa sani-
taria identificano le persone che sostengono qualsi-
asi spesa sanitaria OOP, anche se non supera il 10%
del loro budget familiare, ma per le quali, I'importo
assoluto delle spese sanitarie OOP supera le risorse
disponibili per soddisfare i propri bisogni primari e
come tali sono impoverite o ulteriormente impoverite.

Vengono utilizzate due diverse definizioni di
soglia di poverta. La soglia di poverta assoluta, di
estrema poverta, pari a $ 2,15 al giorno (PPP 2017)
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pro-capite, e la soglia di poverta relativa, che si rife-
risce al tenore di vita economico dello stesso Paese:
pari al 60% del consumo mediano pro-capite.

Nella maggior parte dei Paesi a basso reddito, la
soglia di poverta relativa e inferiore a $ 2,15 al giorno
(PPA 2017), il che significa che le persone impoveri-
te alla soglia di poverta relativa sono anche impove-
rite alla soglia di poverta estrema in questi contesti.

Nel 2019 1 mld. di persone ha affrontato spese
sanitarie catastrofiche, spendendo di tasca propria
piu del 10% del budget familiare per la salute; 1,3
mid. di persone sono state spinte o ulteriormente
spinte in condizioni di poverta relativa a causa delle
spese sanitarie out-of-pocket; il numero complessivo
di persone che si trovano ad affrontare una qualsiasi
forma di difficolta finanziaria € di 2 mid. di persone;
344 min. di persone sono spinte o ulteriormente spin-
te verso la poverta estrema.

Nel caso del Rapporto 2023, il periodo di tempo
valutato per la copertura dei servizi € stato quello del
2000-2021. Le stime globali e regionali del disagio fi-
nanziario contenute nell’ultimo Rapporto sono dispo-
nibili fino al 2019 e si basano su dati provenienti da
oltre 1.000 indagini rappresentative a livello naziona-
le sui bilanci delle famiglie e su indagini multiscopo.

4a.7. Riflessioni finali

Copertura sanitaria universale (UHC) significa
che tutte le persone possano avere accesso all'intera
gamma di servizi sanitari di qualita di cui hanno biso-
gno, quando e dove ne hanno bisogno, senza diffi-
colta finanziarie. L’'UHC copre l'intero arco dei servizi
sanitari essenziali, dalla promozione della salute alla
prevenzione, al trattamento, alla riabilitazione e alle
cure palliative per tutto il corso della loro vita.

[l raggiungimento dellUHC e uno dei Targets
che le Nazioni del Mondo hanno fissato quando,
nel 2015, hanno adottato gli Obiettivi di Sviluppo
Sostenibile (SDGs) 2030. II XllI Programma Gene-
rale di Lavoro dellOMS (sostituito nel 2023 dal XIV
Programma 2025-2028) mirava a far si che 1 mld. di
persone in piu beneficiassero dell’'UHC entro il 2025,
contribuendo al contempo al raggiungimento degli

obiettivi di 1 mld. di persone in piu protette dalle
emergenze sanitarie e di 1 mld. di persone che go-
dessero di una salute e di un benessere migliori (the
Triple Billion Targets).

L’'UHC, non solo contribuisce a migliorare i risul-
tati in termini di salute (SDG 3), ma svolge anche un
ruolo centrale in altri SDGs, tra cui la crescita eco-
nomica e la creazione di posti di lavoro (SDG 8),
'uguaglianza di genere (SDG 5), listruzione (SDG
4), la nutrizione (SDG 2) e la riduzione della poverta
(SDG 1).

Rafforzare i sistemi sanitari e migliorare la soste-
nibilita e 'equita dei servizi sanitari e dei modelli di
finanziamento sono fattori cruciali che contribuisco-
no al successo del raggiungimento dellUHC. Nel
settembre 2023, i leader politici di tutto il Mondo si
sSono riuniti in occasione dellAssemblea generale
delle Nazioni Unite (all'interno dell’ High Level week)
e hanno riaffermato la loro volonta di agire a favo-
re del’lUHC, riprendendo la Political declaration del
2019 sull'UHC.

L'incontro di alto livello delle Nazioni Unite (UN
HLM) sullUHC é stata un’opportunita importante per
mobilitare il massimo sostegno politico per 'UHC,
fondamentale per il raggiungimento dell’'SDG 3 e per
unire le altre agende sanitarie sotto un tema comune.

Per ottenere un impatto allUN HLM, e fondamen-
tale identificare il modo in cui le dichiarazioni politi-
che possano creare un’agenda e fissare delle tappe
per il raggiungimento dellUHC entro il 2030.

A tal fine 'UHC2030, un partenariato multi-sta-
keholder, ha condotto consultazioni di tre mesi con
tutti gli attori del movimento UHC: parlamentari, so-
cieta civile, settore privato, agenzie, reti e universita.

Le richieste chiave (Key Asks) che ne sono sca-
turite sono confluite nella Dichiarazione politica
sullUHC: per la prima volta nel 2019 (e poi nel 2023)
si & determinata un’azione di advocacy coordinata
che tutti i partner possono promuovere insieme du-
rante la preparazione dellHLM del’lONU, del Forum
sul finanziamento dello sviluppo e del Vertice sugli
SDGs, nonché di altri forum regionali o economici.

Basandosi sulla Dichiarazione politica sullUHC
del 2019, la Dichiarazione del 2023 fornisce un’uti-
le tabella di marcia per accelerare I'attuazione delle
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azioni per raggiungere 'UHC. Riconosce 'importan-
za del rafforzamento dei sistemi sanitari di base, che
e fondamentale non solo per i sistemi incentrati sul-
le persone, ma anche per un’efficace prevenzione,
preparazione e risposta alle emergenze sanitarie.

A livello globale, i progressi verso la copertura sa-
nitaria universale comportano 'affrontare e superare
molte sfide.

Lo testimoniano gli argomenti trattati, solo per fare
alcuni esempi, nellAssemblea Mondiale della Sanita
di Ginevra, a maggio 2024, il tema del dibattito ge-
nerale della 79° edizione dell’Assemblea Generale
delle Nazioni Unite a settembre 2024 “Non lasciare
nessuno indietro: agire insieme per promuovere la
pace, lo sviluppo sostenibile e la dignita umana per
le generazioni presenti e future” e il dibattito nell’am-
bito del G7 tenutosi ad Ancona ad ottobre 2024.

Non bisogna altresi dimenticare i tre High Level
Meeting che si sono tenuti nella High level week in
occasione della Assemblea generale del’lONU a set-
tembre del 2023: I'High-level Meeting on Pandemic
Prevention, Preparedness and Response; I'High-le-
vel Meeting on Universal Health Coverage e I'Hi-
gh-level Meeting on the Fight against Tuberculosis.

Per esigenze di sintesi non si € potuto fare rife-
rimento a sfide importantissime quali, ad esempio,
quella di prevenire le morti di donne, bambini e ne-
onati, il rafforzamento dell'architettura sanitaria glo-
bale, 'adozione del Trattato Pandemico, la dispo-
nibilita, 'accesso etico e il controllo dei trapianti di
cellule, tessuti e organi umani, le opportunita, i rischi
e la governance nell’utilizzo dell'intelligenza artificia-
le (IA); va anche citato il “Patto per il futuro” adottato
a settembre 2024, che costituisce I'accordo interna-
zionale piu ampio degli ultimi anni.

Malgrado tutte queste attivita, dalla ricognizione
della letteratura e dalle statistiche in materia di UHC
emerge che i progressi nella copertura dei servizi
sono in fase di stallo, mentre la percentuale di popo-
lazione che deve affrontare spese sanitarie catastro-
fiche aumenta continuamente.

Inoltre, i Paesi devono essere preparati ad affron-
tare il previsto aumento delle comunita sfollate e dei
conflitti umani provocati dai cambiamenti ambientali
globali, tra cui il cambiamento climatico.

“Non lasciare indietro nessuno” € una promessa
centrale dellAgenda 2030 per lo sviluppo sosteni-
bile, che riconosce la salute come un diritto umano
fondamentale.

La Giornata della copertura sanitaria universale
(Giornata UHC) viene commemorata il 12 dicembre
di ogni anno. L’obiettivo € celebrare i progressi verso
la salute per tutti e sensibilizzare sulla necessita di
sistemi sanitari forti e resistenti per raggiungere la
copertura sanitaria universale.

Il tema dell'ultima Giornata UHC del 2023 & stato
“Salute per tutti: € tempo di agire”, che sottolinea la
necessita di passi immediati e tangibili per promuo-
vere I'UHC e invita a riflettere su un decennio di pro-
gressi, sfide e opportunita per 'UHC. La campagna
esorta i leader a mettere in atto politiche che garan-
tiscano un accesso equo ai servizi sanitari essenziali
senza difficolta finanziarie e a rinnovare un impegno
politico centrato sull'azione.

[I'mondo non &, quindi, sulla buona strada per
raggiungere il Goal 3. Per cambiare rotta & neces-
sario dare priorita al raggiungimento della copertu-
ra sanitaria universale, al rafforzamento dei sistemi
sanitari, agli investimenti nella prevenzione e nel
trattamento delle malattie e affrontare le disparita di
accesso alle cure e ai servizi, soprattutto per le po-
polazioni piu vulnerabili.

Guardano al nostro Paese, i tre principi fonda-
mentali su cui si basa il SSN italiano dalla sua isti-
tuzione, universalita, uguaglianza ed equita, sono
guardati con attenzione a livello internazionale. Ma
ancora si e lontani da una loro piena realizzazione,
come si rileva osservando le lunghe liste d’attesa,
le diseguaglianze regionali e territoriali, la migrazio-
ne sanitaria e i disagi quotidiani sui tempi di attesa
e sui pronto soccorso affollati, la crisi motivaziona-
le del personale sanitario e il difficile accesso alle
cure per le persone piu vulnerabili, discriminazioni di
genere e sessuali, una “sanita del territorio”, ancora
largamente assente in molti contesti regionali e con i
quasi 4,5 min. di persone che rinunciano alle cure, di
cui 2,5 min. per motivi economici.

In definitiva, per garantire che ogni persona pos-
sa beneficiare del diritto umano alla salute, i leader
politici devono fare scelte giuste e ragionevoli in
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campo economico, finanziario e sociale: 'UHC ¢, in
fondo, una scelta politica.
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Sintesi

CAPITOLO 4b
| principi fondanti del Servizio Sanitario Nazionale

d’Angela D.", Polistena B.", Spandonaro F.2, Expert PaneF

A fronte dei numerosi richiami dei Centri studi alla
necessita di una nuova riforma del Servizio Sanita-
rio Nazionale (SSN), da molti ritenuta necessaria per
rendere il Servizio atto a sostenere anche nei pros-
simi anni le sfide portate dall’evoluzione dei fattori
demografici, economici e tecnologici, in un contesto
di perdurante debole crescita economica, secondo
alcuni I'esigenza della suddetta riforma pud essere
derubricata ad una “manutenzione speciale”, men-
tre per altri dovrebbe essere foriera di una radicale
trasformazione del servizio.

Adottando questa ultima prospettiva, si deve
osservare una carenza di dibattito sui principi che
dovrebbero ispirare una modifica dell’intervento
pubblico in Sanita; peraltro, la mancanza di condivi-
sione sui principi di fondo sembra essere una delle
principali ragioni di impedimento a raggiungere una
condivisione sulle possibili linee di riforma.

Non di meno, & opinione largamente condivisa
che larga parte dei principi che hanno ispirato la
creazione del SSN, rimangano validi o al massimo
richiedano qualche “ammodernamento”.

Di conseguenza, per fornire un punto di partenza
al suddetto confronto, si & ritenuto opportuno inda-
gare il “valore”, ma anche la effettiva “declinazione”
attribuita dagli stakeholder del SSN ai principi che
possono essere maggiormente “divisivi”’; in parti-
colare, & stata implementata una survey distribuita
fra i componenti dell’Expert Panel dello studio “La
misura di Performance socio-sanitaria regionale”
(2024), che rappresentano le principali categorie di
stakeholder del SSN: Pazienti, Professionisti sanitari,

Management sanitario, Istituzioni e Industria.

Nello specifico, la survey ha chiesto il parere dei
membri dell’Expert Panel sul significato da attribuire
ai seguenti principi:

e FEquita

e Sussidiarieta

e Appropriatezza

e Servizio Pubblico

e Prestazioni integrativa.

Alla survey hanno risposto 59 componenti, rap-
presentanti di tutte le Regioni: 9 dell'Industria medi-
cale, 9 delle Istituzioni (nazionali, regionali, locali), 15
del Management Aziendale (Direttori Generali, Sani-
tari e Amministrativi di Aziende Sanitarie), 14 delle
Professioni Sanitarie (societa/associazioni scientifi-
che) e 12 degli Utenti.

[ risultati della survey, per singolo “principio”, sono
stati analizzati per singola categoria di stakeholder.

Per il principio di Equita, dalle risposte ottenute,
emerge una mancanza di condivisione sulla natura
dellEquita; la maggioranza la declina in termini di
accesso indipendente dal “bisogno”, ma rimane non
chiara la natura di tale “bisogno”: Istituzioni e Mana-
gement sanitario si rifanno alle “declinazioni ufficiali”
(che non ne chiariscono compiutamente la natura );
di contro, Utenti e (in parte) rappresentanti delle Pro-
fessioni sanitarie, richiamano I'esigenza di declinare
il “bisogno” in termini di possibilita di accesso ai ser-
vizi, evidenziando come la vera barriera all’accesso
sia quella economica.

Un particolare interesse & rappresentato dal fatto
che solo i Professionisti sanitari evidenziano come

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”, C.R.E.A. Sanita

3 Expert Panel dello studio “Le Performance socio-sanitarie regionali” 2024
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prioritario il tema dell’equita “a monte”, ovvero quello
in termini di finanziamento del sistema, che il nostro
sistema fiscale non riesce in nessun modo a garan-
tire.

Di contro, non sembra ancora maturata una parti-
colare consapevolezza fra gli stakeholder sulle bar-
riere allaccesso rappresentate dai differenti livelli di
literacy dei pazienti.

Per quanto concerne il principio di Sussidiarieta
le risposte ottenute sono al limite della negazione
del principio; Istituzioni, Management e Professioni
sanitarie si rifanno alle “declinazioni ufficiali”, ovvero
che I'erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA) sia di competenza del settore pubblico, al piu
supportato dal privato in caso di incapienza di offer-
ta (peraltro concetto che in qualche modo era stato
superato, anche se poi “mitigato”, con il passaggio
dal Convenzionamento all’Accreditamento); ai Fondi
intermedi, in questa visione, & demandata I'erogazio-
ne dei soli extra LEA, che evidentemente rappresen-
tano, ai sensi dell’attuale normativa, un set di presta-
zioni che, al netto dell’odontoiatria, & in buona parte
in “odore” di inappropriatezza; la quota maggiore di
risposte confacenti al principio di Sussidiarieta (che
riserva alle Istituzioni la regolazione del sistema) &
stata fornita dagli Utenti.

In definitiva, non sembra maturata una lettura
condivisa del principio di Sussidiarieta, adeguato
alle peculiarita del sistema sanitario, richiedendo l'a-
pertura di un trasparente dibattito politico sul tema.

Per il principio di Appropriatezza il consenso con-
verge sulla declinazione piu frequente nella norma-
tiva sanitaria, che la fa corrispondere all’aderenza a
guanto indicato nelle Linee Guida cliniche, includen-
do anche 'elemento dell’efficienza economica nell’e-
rogazione.

Si evince, altresi, una condivisione sul fatto che
il principio sia di declinazione “centrale”: solo una
quota minoritaria richiama I'esigenza di commisurare
'appropriatezza ai Piani Diagnostici Terapeutici As-
sistenziali (PDTA) regionali.

Emerge anche come l'aspetto della eleggibilita
dei pazienti in base alle loro caratteristiche socio-e-
conomiche, non sia percepito come un punto rile-

vante nell'applicazione del principio.

In merito al concetto di Servizio Pubblico € emer-
sa una forte frammentazione dei pareri; in generale
la natura pubblica del servizio rimane ancorata al
concetto di “produzione pubblica”, rimanendo mino-
ritaria la quota di rispondenti che ritiene sia il potere
di regolamentazione I'aspetto che rende “pubblico”
il servizio; in tema di produzione, il campione si divi-
de tra i “sostenitori” di una erogazione riservata alle
strutture pubbliche, e tra quelli che ritengono essa
possa essere condivisa con le strutture private, pur-
ché siano in possesso di requisiti specifici e contrat-
tualizzate dalle strutture pubbliche.

Quindi anche il tema della natura pubblica del
servizio merita maggiori approfondimenti e confronti,
essendo per lo meno discutibile che 'aspetto della
produzione sia quello davvero discriminante nel de-
finire “pubblico” il servizio.

Infine, sul concetto di “Prestazione integrativa”,
malgrado una certa “resistenza” dei professionisti e
del Management sanitario, che restringono la natu-
ra integrativa ai soli extra LEA, come da normativa,
appare maturarsi (anche fra i rappresentati delle isti-
tuzioni) la convinzione che il concetto possa/debba
essere esteso ricomprendendo le prestazioni incluse
nei LEA ma erogate in modalita diverse da quelle che
riesce a garantire il pubblico. Per gli Utenti, il con-
cetto si allarga ulteriormente, comprendendo tutte le
prestazioni che implicano una compartecipazione.

In definitiva, le risposte ottenute sollecitano a rive-
dere I'attuale definizione di Prestazione integrativa,
andando verso una estensione che coinvolga le mo-
dalita di erogazione.

In sintesi, i risultati della survey confermano come
fra gli stakeholder del SSN convivano visioni diverse
sui principi fondanti del servizio e sul ruolo dell'in-
tervento pubblico in Sanita, anche in funzione della
diversa natura degli stakeholder.

Si conferma quindi I'esigenza di promuovere un
pit ampio dibattito sul contenuto e sul valore dei
principi a cui una eventuale riforma del SSN dovreb-
be ispirarsi, trattandosi di una esigenza propedeuti-
ca alla possibilita di raggiungere una condivisione su
cui costruire un percorso di trasformazione del SSN.
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CAPITOLO 4b
| principi fondanti del Servizio Sanitario Nazionale

d’Angela D.", Polistena B.”, Spandonaro F.?, Expert PaneP

Malgrado i numerosi richiami di vari Centri stu-
di alla necessita di una nuova riforma del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), da molti ritenuta neces-
saria per rendere il Servizio atto a sostenere anche
nei prossimi anni le sfide portate dall’evoluzione dei
fattori demografici, economici e tecnologici, in un
contesto di perdurante debole crescita economica,
sembra che il dibattito non esca dall’equivoco: infat-
ti, secondo alcuni I'esigenza della suddetta riforma
viene derubricata ad una “manutenzione speciale”,
mentre per altri dovrebbe essere foriera di una radi-
cale trasformazione del servizio.

Non di meno, & opinione largamente condivisa
che larga parte dei principi che hanno ispirato la
creazione del SSN, rimangano validi o al massimo
richiedano qualche “ammodernamento”.

La carenza di dibattito sull’evoluzione dei principi
a fondamento del SSN e sembrata essere una delle
principali ragioni di impedimento a raggiungere una
condivisione sulle possibili linee di riforma.

Di conseguenza, per fornire un punto di partenza
al suddetto confronto, si & ritenuto opportuno indaga-
re il “valore”, ma anche la effettiva “declinazione” di
tali principi fra gli stakeholder del SSN, promuoven-
do una survey distribuita fra i componenti dell’ Expert
Panel dello studio “La misura di Performance so-
cio-sanitaria regionale” (2024) che rappresentano le
principali categorie di stakeholder del SSN: Pazienti,
Professionisti sanitari, Management sanitario, Istitu-
zioni e Industria.

Nello specifico, la survey ha chiesto il parere dei
membri dell’ Expert Panel sul significato da attribuire

ai seguenti principi:

e Equita

e Sussidiarieta

e Appropriatezza

e Servizio Pubblico

e Prestazioni integrativa.

Alla survey hanno risposto 59 componenti, rap-
presentanti di tutte le Regioni: 9 dell'Industria medi-
cale, 9 delle Istituzioni (nazionali, regionali, locali), 15
del Management Aziendale (Direttori Generali, Sani-
tari e Amministrativi di Aziende Sanitarie), 14 delle
Professioni Sanitarie (societa/associazioni scientifi-
che) e 12 degli Utenti.

A sequire si riportano i risultati della survey, per
singolo “principio”, anche evidenziando le differenze
nelle risposte fra le diverse categorie di stakeholder.

4b.1. Equita

Per quanto concerne 'Equita, sono state proposte
al Panel le seguenti possibili declinazioni alternative:

a) Tutti i pazienti devono essere trattati egual-
mente da un punto di vista clinico e assisten-
ziale

b) | pazienti devono poter ricevere i servizi (clini-
ci/assistenziali) in modo proporzionale ai loro
bisogni

c) Tutti i cittadini devono accedere agli stessi
servizi e con le stesse modalita

d) Tutti i pazienti devono poter accedere ai ser-
vizi senza condizionamenti derivanti dalle loro

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”, C.R.E.A. Sanita

3 Expert Panel dello studio “Le Performance socio-sanitarie regionali” 2024
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risorse economiche

e) Tutti i cittadini devono compartecipare al fi-
nanziamento del SSN in modo proporzionale
alle loro risorse economiche

f) Tutti i pazienti devono poter accedere ai ser-

vizi senza condizionamenti derivanti dalla loro
literacy.

Con la possibilita di aggiungerne una alternativa,
motivandola.

La declinazione a) stressa il concetto del tratta-
mento proporzionale al bisogno (esclusivamente)
clinico/assistenziale.

La declinazione b), invece, ricorrente in molti do-
cumenti ufficiali, non chiarisce la natura del bisogno
a cui si riferisce.

La declinazione c) stressa il passaggio dall’equi-
ta al suo estremo, rappresentato dalluguaglianza
delle modalita di trattamento.

La declinazione d) sposta I'attenzione sull’impatto
delle condizioni economiche sulle possibilita di ac-
Cesso.

La declinazione €) include il concetto del finan-

ziamento del SSN, ed in particolare che vi sia una
partecipazione proporzionale alle risorse personali.

La declinazione f) sposta I'attenzione sull'impatto
delle possibilita di accesso associata alla literacy del
cittadino.

Passando ad analizzare le risposte (Figura 4b.1.),
possiamo osservare che un terzo dei rispondenti
(33,9%) ritiene che la declinazione piu corretta sia
quella (b) che poggia sullidea di un accesso dei
pazienti ai servizi (clinici/assistenziali) in modo pro-
porzionale ai loro bisogni, senza specificazione della
natura del bisogno.

Il 25,4% propende invece per la declinazione (c)
che recita che tutti i cittadini debbano accedere agli
stessi servizi con le stesse identiche modalita.

[ 20,3% su quella (d) che prevede che tutti i pa-
zienti debbano poter accedere ai servizi senza con-
dizionamenti derivanti dalle loro risorse economiche.

[110,2% su quella (e) che tutti i cittadini debbano
compartecipare al finanziamento del SSN in modo
proporzionale alle loro risorse economiche.

Figura 4b.1. Quota di rispondenti, per tipo di preferenza (Equita). Valori %

1,7

Note e/0 proposta di una diversa proposizione

Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita
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I Tutti i pazienti devono essere trattati egualmente da un punto di vista clinico e assistenziale
| pazienti devono poter ricevere i servizi (clinici/assistenziali) in modo proporzionale ai loro bisogni
[ Tutti i cittadini devono accedere agli stessi servizi e con le stesse modalita
I Tutti i pazienti devono poter accedere ai servizi senza condizionamenti derivanti dalle loro risorse economiche
I Tutti i cittadini devono compartecipare al finanziamento del SSN in modo proporzionale alle loro risorse economiche
Il Tutti i pazienti devono poter accedere ai servizi senza condizionamenti derivanti dalla loro /iteracy

141



20° Rapporto Sanita

CAPITOLO 4b

Figura 4b.2. Il concetto di Equita, per categoria di stakeholder
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Industria

Infine, una quota residuale dei rispondenti (5,1%)
per equita ritiene si debba intendere che i pazienti
debbano essere trattati egualmente da un punto di
vista clinico e assistenziale (a) ed il 3,4% che I'ac-
cesso ai servizi non debba essere condizionato dalla
literacy dei pazienti (f).

Due rispondenti hanno espresso il concetto che
alla dimensione dell’equita potrebbe essere integra-
ta I'equita del finanziamento, che si ritiene non rea-
lizzata nel SSN.

Considerando la tipologia degli stakeholder, si
osserva (Figura 4b.2.) come il 66,7% dei risponden-
ti delle Istituzioni e il 60,0% del Management delle
Aziende Sanitarie prediligano I'aspetto dell’acces-
SO ai servizi proporzionale ai bisogni. Fra gli Utenti
(50,0%) e le Professioni sanitarie (28,6%) prevale la
visione che l'accesso ai servizi non debba essere
condizionato dalle risorse economiche, sebbene tra i
secondi si condivide anche 'approccio di un acces-
so proporzionale ai bisogni (21,4%) ed una compar-
tecipazione al finanziamento del SSN proporzionale
alle risorse economiche (21,4%).

I166,7% dei rappresentanti dell'Industria medica-

le risponde dando priorita alla declinazione che pre-
vede un accesso ai servizi con le stesse modalita.

Appare abbastanza evidente dalle risposte otte-
nute, che sul concetto di Equita sia necessario un
chiarimento sulla natura del “Bisogno” su cui si ba-
sano le valutazioni: Istituzioni e Management sanita-
rio si rifanno alle “declinazioni ufficiali” che perd non
chiariscono compiutamente la natura del “Bisogno”,
nel senso che, ad esempio, esso potrebbe essere
inteso solo come bisogno clinico/assistenziale; di
contro, Utenti e (in parte) rappresentanti delle Pro-
fessioni sanitarie, richiamano I'esigenza di declinare
il bisogno in termini di possibilita di accesso ai ser-
vizi, evidenziando come la vera barriera all'accesso
sia quella economica.

Un particolare interesse é rappresentato dal fatto
che solo i Professionisti sanitari evidenziano come
prioritario il tema dell’equita “a monte”, ovvero quello
in termini di finanziamento del sistema, che il nostro
sistema fiscale non riesce in nessun modo a garan-
tire.

Di contro, non sembra ancora maturata una parti-
colare consapevolezza fra gli stakeholder sulle bar-
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riere allaccesso rappresentate dai differenti livelli di
literacy dei pazienti.

4b.2. Sussidiarieta

Per quanto concerne il tema della Sussidiarieta,
sono state proposte al Panel le seguenti possibili de-
clinazioni alternative:

a) La regolamentazione delle attivita sanitarie &
riservata allo Stato-Regioni, mentre I'erogazio-
ne delle prestazioni & indifferente chi la fa

b) L'utilizzo di strutture private per le prestazioni
sanitarie deve essere limitato ai casi in cui il
SSN non riesce a provvedere con le proprie
strutture

c) Il finanziamento dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza (LEA) deve essere pubblico mentre
quello raccolto dai corpi intermedi (fondi sa-
nitari integrativi e casse mutue) € finalizzato
all’erogazione di prestazioni extra LEA

d) Il finanziamento delle attivita sanitarie & com-
pito esclusivamente pubblico

e) Il finanziamento pubblico deve integrare quel-
lo raccolto dai corpi intermedi (fondi sanitari
integrativi e casse mutue).

Con la possibilita di aggiungerne una alternativa,

motivandola.

La declinazione a) stressa il concetto che gl
aspetti di regolamentazione & essenziale che siano
in capo a Stato-Regioni mentre I'erogazione delle
prestazioni pud essere “sussidiariamente decentra-
to”.

La declinazione b), invece, intende la Sussidia-
rieta (in modo distorto) come un limite alla partecipa-
zione del privato, che viene limitata ai soli casi in cui
il servizio pubblico non intende “occupare lo spazio”.

La declinazione c) evidenzia il dibattito sul ruolo
dei fondi integrativi, alimentando l'ipotesi di una let-
tura del concetto di “Sussidiarieta” per “nicchiare” il
ruolo dei corpi intermedi (in questo caso i Fondi in-
tegrativi) alla erogazione delle sole prestazioni extra
LEA.

La declinazione d) stretta il concetto che il finan-
ziamento delle prestazioni debba essere esclusiva-

mente pubblico, in qualche modo negando che il
principio di Sussidiarieta sia applicabile alla Sanita.

La declinazione e) prevede invece che il principio
indichi I'esigenza di una integrazione tra il finanzia-
mento pubblico e quello dei corpi intermedi ai fini
della soddisfazione dei bisogni sanitari.

Passando ad analizzare le risposte (Figura 4b.3.),
possiamo osservare che un terzo dei rispondenti
(32,3%) ritiene che la declinazione piu corretta sia
quella che poggia sull'idea che il finanziamento dei
LEA debba essere pubblico mentre quello raccolto
dai corpi intermedi (fondi sanitari integrativi e casse
mutue) debba essere destinato solo all’erogazione
di prestazioni extra LEA (c): in pratica i rispondenti
si sono “ispirati” alla norma che prevede che i Fondi
debbano erogare solo prestazioni “integrative”, es-
sendo il soddisfacimento dei LEA compito del servi-
zio pubbilico.

A seguire, il 27,1% propende invece per la decli-
nazione (b) che il privato possa erogare prestazioni
solo in caso di non capienza dell’'offerta pubbilica,
evidentemente ponendo dubbi sulla applicazione
del principio della Sussidiarieta in Sanita.

Il 23,7% su quella che prevede una indifferenza
sulla natura delle strutture che erogano le prestazioni
(declinazione a), fermo restando che resti in capo
alle Istituzioni (Stato e Regioni) la regolamentazione:
e la quota di rispondenti che sembra interpretare il
principio in modo piu consono rispetto alla sua decli-
nazione costituzionale.

Da notare anche che il 6,8% propende per l'e-
sclusivita del finanziamento pubblico (d), in qualche
modo unendosi gli “scettici” sul principio.

Infine, una quota residuale dei rispondenti (5,1%)
intende per Sussidiarieta (e) la complementarita tra
finanziamento pubblico e dei corpi intermedi.

Due rispondenti hanno espresso la preferenza
per piu risposte, ovvero che la regolamentazione
delle attivita sanitarie e la definizione dei LEA debba
essere riservata allo Stato-Regioni; che I'erogazione
delle prestazioni LEA debba essere effettuata dalle
strutture pubbliche e private accreditate nel siste-
ma, e che le prestazioni extra LEA possano essere
erogate in forma privata anche aggregata in corpi
intermedi.
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Figura 4b.3. Quota rispondenti, per tipo di preferenza (Sussidiarieta). Valori %

¢ finalizzato all'erogazione di prestazioni extra LEA
Il Note e/0 proposta di una diversa proposizione:

Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita
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M La regolamentazione delle attivita sanitarie ¢ riservata allo Stato-Regioni, mentre I'erogazione delle prestazioni ¢ indifferente chi la fa
L'utilizzo di strutture private per le prestazioni sanitarie deve essere limitato ai casi in cui il SSN non riesce a provvedere con le proprie strutture
I [l finanziamento dei LEA deve essere pubblico mentre quello raccolto dai corpi intermedi (fondi sanitari integrativi e casse mutue)

M |l finanziamento delle attivita sanitarie & compito esclusivamente pubblico
M |l finanziamento pubblico deve integrare quello raccolto dai corpi intermedi (fondi sanitari integrativi e casse mutue)

Considerando la tipologia degli stakeholder, si
osserva (Figura 4b.4.) come il 44,4% dei risponden-
ti delle Istituzioni, il 40,0% del Management delle
Aziende Sanitarie ed il 35,7% delle Professioni sani-
tarie prediligano I'aspetto che I'erogazione dei LEA
sia di competenza del pubblico e che ai fondi inter-
medi sia demandato quello delle prestazioni extra
LEA, sebbene circa un quarto dei rispondenti del
Management aziendale (26,7%) e delle Professioni
sanitarie (28,6%) citi anche l'indifferenza sulla natura
delle strutture che erogano le prestazione, fermo re-
stando che sia di competenza delle Istituzioni la re-
golamentazione. Fra gli Utenti prevale la visione che
le prestazioni possono essere erogate anche dalle
strutture private (con regolamentazione “istituziona-
le”), lo sostiene un terzo (33,3%) dei rispondenti, o
che le stesse eroghino in caso di incapienza di of-
ferta pubblica (33,3%). Quest’ultimo aspetto prevale
nei rappresentanti dell'Industria, dove il 55,5% dei
rispondenti ha espresso tale preferenza.

Appare abbastanza evidente dalle risposte ot-

tenute, che sul concetto di Sussidiarieta, Istituzioni,
Management e Professioni sanitarie si rifanno alle
“declinazioni ufficiali”, ovvero che I'erogazione dei
LEA sia di competenza del pubblico, eventualmente
supportato dal privato in caso di incapienza di offer-
ta (peraltro concetto che in qualche modo era stato
superato, anche se poi “mitigato”, con il passaggio
dal Convenzionamento all’Accreditamento); ai Fondi
intermedi, in questa visione, &€ demandata I'erogazio-
ne dei soli extra LEA, che evidentemente rappresen-
tano, ai sensi dell’attuale normativa, un set di presta-
zioni che, al netto dell’odontoiatria, & in buona parte
in “odore” di inappropriatezza; la quota maggiore di
risposte confacenti al principio di Sussidiarieta (che
riserva alle Istituzioni la regolazione del sistema) e
stata fornita dagli Utenti.

In definitiva, la lettura del principio di Sussidia-
rieta, adeguato alle peculiarita del sistema sanitario,
e tutt'altro che condivisa, richiedendo I'apertura di
un trasparente dibattito politico sul tema.
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Figura 4b.4. Il concetto di Sussidiarieta, per categoria di stakeholder
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4b.3. Appropriatezza

Per quanto concerne I'Appropriatezza, sono state
proposte al Panel le seguenti possibili declinazioni
alternative:

a) Sono appropriate le prestazioni che sono state
prescritte da un professionista sanitario e che
sono coerenti con le linee guida cliniche

b) Sono appropriate le prestazioni che sono state
prescritte da un professionista sanitario, ero-
gate nel setting assistenziale indicato dalle
linee guida cliniche ed economicamente piu
efficienti

c) Sono appropriate le prestazioni che sono sta-
te previste in qualche Piano Diagnostico Tera-
peutico Assistenziale (PDTA)

d) Sono appropriate le prestazioni che sono
comprese nei LEA e per le quali sono state
rispettate eventuali indicazioni rispetto alla
eleggibilita dei pazienti

e) Sono appropriate le prestazioni che sono sta-
te prescritte da un professionista sanitario del
SSN.

Con la possibilita di aggiungerne una alternativa,
motivandola.

La declinazione a) stressa il concetto di Appro-
priatezza come necessitd di allineamento limitata-
mente a quanto previsto dalle linee guida cliniche

La declinazione b) affianca all’allineamento alle
linee guida, anche I'elemento economico

La declinazione c) rimanda ai contenuti dei per-
corsi diagnostico terapeutici assistenziali (regionali
e/o locali), ovvero sposta la declinazione dell’ Appro-
priatezza verso i riferimenti organizzativi regionali

La declinazione d) lega I'Appropriatezza all'inse-
rimento delle prestazioni nei Livelli Essenziali di As-
sistenza

La declinazione e) richiede la sola prescrizione
da parte di un professionista sanitario del SSN, sen-
za verifica della rispondenza alle evidenze disponi-
bili.

Passando ad analizzare le risposte (Figura 4b.5.),
possiamo osservare che pit della meta dei rispon-
denti (55,9%) ritiene che la declinazione piu corretta
di Appropriatezza sia la b, ovvero quella che richie-
de sia l'allineamento con le linee guida cliniche, sia
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I'erogazione in termini di efficienza economica. previsto dalle linee guida cliniche.
Il 23,7% lo limita alla coerenza rispetto a quanto

Figura 4b.5. Quota di rispondenti, per tipo di preferenza (Appropriatezza). Valori %
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Figura 4b.6. Il concetto di Appropriatezza, per categoria di stakeholder
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L’11,9% associa I'Appropriatezza alle sole pre-
stazioni LEA, in associazione a requisiti di eleggibili-
ta dei pazienti.

Infine, una quota residuale dei rispondenti (3,4%)
associa il concetto a quanto contenuto nei PDTA e
un altro 3,4% a tutto cid che & prescritto da un pro-
fessionista sanitario del SSN.

Un rispondente ha dato piu risposte, ovvero che
sono appropriate nellambito del SSN le prestazioni
che sono comprese nei LEA, che sono state prescrit-
te e vengono erogate come previsto da linee guida e
PDTA di riferimento, nel rispetto dei criteri di eleggi-
bilita dei pazienti e dei setting erogativi previsti.

Considerando la tipologia degli stakeholder, si
osserva (Figura 4b.6.) come per tutte le Catego-
rie, ed in particolare per il Management aziendale
(66,7%) oltre la meta dei rispondenti prediliga un
concetto di Appropriatezza che coniuga I'aderenza
alle linee guida cliniche e al setting assistenziale di
erogazione della prestazione (in una ottica di effi-
cienza economica).

Per il 41,7% degli Utenti, ma anche per il 28,6%
dei rispondenti delle Professioni sanitarie, nonché il
22,2% di quelli dell’lndustria, si predilige 'aderenza
alle sole linee guida cliniche. Una quota minoritaria
di rispondenti di tutte le categorie, esclusi gli Utenti,
associa al concetto di appropriatezza I'erogazione
dei LEA, comprensiva della condizione di eleggibi-
lita dei pazienti.

Appare abbastanza evidente dalle risposte otte-
nute, che anche in questo caso il consenso conver-
ga sulla declinazione piu frequente nella normativa
sanitaria, che ritiene I'’Appropriatezza come aderen-
za a quanto indicato nelle linee guida in un determi-
nato setting assistenziale, ovvero include I'elemento
dell’efficienza economica nell’erogazione.

Si evince, altresi, una condivisione sul fatto che
il principio sia di declinazione “centrale”: solo una
quota minoritaria richiama I'esigenza di considerare
i PDTA regionali.

Emerge anche come l'aspetto della eleggibilita
dei pazienti, che implica un adeguamento del princi-
pio alle caratteristiche dei pazienti, sia scarsamente
percepito come un punto rilevante nell’applicazione
del principio.

4b.4. Servizio pubblico

Per gquanto concerne il concetto di Servizio Pub-
blico, sono state proposte al Panelle seguenti possi-
bili declinazioni alternative:

a) Le prestazioni del SSN devono essere erogate
esclusivamente da aziende/imprese a control-
lo pubblico o da aziende private contrattualiz-
zate da quelle pubbliche a tale scopo

b) Le prestazioni del SSN devono essere prio-
ritariamente erogate da aziende pubbliche o
da aziende private contrattualizzate da quelle
pubbliche a tale scopo

c) La definizione delle regole di accesso ed ero-
gazione dei servizi, nonché il controllo sul ri-
spetto delle regole, devono essere funzioni
svolte dal settore pubblico

d) Le prestazioni del SSN devono essere priori-
tariamente erogate da aziende/imprese a con-
trollo pubblico o da aziende private che rispet-
tino requisiti predefiniti

e) Le prestazioni del SSN devono essere priorita-
riamente erogate da aziende pubbliche o da
aziende private che rispettino requisiti prede-
finiti

f) L’accesso universale alle prestazioni deve es-
sere garantito dalle risorse pubbliche destina-
te alla Sanita

g) Le prestazioni del SSN devono essere erogate
da strutture non profit (pubbliche e/o private)

h) Le prestazioni del SSN devono essere erogate
esclusivamente da aziende/imprese a control-
lo pubblico

i) Le prestazioni del SSN devono essere erogate
esclusivamente da aziende pubbliche.

Con la possibilita di aggiungerne una alternativa,

motivandola.

La declinazione a) associa il concetto Servizio
Pubblico con quello di produzione pubblica o di
strutture private contrattualizzate da quelle pubbli-
che.

La declinazione b) sostituisce I'esclusivita del
punto precedente con la “prioritizzazione”, lascian-
do spazio per una residuale produzione privata.

La declinazione c) sposta l'attenzione dall'aspet-
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to della produzione a quello della regolamentazione
(sia in termini di criteri di accesso, che requisiti di
erogazione).

La declinazione d) “mima” il principio dell’Accre-
ditamento delle strutture estendendolo, ovvero pre-
vedendo la possibilita di utilizzare anche la configu-
razione di impresa pubblica.

La declinazione e) “mima” il principio dell’Accre-
ditamento delle strutture nella sua attuale configura-
zione che prevede la sola figura dell’azienda pub-
blica.

La declinazione f) sposta I'attenzione sul finanzia-
mento, circoscrivendo il concetto di Servizio Pubbli-
CO su cio che & sostenuto dal finanziamento pubbli-
co.

La declinazione g) richiede che la natura pubbli-
ca si basi su una esclusione dellintervento i Sanita
di strutture profit.

La declinazione h) prevede di far coincidere il
concetto di servizio pubblico con quello di erogazio-
ne delle prestazioni SSN (ovvero LEA) da parte di

aziende, o anche imprese a controllo pubblico.

La declinazione i) replica la h, escludendo la con-
figurazione di impresa pubblica.

Passando ad analizzare le risposte (Figura 4b.7.),
possiamo osservare che circa un quarto dei rispon-
denti (23,7%) ritiene che la declinazione piu corretta
(b) di Servizio Pubblico preveda che le prestazioni
del SSN debbano essere prioritariamente erogate da
aziende pubbliche o da aziende private contrattua-
lizzate da quelle pubbliche a tale scopo, allineandosi
al dettato dell’accreditamento.

Il 15,3% ritiene (declinazione a) che l'erogazio-
ne possa essere fatta, oltre che da aziende private
contrattualizzate da quelle pubbliche a tale scopo,
anche da imprese a controllo pubblico.

Il 15,3% associa al concetto di servizio pubbli-
co l'erogazione di prestazioni LEA solo da parte di
aziende pubbliche (i).

[1 16,9% affida al servizio pubblico il compito della
regolamentazione per I'erogazione dei servizi e il suo
monitoraggio (declinazione c).

Figura 4b.7. Quota di rispondenti, per tipo di preferenza (Servizio pubblico). Valori %

da aziende private contrattualizzate da quelle pubbliche a tale scopo

Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita

1171,7117

M Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende/imprese a controllo pubblico o

Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende pubbliche o da aziende private contrattualizzate da quelle pubbliche a tale scopo
I La definizione delle regole di accesso e erogazione dei servizi, nonché il controllo sul rispetto delle regole, devono essere funzioni svolte dal settore pubblico
M Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende/imprese a controllo pubblico o da aziende private che rispettino requisiti predefiniti
[ Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende pubbliche o da aziende private che rispettino requisiti predefiniti
I | 'accesso universale alle prestazioni deve essere garantito dalle risorse pubbliche destinate alla Sanita

Le prestazioni del SSN devono essere erogate da strutture non profit (pubbliche e/o private)

M Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende/imprese a controllo pubblico

Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende pubbliche

23,7
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Figura 4b.8. Il concetto di Servizio pubblico, per categoria di stakeholder
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da quelle pubbliche a tale scopo

Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita

Management Aziendale
(DG/DS/DA di
Aziende Sanitarie)

Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende pubbliche
M Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende/imprese a controllo pubblico
I Le prestazioni del SSN devono essere erogate da strutture non profit (pubbliche e/o private)
I |'accesso universale alle prestazioni deve essere garantito dalle risorse pubbliche destinate alla Sanita
I Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende pubbliche o da aziende private che rispettino requisiti predefiniti
M Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende/imprese a controllo pubblico o da aziende private che rispettino requisiti predefiniti
I La definizione delle regole di accesso e erogazione dei servizi, nonché il controllo sul rispetto delle regole, devono essere funzioni svolte dal settore pubblico
Le prestazioni del SSN devono essere prioritariamente erogate da aziende pubbliche o da aziende private contrattualizzate da quelle pubbliche a tale scopo
M Le prestazioni del SSN devono essere erogate esclusivamente da aziende/imprese a controllo pubblico o da aziende private contrattualizzate

Industria

Istituzioni
(nazionali, regionali, locali)

I1 10,2% intende che I'erogazione puo essere fat-
ta anche dal privato purché in possesso di specifici
requisiti.

Infine, una quota residuale dei rispondenti pro-
pende per il fatto che la natura del sistema & pubbli-
ca se I'erogazione delle prestazioni & effettuata solo
da strutture non profit (pubbliche o private), oppure
esclusivamente da aziende pubbliche, o aziende
pubbliche o imprese a controllo pubblico.

Considerando la tipologia degli stakeholder, si
osserva (Figura 4b.8.) come per i rappresentanti del-
le Istituzioni (44,4% dei rispondenti) e dell'lndustria
(44,4%), prevalga una lettura “formale”, ovvero che
I'erogazione debba essere effettuata prioritariamen-
te da strutture pubbliche o private purché in posses-
so di requisiti specifici (accreditamento).

Per gli Utenti (33,3%) tale condizione deve essere
“esclusiva”; per Professioni sanitarie e Management
Aziendale, il 28,6% e 26,7% rispettivamente dei ri-
spondenti ritiene che per mantenere la natura pub-

blica del SSN, si debba prevedere una erogazione
solo da parte delle strutture pubbliche, sebbene una
quota del Management (20,0%) ritiene che possa
esserci anche una erogazione anche da parte del
privato, in possesso di specifici requisiti, ed un altro
20% che sia compito del servizio pubblico definire
le regole sugli accessi e per I'erogazione delle pre-
stazioni.

Le risposte ottenute evidenziano una forte fram-
mentazione dei pareri; in generale la natura pubblica
del servizio rimane ancorata al concetto di “produ-
zione pubblica”, rimanendo minoritaria la quota di
rispondenti che ritiene sia il potere di regolamenta-
zione I'aspetto che rende pubblico il servizio; il cam-
pione si divide, inoltre, tra i “sostenitori” di una ero-
gazione riservata alle strutture pubbliche, tra quelli
che ritengono possa essere estesa alle strutture pri-
vate, purché in possesso di requisiti specifici e con-
trattualizzate dalle strutture pubbliche.

Quindi anche il tema della natura pubblica del
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servizio merita maggiori approfondimenti e confronti,
essendo per lo meno discutibile che I'aspetto della
produzione sia quello discriminante nel definire tale
il servizio.

4b.5. Prestazioni integrative

Si e interrogato il Panel anche sul concetto di
“Prestazione integrativa”, proponendo le seguenti
possibili declinazioni alternative:

a) Sono prestazioni sanitarie integrative quelle

non ricomprese nei LEA

b) Sono prestazioni sanitarie integrative quelle

non ricomprese nei LEA e quelle erogate con
modalita (tempi di accesso, confort, ecc.) di-
verse da quelli garantiti dal SSN

c) Sono prestazioni sanitarie integrative quelle

che il SSN non riesce ad erogare in tempi pre-
definiti

d) Sono prestazioni sanitarie integrative quelle

che prevedono oneri (anche di compartecipa-
zione) a carico del paziente

e) Sono prestazioni sanitarie integrative quel-
le erogate da strutture/professionisti non del
SSN.

Con la possibilita di aggiungerne una alternativa,
motivandola.

La declinazione a) stressa il concetto che linte-
grativo € un extra LEA, come da normativa vigente.

La declinazione b) estende il concetto di integra-
tivo, ritenendo tali anche le prestazioni ricomprese
nei LEA ma erogate con modalita (tempi di accesso,
confort, ecc.) diverse da quelle garantite dal SSN.

La declinazione c) intende per integrativo tutto
ci0 che eccede la capacita di risposta in tempi ade-
guati del SSN.

La declinazione d) estende il concetto di integra-
tivo, legandolo alla compartecipazione finanziaria
dei soggetti.

La declinazione e) lega l'integrazione non alla
natura delle prestazioni (appropriatezza o meno),
bensi alla erogazione da parte di strutture o profes-
sionisti non SSN.

Figura 4b.9. Quota di rispondenti, per tipo di preferenza (Prestazioni integrative). Valori %

M Sono prestazioni sanitarie integrative quelle non ricomprese nei LEA

Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita

AR

Sono prestazioni sanitarie integrative quelle non ricomprese nei LEA e quelle erogate con modalita (tempi di accesso, confort, ecc.) diverse da quelli garantiti dal SSM
I Sono prestazioni sanitarie integrative quelle che il SSN non riesce ad erogare in tempi predefiniti
M Sono prestazioni sanitarie integrative quelle che prevedono oneri (anche di compartecipazione) a carico del paziente
[¥ Sono prestazioni sanitarie integrative quelle erogate da strutture/professionisti non del SSN
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Figura 4b.10. Il concetto di Prestazioni integrative, per categoria di stakeholder
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Fonte: elaborazione survey— © C.R.E.A. Sanita
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[¥ Sono prestazioni sanitarie integrative quelle erogate da strutture/professionisti non del SSN
M Sono prestazioni sanitarie integrative quelle che prevedono oneri (anche di compartecipazione) a carico del paziente
I Sono prestazioni sanitarie integrative quelle che il SSN non riesce ad erogare in tempi predefiniti
Sono prestazioni sanitarie integrative quelle non ricomprese nei LEA e quelle erogate con modalita (tempi di accesso, confort, ecc.) diverse da quelli garantiti dal SSN

Passando ad analizzare le risposte (Figura 4b.9.),
possiamo osservare che circa un terzo dei rispon-
denti (30,5%) ritiene che la declinazione piu corretta
di prestazione integrativa sia la b, ovvero tutto cio
che non € un LEA o € un LEA erogato con modalita
diverse da quelle garantite dal SSN.

Il 28,8% ritiene che sono integrative solo le pre-
stazioni non incluse nei LEA (declinazione a).

I1 18,6% ritiene che il carattere integrativo si asso-
ci ad una compartecipazione all’onere da parte del
paziente (d).

Il 13,6% ritiene che sia integrativo tutto cio che il
SSN non ¢ in grado di erogare nei tempi prestabiliti
(c).

L’8,5% ritiene che siano integrative tutte le pre-
stazioni effettuate da strutture e professionisti extra
SSN (e).

Considerando la tipologia degli stakeholder, si
osserva (Figura 4b.10.) come per Professioni sanita-
rie (42,9% dei rispondenti) e Management (40,0%),
prevalga il concetto che il carattere “Integrativo”
debba riferirsi all’extra LEA; lo ritiene anche il 22,2%
delle Istituzioni, sebbene il 33,3% dei rappresentanti
di quest’ultima categoria propende anche per una

estensione ai LEA erogativi in modalita diversa da
quella garantita dal SSN, come anche oltre la meta
(55,6%) dei rispondenti dell’'Industria ed il 33,3% del
Management.

Un terzo degli Utenti (33,3%), come anche emer-
SO in altri principi, ne danno un’accezione econo-
mica ritenendo integrative le prestazioni che preve-
dono un onere economico per il cittadino. | restanti
due terzi si distribuiscono in egual misure sulle altre
proposizioni.

In definitiva, malgrado la “resistenza” dei pro-
fessionisti e del Management sanitario, che restrin-
gono la natura integrativa ai soli extra LEA, appare
maturarsi (anche fra i rappresentati delle istituzioni)
la convinzione che il concetta possa/debba essere
esteso ricomprendendo le prestazioni incluse nei
LEA ma erogati in modalita diverse da quelle che ri-
esce a garantire il pubblico. Per gli Utenti il concetto
si allarga ulteriormente, comprendendo tutte le pre-
stazioni che implica una compartecipazione.

In definitiva, le risposte ottenute sollecitano a rive-
dere l'attuale definizione di Prestazione integrativa,
andando verso una estensione che coinvolge aspetti
organizzativi.
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4b.6. Riflessioni finali

| risultati della survey confermano come fra gli
stakeholder del SSN convivano visioni diverse sui
principi fondanti del servizio.

Inoltre, si evidenzia una differente lettura dei prin-
cipi legata alla natura degli stakeholder.

Si conferma quindi I'esigenza di promuovere un
dibattito pubblico sul contenuto e sul valore dei prin-
cipi a cui il SSN deve ispirarsi: si tratta di una esi-
genza propedeutica alla possibilita di formulare una
base condivisa su cui costruire ipotesi di riforma del
SSN.
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Sintesi
CAPITOLO 4c
Le Reti Oncologiche Regionali: 'impatto del
network management sulle Performance

Cepiku D.", Mastrodascio M.", Zazzera A."

La ricerca mira a definire un modello volto a iden-
tificare, stanti le condizioni di contesto, le determi-
nanti delle Performance e i risultati di una Rete. A
tal fine, il piu generale Modello Dinamico Multidimen-
sionale di Performance delle Reti (Cepiku, 2014), si
applica alla lettura di tre casi studio (Reti Oncologi-
che regionali operanti in Piemonte e Valle d’Aosta,
Toscana e Campania), attraverso la metodologia del
caso studio comparato (Yin, 2013). In conclusione,
si definisce un modello di analisi articolato in cinque
macrocategorie di variabili: fattori esogeni, risorse
interne, risorse esterne, caratteristiche della gestio-
ne della Rete e risultati della rete. Il modello guidera
la ricerca futura in termini di comparazione quanti-
tativa di tutte le Reti Oncologiche regionali, al fine di
identificare quelle caratteristiche di Rete che portano
a migliori esiti.

Risulta ampiamente riconosciuta in letteratura
I'efficacia degli approcci di governance collaborati-
va, in particolare delle Reti, nell’affrontare questioni
complesse (wicked problem) rispetto ai modelli tra-
dizionali in cui le organizzazioni agiscono autono-
mamente (Keast et al., 2009; Menegruzzo e Cepiku,
2008). Le Reti si distinguono per la presenza di sog-
getti autonomi e interdipendenti che, organizzando le
proprie interazioni, creano valore di sistema, il qua-
le deve essere equamente distribuito per garantire
la stabilita della Rete nel tempo. L'interdipendenza,
che nasce dalla mancanza di risorse e/o conoscen-
ze sufficienti per risolvere problemi articolati, richie-
de la condivisione di risorse al fine di favore l'intera-
zione tra i membri della Rete. Tale interazione deve
essere basata sulla fiducia e su regole ed obiettivi

condivisi. Le Reti affrontano diverse criticita come:
motivazioni e obiettivi diversi tra i partner, difficolta di
coordinamento, perdita di autonomia, mancanza di
incentivi alla cooperazione e scarsa accountability,
che possono ostacolare I'efficacia dell’operato della
Rete.

Il modello a Rete costituisce uno strumento fon-
damentale per affrontare la complessita e le incer-
tezze tipiche della sanita pubblica (Ferlie et al.,
2012; Cepiku e Mastrodascio, 2024), in quanto rap-
presenta un esempio significativo di come si possa
contribuire a rendere piu efficienti ed efficaci i servizi
e le politiche sanitarie pubbliche. Tra le varie specia-
lizzazioni della medicina, I'oncologia costituisce un
settore particolarmente adatto all’applicazione del
modello organizzativo reticolare data I'alta incidenza
delle malattie oncologiche e la necessita di definire
percorsi di cura personalizzati e condivisi tra diversi
setting di cura. Di conseguenza, le Reti Oncologi-
che sono divenute uno strumento fondamentale sia
a livello nazionale che internazionale, migliorando
'accesso equo alle cure specialistiche e superan-
do barriere logistiche e di risorse (Calman e Hine,
1995). Dal punto di vista degli utenti, I'erogazione
dei servizi oncologici rappresenta un esempio un
ottimo campo di applicazione del modello reticolare
attraverso il quale i pazienti ricevono cure specifiche
da parte di piu team di professionisti sanitari ubica-
ti in strutture differenti, caratterizzate dall’impiego
di risorse umane limitate e budget ridotti. In ambito
accademico, non esiste una definizione ampiamente
accettata di Rete Oncologica, in particolare riguardo
ai fattori chiave che consentono di raggiungere risul-

' Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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tati o superare ostacoli; alcuni studi si concentrano
sugli aspetti amministrativi e gestionali, mentre altri
si focalizzano sul miglioramento dei percorsi clinici
e sulle modalita di interazione tra i diversi attori della
Rete Oncologica.

Dall’analisi delle Reti Oncologiche regionali in
Piemonte — Valle d’Aosta, Campania e Toscana,
emerge la loro intenzione di orientare gli sforzi verso
'incremento dell’accesso e della qualita delle cure
oncologiche su scala regionale, pur affrontando sfi-

de rilevanti (tabella). La Rete del Piemonte, operativa
dal 2010, ha una lunga tradizione e una governance
strutturata, ma risente della mancanza di una piat-
taforma digitale integrata che favorisca il coordi-
namento tra gli attori. In Campania la Rete & stata
sviluppata anche per contrastare la migrazione sani-
taria, ottenendo buoni risultati grazie all’integrazione
digitale e tra professionisti, sebbene siano assenti
finanziamenti dedicati per la Rete.

Le caratteristiche delle Reti Oncologiche Regionali di Toscana, Piemonte - Valle d’Aosta e Campania

Anno di istituzione

Toscana

Piemonte - Valle d’Aosta

Campania

Fattori Esogeni

Contesto regionale

Forte supporto politico alla Rete

Alta propensione alla collaborazione tra
oncologie

Alto supporto regionale alla Rete
Propensione a lavoro in Rete

Regione in Piano di Rientro
Supporto regionale alla Rete alto

Forma organizzativa
della Rete

CCCN

Tutte le aziende sanitarie territoriali e
ospedaliere con oncologia

Hub & Spoke

Attualmente in corso di definizione i
criteri per identificare i centri Hub e i
centri Spoke

CCCN

11 strutture ospedaliere identificate
come CORP o Corpus

Partecipazione anche di strutture
private accreditate e MMG

Risorse Esterne

Finanziamenti a
supporti della Rete

Assenza di finanziamenti dedicati

Presenza di finanziamenti dedicati

Finanziamenti dedicati per avviamento
e piattaforma

Personale dedicato

Personale amministrativo

Personale amministrativo

Personale amministrativo

Alta fiducia tra professionisti e verso il

Buona fiducia tra professionisti nei

Caratteristiche
gestione Rete

- Coordinamento dei Dipartimenti
Oncologici

- Coordinamento degli Screening
Oncologici

e Comitato Scientifico

Risorse Interne Fiducia . o Alta fiducia nei benefici della Rete
coordinatore della Rete gruppi di lavoro
Organismo di Coordinamento della * Coordinamento ROC (Istituto Tumori
feto Onoawgica it presso ISPRO. | Aricotta in due organismi diNapoli Fondazione G. Pascale)
articolato in: .

. . « Autorita Centrale di Coordinamento: | ® Responsabile Scientifico
e Comitato Strategico B, .
« Comltato Tecri - Coordinatore responsabile indirizzi | ® Gabina di Regia (DG di tutte le
Governance 0omitato ecnico strategici aziende ospedaliere e territoriali

- Coordinatore area ospedaliera
- Coordinatore area territoriale
e Comitato Scientifico (9 componenti)

della Regione, rappresentanti di
Farmacisti, Responsabile Registri
Tumori)

e Tavolo tecnico Direzione Salute
Regionale

Obiettivi della Rete

Definiti dal Comitato Strategico nel
Documento di Indirizzo Pluriennale in
ambito oncologico, approvato con atto
di giunta regionale

Definiti nel Piano Triennale e nel
Programma Annuale delle Attivita

Indicatori dei PDTA, definiti dal
coordinamento

Comunicazione tra i
nodi della Rete

Riunioni ogni 15 giorni del
Coordinamento dei Dipartimenti
Oncologici

Riunioni ogni mese del Coordinamento
degli Screening Oncologici

Condivisione di report mensile; Incontri
singoli con DG delle aziende; Riunione
annuale con tutti i DG delle aziende in
Rete; piattaforma condivisa per il MTB

Piattaforma digitale condivisa tra tutti i
nodi della Rete

Monitoraggio delle
attivita di Rete

Svolto dagli organismi di governance e
supportato dal Laboratorio MeS della
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa

Indicatori definiti dal Comitato
Scientifico, monitorati con richieste ad
hoc alle aziende

Indicatori monitorati tramite reportistica
ogni due mesi grazie alla piattaforma

Fonte: elaborazione degli autori
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Modello per il governo delle Performance delle ROR

O,

Fattori esogeni:
o Contesto regionale orientato a
collaborazione vs competizione:
e Collaborazione tra oncologie;
e Collaborazione tra oncologie € il
resto del sistema (territorio, MMG, ecc.).

e Complessita della Rete:
o Fta della rete e storia di
precedenti collaborazioni.
e Dimensione della Rete
(nr. partecipanti, natura
partecipanti/complementarieta).

Supporto esterno:
e Risorse regionali (finanziarie, umane e
riconoscimento tempo di collaborazione) Cmmmmmmmmme o
e Supporto dal territorio @
e Supporto da vertice politico / Regione

Governance, management & leadership della ROR:
e Sistemi di Performance management.
e Strumenti di comunicazione tra i nodi della Rete
(piattaforme, incontri formali /informali,
@ frequenza e modalita incontri).
o Assetto organizzativo (Hub&Spoke vs CCCN e
localizzazione del centro della Rete).
o [eadership: clinica/professionale vs amministrativa.

e Fiducia dei professionisti vs il coordinatore. <
e Fiducia dei professionisti vs i benefici dello stare in Rete.

Outcome:
© |nnovazione e ricerca
m— * Presa in carico
e Qualita della cura
e Fquita

Risorse interne: @

®

(1)-(2) Il contesto esterno influenza la governance e i risultati della Rete.
(3) Le risorse esterne influenzano la governance della Rete.

(4) Le risorse interne influenzano la governance della Rete.
o)
©6)

La governance, la gestione ¢ la leadership della Rete influenzano i risultati.
-(7) I risultati della Rete hanno un effetto feedback sulle risorse esterne ed interne della Rete.

Fonte: elaborazione degli autori

La Rete toscana, la cui governance articolata &
istituita presso ['lstituto per lo Studio, la Prevenzio-
ne e la Rete Oncologica (ISPRO), ha consolidato
I'integrazione tra ospedale e territorio con una for-
te leadership e un lavoro di condivisione e comuni-
cazione tra gli attori, pur affrontando sfide derivanti
dalla complessita di coordinamento tra gli obiettivi di
Rete e quelli della programmazione autonoma del-
le aziende che ne fanno parte. La tabella illustra nel
dettaglio le caratteristiche delle tre Reti Oncologiche
esaminate.

L’applicazione del framework generale ai tre casi
studio ha portato alla definizione del modello di ana-
lisi delle Reti Oncologiche illustrato nella figura. |l
modello illustra le macro-categorie di variabili (e le
loro dinamiche) che influiscono sui risultati delle Reti
Oncologiche.

In relazione alle single macro-variabili, la prima
categoria include i fattori esogeni, ossia gli elementi
sui quali il manager o i membri della Rete dispongo-

no di un limitato controllo. In primis, un contesto re-
gionale in cui € diffusa la cultura della collaborazione
puo favorire lo sviluppo di sinergie tra le unita opera-
tive di oncologia delle diverse strutture della Rete. Lo
stesso vale per la collaborazione tra le oncologie e il
resto del Sistema Sanitario (servizi territoriali, Medi-
ci di Medicina Generale (MMG), servizi sociali). Altri
elementi esogeni sottratti al controllo della Rete sono
la sua complessita, rappresentata dal numero di
membri, dalla maturita della Rete (definita dagli anni
di operativita) e dalla natura e complementarieta del-
le strutture che ne fanno parte. Gli elementi esogeni
generano un diretto impatto sui risultati raggiungibili
dalla Rete in termini di presa in carico dei pazienti,
qualita delle cure, equita e supporto all'innovazione
e alla ricerca. | risultati raggiunti influenzeranno, a
loro volta, il livello di risorse interne a disposizione
(seconda macrocategoria) rappresentate dalla fidu-
cia interna alla Rete, sia da parte dei professionisti
nei confronti del coordinatore della Rete, sia verso
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i benefici derivanti dall’appartenenza alla Rete. Tale
fiducia viene alimentata da una comunicazione chia-
ra in grado di facilitare I'aggiornamento continuo
dei membri e una risposta proattiva ai cambiamenti.
Pertanto, in un contesto complesso come quello on-
cologico dove interagiscono numerosi attori, la fidu-
cia agevola lo scambio tempestivo di informazioni e
facilita una definizione chiara degli obiettivi € la mi-
nimizzazione dei conflitti, contribuendo a migliorare
I'efficienza e la qualita dei servizi offerti ai pazienti
(Ferlie et al., 2011; Simmons et al., 2015). Un ulte-
riore elemento che influisce sui risultati delle Reti e
rappresentato dalle risorse esterne (terza macro-ca-
tegoria), che comprende i finanziamenti (essenzia-
li per lo sviluppo di tecnologie e delle infrastrutture
informatiche), il personale e il riconoscimento del
tempo di collaborazione. Le risorse esterne includo-
no anche il supporto del territorio e delle istituzioni
politiche regionali alla Rete. Le tre macro-catego-
rie descritte (fattori esogeni, risorse interne, risorse
esterne) influenzano la quarta macro-categoria di
fattori abilitanti costituiti dalla governance, gestione
e leadership della Rete. La governance della Rete &
intesa come coordinamento dell’azione collettiva da
parte di un ente centrale che consente di ottimizzare
il funzionamento della Rete stessa. In ambito onco-
logico, la governance di una Rete consiste nell’'in-
sieme di regole, meccanismi, strutture decisionali
e pratiche di coordinamento indispensabili per ge-
stire in modo efficace la collaborazione tra i vari at-
tori coinvolti nell’erogazione delle cure oncologiche
(Morando e Tozzi, 2014). La governance puo essere
centralizzata o diffusa e pud coinvolgere attori con
diversi profili e competenze.

Basandosi sui modelli di governance esaminati
nella letteratura sulle Reti (Provan e Kenis 2008), in
ambito oncologico le strutture adottate sono il CCCN
e il modello Hub & Spoke. 1l primo modello & ricon-
ducibile ad una Rete autogovernata che adotta un
approccio centralizzato per la cura oncologica attra-
verso diverse strutture sanitarie concentrate all'inter-
no di un’unica Rete, al fine di offrire un’assistenza
completa al paziente. Il secondo modello di gover-
nance € riconducibile alla Lead Organization. Tale
modello prevede un’organizzazione gerarchica in
cui una struttura principale (Hub) fornisce trattamenti

specializzati a livello centrale e coordina diversi cen-
tri periferici (Spoke), distribuiti sul territorio regionale,
che si occupano delle attivita diagnostiche e tera-
peutiche di base.

La quarta macro-variabile comprende anche le ti-
pologie dei sistemi di monitoraggio e valutazione del-
la Rete e gli strumenti e le modalita di comunicazione
adottati dagli attori della Rete. Infine, la tipologia e
gli stili della leadership della Rete sono elementi che
influiscono sui risultati. La leadership pud essere rico-
perta da una figura con competenze cliniche o am-
ministrative e svolge un ruolo di facilitatore, guidando
le organizzazioni coinvolte verso una missione comu-
ne, attivando le risorse necessarie (Cunningham et
al., 2012), armonizzando gli interessi dei vari attori e
riducendo i conflitti (Simmons et al., 2015; Dominel-
lo et al., 2018). Insieme ai fattori esogeni, anche la
macro-categoria governance, gestione e leadership
delle Reti Oncologiche Regionali (ROR) influenzano
in modo significativo i suoi risultati.

Dall’analisi condotta emerge come i tre contesti
analizzati abbiano sviluppato modelli che, con ca-
ratteristiche molto diverse tra loro, hanno portato al
raggiungimento di buoni risultati, seppur con margi-
ni di miglioramento e sviluppo. Alcune delle criticita
riscontrate riguardano I'assenza di risorse umane e
finanziarie, in diversa misura a seconda dei contesti
analizzati, e la diversa velocita di implementazione e
adozione delle infrastrutture tecnologiche che per-
mettono un buon funzionamento della Rete. || model-
lo di analisi presentato offre spunti per approfondire
lo studio delle Reti Oncologiche, guardando alle va-
riabili che influiscono sui loro risultati. Gli autori aspi-
rano a condurre una ricerca applicando il modello di
analisi a tutte le ROR del Paese, al fine di compren-
dere quale combinazione di caratteristiche porta al
raggiungimento di risultati positivi della Rete, decli-
nati in termini di presa in carico, qualita delle cure,
equita, innovazione e ricerca. Il modello potrebbe
supportare la definizione di strategie per migliorare
il funzionamento delle Reti Oncologiche, discusse in
un tavolo di benchlearning e benchmarking tra Reti
Oncologiche a regia nazionale, che promuova il con-
fronto tra Reti, la condivisione di buone pratiche e lo
scambio di competenze e conoscenze, garantendo
'autonomia di azione di ciascuna.
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Le Reti Oncologiche Regionali: I'impatto del
network management sulle Performance
Cepiku D.", Mastrodascio M.", Zazzera A."
4c.1. Le Reti Altre caratteristiche fondamentali delle Reti sono

Le Reti ed altri approcci di governance collabo-
rativa sono riconosciuti in letteratura come piu effica-
ci nell'affrontare compiti complessi e incerti rispetto
a modelli tradizionali quali aziende operanti singo-
larmente (Keast et al., 2009; Meneguzzo e Cepiku,
2008; Cepiku et al., 2021; Klijn et al, 2010). Nelle Reti,
le organizzazioni partner sono collegate da forme di
interdipendenza in cui una unita non & formalmen-
te subordinata all’altra (O'Toole, 1997: 45). Si tratta
di un insieme di relazioni sociali stabili che nascono
attorno a problemi, programmi e politiche pubbliche
e prendono forma come risultato dell'interazione tra
gli attori (Kickert et al., 1997; Meneguzzo e Cepiku,
2008). Ciod che qualifica le Reti ¢ la presenza di una
pluralita di soggetti autonomi, ognuno dotato di un
proprio soggetto economico; I'interdipendenza tra
i nodi, l'organizzazione delle interdipendenze, che
genera valore di sistema e che deve essere distribui-
to equamente tra i nodi (Longo, 2007). Risulta, infatti,
determinante I'equita percepita dei singoli nodi, alla
luce dei rapporti di forza socio-economici esistenti,
e garantisce il perdurare nel tempo della Rete (Del
Vecchio, 2001).

L’interdipendenza nasce quando nessun attore,
pubblico o privato, ha tutta la conoscenza, I'informa-
zione o il potere necessario a risolvere un problema
complesso, dinamico e multi-sfaccettato. L’interdi-
pendenza ¢ un dato di fatto e non una scelta. Seb-
bene si possa essere consapevoli o meno delle in-
terdipendenze, le interdipendenze non organizzate
distruggono valore (Longo, 2007).

la presenza di interazioni continue attraverso le quali
si condividono risorse e si hegoziano obiettivi con-
divisi. Queste interazioni sono basate sulla fiducia,
piu che sull’autorita gerarchica, e sono governate da
regole condivise.

Rispetto alle organizzazioni tradizionali, le Reti
sono contraddistinte da alcune criticita quali: diversi
livelli di motivazione e impegno dei partner nel per-
seguire gli obiettivi del network; differenti prospetti-
ve degli attori coinvolti con riferimento a problemi,
soluzioni desiderate o soluzioni ritenute migliori per
risolvere il problema; scontri tra culture organizzative
diverse; perdita di autonomia, fatica di coordinamen-
to e impegno di tempo e di costi; mancanza di in-
centivi a cooperare e conseguenti blocchi all'azione
collettiva, ridotto livello di accountability da parte dei
partecipanti; scarsi riconoscimenti per il ruolo svol-
to nella Rete in confronto a quello allinterno delle
singole organizzazioni; assenza di attori importanti;
iniqua distribuzione delle risorse ed infine, un’er-
rata task-integration (Kickert et al., 1997; Provan e
Milward, 2001; Mandell e Keast, 2008). Le Reti per-
durano se i nodi distribuiscono equamente il valore
aggiunto generato dalla Rete, garantendo ai singoli
nodi una sostanziale equita percepita tra contributi
e ricompense scambiate con la Rete (Del Vecchio,
2001).

4c.2. Le Reti Oncologiche

Tra i diversi ambiti di intervento pubbilico, il setto-

' Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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re sanitario ha mostrato un crescente interesse nella
creazione e diffusione delle Reti, in grado di: garan-
tire un’assistenza coordinata, accessibile e di alta
qualita per i pazienti, ottimizzando le risorse e pro-
muovendo l'integrazione tra diversi livelli di cura e tra
varie specializzazioni mediche, migliorando I'effica-
cia e l'efficienza dei percorsi assistenziali, riducendo
le disuguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari e
assicurando che ogni paziente riceva cure tempesti-
ve e appropriate rispetto alle proprie esigenze (Mo-
rando e Tozzi, 2014).

Le Reti per la tutela della salute rappresentano
uno strumento cruciale per affrontare complessita e
incertezze tipiche della salute pubblica (Ferlie et al.,
2012) e, per tale motivo, forniscono un valido esem-
pio per comprendere come le Reti possano contri-
buire a migliorare I'efficienza e l'efficacia dei servizi
e delle politiche pubbliche.

Le Reti nellambito della cura e nel controllo on-
cologico sono emerse € poi promosse per attenuare
la tensione tra concentrazione gerarchica e perdita
di competenze cliniche e tecnologie causata dall’im-
plementazione di logiche di mercato (Morando e
Tozzi, 2014). Tra le diverse branche della medici-
na specialistica, 'oncologia rappresenta un ambito
applicativo sostanziale del modello organizzativo
reticolare per via della forte incidenza di malattie on-
cologiche e per la necessita di offrire un percorso
di cure adeguato. In questo scenario, le Reti Oncolo-
giche sono ben presto diventate uno degli strumenti
piu rilevanti del panorama sanitario internazionale in
quanto migliorano I'accessibilita alle cure specialisti-
che in modo equo su tutto il territorio, consentendo |l
superamento di barriere logistiche e risorse (Calman
e Hine, 1995). Dal punto di vista degli utenti, I'ero-
gazione dei servizi oncologici rappresenta un esem-
pio rilevante di lavoro basato sullo sviluppo di una
Rete, in quanto i pazienti ricevono cure specifiche
da parte di piu feam sanitari situati in strutture diffe-

renti (Ferlie, 2013; Taplin et al., 2010). La necessita
di strutturare i servizi oncologici in modo gerarchico
ed integrarli in una forma organizzativa reticolare, al
fine di favorire un coordinamento tra diverse strutture
sanitarie, & stata evidenziata per la prima volta da
Calman e Hine (2015) in un influente rapporto di poli-
tica sanitaria. Da quel momento, la maggior parte dei
rapporti oncologici nazionali? redatti nei Paesi OECD
si e focalizzata sul coordinamento delle cure secon-
do un modello a Rete largamente diffuso (Turrini et
al., 2010; Sheaff et al., 2010). Fornire cure coerenti
e continuative (continuum of care) segna, dunque,
il passaggio da una logica basata su autonomia e
indipendenza ad una che riconosce la presenza di
interdipendenza e la necessita di uno scambio di
conoscenze e competenze tra una pluralita di attori
(Haines et al., 2012). In tale contesto, la Rete Onco-
logica costituisce una perfetta forma di azione collet-
tiva tra un gruppo di stakeholder (clinici, manager,
meta-governatori, pazienti) con esigenze e compor-
tamenti differenti che devono essere riuniti attorno a
un obiettivo comune: facilitare I'integrazione tra ser-
vizi sanitari, competenze e conoscenze, agevolando
il processo di standardizzazione delle pratiche cli-
niche e consentendo una gestione piu efficace dei
percorsi di cura, dalla diagnosi al trattamento, al fol-
low-up (Tremblay et al., 2016).

Nonostante la diffusione, non esiste una definizio-
ne ampiamente utilizzata o condivisa di Rete Onco-
logica in letteratura, soprattutto in relazione ai driver
su cui far leva per raggiungere i risultati e/o superare
gli ostacoli. Da un lato, alcuni studi enfatizzano gli
aspetti amministrativi e gestionali, mentre altri si con-
centrano sul miglioramento dei percorsi clinici e sulle
modalita di interazione tra i diversi attori all’interno
della Rete Oncologica. La prospettiva strutturale, ad
esempio, esamina la composizione delle Reti, il nu-
mero di istituzioni coinvolte e la formalizzazione delle
relazioni tra i membri. Tremblay ed altri autori (2016)

2 Department of Health. The NHS cancer plan: a plan for investment, a plan for reform. London: National Health Service; 2000.
Meyrieux B. INCa: projet d’établissement et orientations stratégiques 2012-2015. Bulletin Infirmier du Cancer. 2012;12(4):100-3.
Department of Health WA. Model of care for cancer. Perth: WA: Cancer & Palliative Care Network; 2008. 20.01.2016.
Commission on Cancer. Cancer program standards: ensuring patient- centered care. Chicago, IL: 2016.
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sostengono che le Reti con una struttura chiara e
formalizzata possono garantire un’integrazione dei
servizi superiore rispetto a quelle meno organizzate.
Dall’altro lato, la prospettiva comportamentale si fo-
calizza sulle dinamiche relazionali interne alla Rete,
mettendo in risalto elementi come la fiducia e la reci-
procita tra i partecipanti (Ferlie et al., 2011). Il coor-
dinatore della Rete Toscana, il Prof. Gianni Amunni,
nel corso dell'intervista, ha definito una Rete Onco-
logica in termini di “sinergia strutturata tra istituzioni
che evolvono progressivamente diventando via via
pit complementari”.

Nella letteratura sulle Reti Oncologiche, sono in-
dividuati diversi fattori come principali elementi in
grado di migliorare la qualita e l'efficacia dei servizi
oncologici, garantendo un coordinamento ottimale e
una continuita delle cure per i pazienti.

In ambito delle Reti pubbliche, e in particolare in
quelle sanitarie, uno dei modelli piu frequentemente
utilizzati per individuare le determinanti delle Perfor-
mance ¢ il Modello Dinamico Multidimensionale di
Performance delle Reti (Cepiku, 2014), il quale inclu-
de una serie di determinanti chiave che influenzano
I'efficacia e i risultati della Rete. Il modello include
quattro macro-categorie di variabili/determinanti in
grado di influire sulle Performance delle Reti: fatto-
ri esogeni; caratteristiche della gestione della Rete;
risorse interne ed esterne. Gli outcome della Rete
sono distinti in risultati intermedi in termini di funzio-
namento della Rete, benefici per le organizzazioni
partner e impatto generale sulla comunita.

Nella prima categoria di determinanti (fattori eso-
geni) sono incluse le caratteristiche di cui il manager
o i membri della Rete non hanno un controllo o eser-
citano un controllo limitato (Cepiku, 2014: 176). Rien-
trano in questa macro-categoria diverse variabili, tra
cui la tipologia di Rete (volontaria o obbligatoria) e il
numero dei membri che ne influenzano la comples-
sita di gestione e la maturita, intesa come numero di
anni di operativita (Brown et al., 2016; Raab et al.,
2013).

[l corretto funzionamento di una Rete richiede la
disponibilita di risorse di natura interna ed esterna,
entrambe necessarie per risolvere i problemi com-
plessi (wicked problems) affrontati dalle Reti, come

quelle oncologiche. Nella seconda macro-categoria
(risorse interne) del modello Cepiku (2014) e cen-
trale la fiducia, che facilita la collaborazione e la
condivisione delle informazioni, riducendo conflitti
e attriti (Klijn, Steijn, e Edelenbos, 2010). La fiducia
promuove la trasparenza e favorisce una comunica-
zione chiara che permette ai membri della Rete di
essere costantemente aggiornati e consapevoli delle
decisioni intraprese e dei progressi raggiunti, per-
fezionando, cosl, la capacita di risposta ai cambia-
menti esterni. La fiducia, d’altra parte, rappresenta la
base su cui si costruiscono relazioni solide e duratu-
re all'interno della Rete. La presenza di un clima di
fiducia favorisce la collaborazione volontaria, riduce
la necessita di controlli formali e incentiva i membri
a impegnarsi attivamente per il raggiungimento de-
gli obiettivi comuni (Mclnnes et al., 2012). Inoltre, la
fiducia aumenta la resilienza della Rete, rendendo
i partecipanti piu propensi a condividere risorse e
competenze, essenziali per affrontare le sfide com-
plesse e mutevoli del settore oncologico.

Oltre alle risorse interne, un ruolo determinante
per il rafforzamento della qualita e della sostenibi-
lita dei servizi oncologici & ricoperto dalle risorse
esterne (terza macro-categoria), in particolare le ri-
sorse umane e finanziarie. Nello specifico, le risor-
se finanziarie sono cruciali per coprire i costi elevati
delle tecnologie avanzate, delle terapie innovative
e dell'infrastruttura necessaria a garantire un’assi-
stenza accessibile e di qualita (Cunningham et al.,
2012; Simmons et al., 2012). Inoltre, le risorse uma-
ne arricchiscono 'organizzazione con competenze
specifiche, migliorando la capacita di rispondere in
modo rapido ed efficace alle esigenze dei pazienti
(Haines et al., 2012). Appare opportuno evidenziare
che, nonostante sia stata ampiamente riconosciuta
in letteratura I'importanza di risorse umane e finan-
ziare dedicate per il successo delle Reti Oncologi-
che, queste risultano scarseggiare ostacolando, di
fatto, lo sviluppo e il consolidamento delle Reti On-
cologiche.

La quarta macro-categoria di fattori abilitanti &
rappresentata dalla gestione della Rete (network
management). Nella sua definizione piu semplice, la
governance si riferisce al coordinamento dell’azione
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collettiva da parte di un ente coordinatore della Rete
(Hatchuel, 2000). La governance di una Rete Onco-
logica rappresenta l'insieme delle regole, dei mec-
canismi, delle strutture decisionali e delle pratiche di
coordinamento necessari per gestire efficacemente
la collaborazione tra diversi attori coinvolti (ospedali,
medici, enti locali) nell’erogazione di cure oncologi-
che (Morando e Tozzi, 2014). Essa mira a garantire
che i vari livelli di assistenza e le diverse organiz-
zazioni (ospedali, cliniche specializzate, strutture
di assistenza territoriale) operino in modo integrato,
migliorando l'efficacia complessiva del sistema di
cura. La governance in una Rete Oncologica € cru-
ciale poiché consente di armonizzare le priorita e gli
obiettivi specifici dei membri che ne fanno parte (Ad-
dicott et al., 2007).

La letteratura evidenzia come un buon modello
di governance possa migliorare la qualita delle cure
e garantire un maggiore coordinamento tra i diver-
si livelli di assistenza. Per esempio, Ferlie e Shortell
(2001) suggeriscono che una governance efficace
puo facilitare il trasferimento di conoscenze e il mi-
glioramento continuo delle pratiche cliniche, men-
tre 'implementazione di meccanismi di governance

Figura 4c.1. Idealtipi di governance di una Rete

multilivello consente alle Reti di rispondere in modo
flessibile alle esigenze locali e di adattarsi rapida-
mente ai cambiamenti nelle politiche sanitarie e nelle
risorse disponibili (Fried e Gaydos, 2002). In questo
contesto, la governance di una Rete Oncologica non
é solo un esercizio di controllo, ma un processo dina-
mico di coordinamento che garantisce la coerenza
delle azioni collettive e la focalizzazione sugli obiet-
tivi di cura condivisi. Secondo Ferlie et al. (2011), la
governance di una Rete & essenziale per garantire
che i vari attori lavorino in modo coeso verso obiettivi
comuni, nonostante possano avere priorita differen-
ti e operare in contesti organizzativi distinti. Inoltre,
Provan e Kenis (2008) sottolineano come una gover-
nance efficace debba facilitare la comunicazione, la
fiducia e il coordinamento tra le diverse organizza-
zioni, rendendo possibili processi di adattamento e
innovazione necessari in contesti sanitari complessi.
In sintesi, la governance di una Rete Oncologica &
uno strumento fondamentale per garantire che i ser-
vizi forniti siano coordinati e rispondenti ai bisogni
dei pazienti facilitando, al contempo, la collaborazio-
ne tra attori eterogenei in un contesto complesso e
frammentato.
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In relazione alle diverse strutture di governance,
Provan e Kenis (2008) definiscono tre ideattipi: con-
divisa (Rete auto-governata), guidata un’organizza-
zione leader (Rete con partener-leader), guidata ad
un’entita amministrativa esterna (Network Ammini-
strative Organization - NAO) (Figura 4c.1.).

In ambito oncologico, le strutture di governan-
ce adottate sono il Comprehensive Cancer Care
Network (CCCN), riconducibile ad una Rete autogo-
vernata (Provan e Kenis, 2008) che implica un ap-
proccio centralizzato per la cura oncologica, che in-
tegra diverse strutture sanitarie all'interno di un’unica
Rete per offrire un’assistenza completa al paziente.
L’obiettivo & fornire un percorso di cura continuativo,
personalizzato e multidisciplinare, che copra tutti gli
aspetti dell'oncologia: dalla prevenzione alla diagno-
si, dal trattamento al follow-up.

[l secondo assetto di governance delle Reti On-
cologiche & I'Hub & Spoke, riconducibile alla Lead
Organization (Provan e Kennis, 2008) che prevede
una struttura gerarchica in cui un centro principale
(Hub) coordina diversi centri periferici (Spoke), in
modo che i servizi specializzati siano centralizzati e
quelli di base distribuiti sul territorio. In particolare, il
centro Hub (di riferimento regionale o sovraregiona-
le) fornisce trattamenti altamente specializzati e ge-
stisce i casi complessi, mentre gli Spoke sono centri
periferici che si occupano delle attivita diagnostiche
e terapeutiche di base e dei casi meno complessi.
L’Hub centralizza quindi le attivita complesse, come
interventi chirurgici maggiori e terapie avanzate, e gli
Spoke offrono servizi di base, follow-up e trattamenti
meno complessi, permettendo al paziente di rivol-
gersi agli spoke per le prestazioni comuni e, se ne-
cessario, di essere trasferito all Hub per trattamenti
complessi, con l'obiettivo di ottimizzare le risorse e
garantire un’assistenza diffusa, mantenendo le com-
petenze specialistiche nei centri principali.

Provan e Kennis (2008) evidenziano come il mo-
dello CCCN sia maggiormente funzionale nel caso
in cui le organizzazioni partner siano poche. Il punto
di forza € una piu intensa partecipazione e un mag-
giore commitment delle organizzazioni nella Rete,
mentre possono sorgere cause di inefficienza come
tempi lunghi per concordare una decisione e diffi-

colta di coordinamento. D’altro canto, il modello Hub
& Spoke, indicato in caso di un numero elevato di
organizzazioni partecipanti, & piu efficiente avendo
una chiara e piu centralizzata leadership, che perd
puo portare a una debole motivazione dei partner.

Oltre ad una chiara struttura di governance, &
fondamentale che la Rete si doti di una solida lea-
dership (network leadership), generalmente definita
come un processo di “allineamento delle condizioni
iniziali, dei processi, delle strutture, della governan-
ce, delle contingenze e dei vincoli, degli esiti e delle
responsabilita, in modo tale da creare valore pub-
blico” (Bryson, Crosby e Stone, 2006: 52). Essa si
riferisce allo sviluppo di una visione, alla selezione e
all'attivazione degli attori e delle risorse appropriate
per la Rete, e alla mobilitazione dei suoi membri. La
leadership & fondamentale per facilitare la comuni-
cazione e l'interazione tra i partecipanti, ridurre i con-
flitti, allineare gli interessi delle singole organizzazio-
ni e, infine, migliorare I'efficacia della Rete (Agranoff,
2007; McGuire e Silvia, 2009; Lemaire, 2012). In un
contesto complesso come quello delle Reti Onco-
logiche, dove interagiscono diverse organizzazioni
con priorita e obiettivi specifici, il leader agisce come
un facilitatore, orientando gli attori verso una missio-
ne condivisa e mobilitando le risorse necessarie per
perseguire tale visione (Cunningham et al., 2012). La
leadership € fondamentale per allineare gli interessi
individuali con quelli della Rete nel suo complesso,
minimizzando conflitti e favorendo la collaborazio-
ne. Il leader & chiamato a sviluppare la fiducia tra
i partecipanti, essenziale per consolidare I'impegno
e il coinvolgimento verso obiettivi di lungo termine,
come il miglioramento della qualita delle cure onco-
logiche e l'ottimizzazione dei percorsi assistenziali
(Simmons et al., 2015; Dominello et al., 2018).

Oltre all’assetto di governance e alla leadership,
sono necessari dei meccanismi di gestione e coor-
dinamento della Rete quali i sistemi di monitoraggio
e gestione delle Performance, gli strumenti di comu-
nicazione tra i nodi della Rete (piattaforme, incon-
tri formali/informali, frequenza e modalita incontri), i
meccanismi di gestione e risoluzione dei conflitti. In
contesti complessi come quello delle Reti Oncologi-
che, dove operano molteplici attori — tra cui medici,
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amministratori ed enti locali — una comunicazione
efficace consente lo scambio tempestivo di informa-
zioni, il chiarimento degli obiettivi e la risoluzione dei
conflitti, migliorando I'efficienza e la qualita dei servi-
zi offerti ai pazienti (Ferlie et al., 2011).

| fattori esogeni, le risorse esterne ed interne su
cui la Rete pud contare e il modello di governance,
management e leadership adottato agiscono as-
sieme per dar luogo a dei risultati su piu livelli. Nel
breve periodo, si osservera un buon funzionamen-
to della Rete in presenza di attivazione e frequenza
dell'interazione/collaborazione, assenza di conflit-
to e free riding, stabilita e flessibilita delle regole e
dell’assetto di Rete, inclusivita e soddisfazione dei
partecipanti. Nel medio-lungo periodo, I'impatto del-
la Rete si realizzera attraverso benefici per le orga-
nizzazioni partner (ad esempio, in termini di accesso
alle innovazioni e recuperi di efficienza) e benefici
per la collettivita (in termini di livelli di salute, equita,
costi aggregati, ecc.).

4c.3. Il contesto italiano: le Reti Onco-
logiche Regionali

Le Reti Oncologiche Regionali (ROR) in Italia sono
sviluppate a livello regionale. Le ROR rappresentano
un tentativo di risposta strutturata alla complessa ge-
stione delle patologie oncologiche, tra le principali
cause di mortalita a carico del Sistema Sanitario Na-
zionale (SSN). Tuttavia, le ROR sono state implemen-
tate con modalita differenti in ogni Regione dal punto
di vista organizzativo, delle risorse disponibili e di
una resistenza culturale alla diffusione di questo mo-
dello di gestione (Agenas, Rapporto 2023). In rela-
zione al contesto normativo, il principale riferimento
per l'istituzione delle Reti Oncologiche € rappresen-
tato dall’Accordo Stato-Regioni del 17.04.2019 che
ha definito le linee guida per la creazione e gestione

delle ROR e, in particolare, i parametri per l'istituzio-
ne e il funzionamento delle Reti Oncologiche nel ter-
ritorio nazionale®. Ogni Regione mantiene autonomia
nel recepire le linee guida e nel declinarle in base
alle proprie specificita territoriali € alle risorse dispo-
nibili. Alcune Regioni hanno gia implementato le Reti
Oncologiche con livelli di efficacia variabili, mentre
altre sono ancora in fase di sviluppo o presentano
disomogeneita, riscontrando maggiori difficolta nel
recepire e implementare le indicazioni nazionali,
causando un maggiore tasso di mobilita dei pazienti
(Agenas, Rapporto 2023). In relazione al potenzia-
mento delle risorse esterne (umane e finanziarie) il
D.M. del 8.10.2023%, successivamente integrato con
il D.M. del 10.06.2024° che si inserisce nel percorso
gia avviato dall’Accordo Stato-Regioni del 2019, ha
stanziato € 10 min. 'anno - dal 2023 al 2027 - per lo
sviluppo delle ROR. | fondi sono distribuiti in base
alla popolazione residente in ciascuna Regione, cosi
da incentivare un’allocazione equa delle risorse. Per
accedere a questi finanziamenti, le Regioni devono
raggiungere specifici obiettivi prefissati. La maggior
parte di queste ha ricevuto i fondi, ma i piani d’azio-
ne non sono ancora stati definiti, delineando una si-
tuazione disomogenea a livello regionale nei diversi
livelli di implementazione delle ROR.

Durante la presentazione del sedicesimo Rap-
porto sulla condizione assistenziale dei malati onco-
logici®, nel’ambito della XIX Giornata nazionale del
malato oncologico promossa da Federazione delle
Associazioni di Volontariato in Oncologia, il presi-
dente De Lorenzo ha dichiarato “& purtroppo sotto
gli occhi di tutti che, per la sanita pubbilica, il punto
di non ritorno sta per essere raggiunto. E questo vale
ancora di piu in oncologia laddove le disuguaglianze
e le disparita regionali sono ancora piu marcate”.

Al fine di monitorare i risultati raggiunti dalle ROR,
I'Accordo Stato-Regioni ha, inoltre, istituito presso

3 https://www.statoregioni.it/media/1614/p-2-csr-atti-rep-n-59-17apr2019.pdf

4 https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2023/11/28/23A06496/sg

5 https://www.regioni.it/news/2024/08/26/integrazione-decreto-8-11-2023-criteri-e-modalita-riparto-fondo-implementazione-pia-
no-oncologico-nazionale-2023-2027-decreto-10-6-2024-gazzetta-ufficiale-n-188-del-12-8-2024-659357/

5 https://osservatorio.favo.it/sedicesimo-rapporto/indice/
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Agenas’ un Osservatorio per il monitoraggio del-
le ROR. Dall'ultimo rapporto disponibile (Agenas,
2023) emerge come in molti casi sia stato intrapreso
un importante percorso verso una migliore imple-
mentazione delle ROR mentre, in altri casi, queste
esistono solo formalmente. Per rendere possibile tale
attuazione, & essenziale procedere con la definizio-
ne chiara della governance delle Reti, l'istituzione im-
mediata del Centro di Riferimento Oncologico (CRO)
e della Cabina di Regia nazionale. Risulta, inoltre,
fondamentale garantire un’allocazione piu efficiente
di risorse dedicate allo sviluppo delle Reti, affinché
queste possano offrire un’assistenza oncologica di
qualita e ridurre le disparita regionali. Solo attraverso
questi passaggi strategici sara possibile garantire
un sistema di cura piu integrato ed efficace per tutti i
pazienti oncologici in Italia.

4c.4. Obiettivo e metodo della ricerca

L’obiettivo della ricerca & analizzare i diversi per-
corsi di sviluppo delle ROR e identificare alcuni fat-
tori critici di successo in termini di contesto, proget-
tazione e meccanismi di coordinamento della Rete.

Dopo aver analizzato la letteratura sulle Reti On-
cologiche e le caratteristiche del contesto sanitario
nazionale italiano in cui le ROR sembrano svilup-
parsi a diversa velocita, si &€ deciso di analizzare le
ROR in tre Regioni italiane: Toscana, Campania e
Piemonte attraverso il metodo del caso studio com-
parato (Yin, 2013) che offre numerosi vantaggi, so-
prattutto su nuovi temi di ricerca. Il metodo permette
di avere una visione piu approfondita e sfaccettata
del fenomeno studiato nel suo contesto di vita reale
(Yin 2013, p. 219). Questo approccio metodologico
consente di rafforzare la validita esterna dei risultati,

poiché I'osservazione di dinamiche simili in conte-
sti differenti (nel nostro caso, le condizioni socio-e-
conomiche regionali) supporta la generalizzabilita
delle conclusioni. Inoltre, il metodo del caso studio
comparato aiuta a identificare sia pattern comuni
che differenze tra i casi, offrendo una comprensione
piu ricca delle variabili e dei fattori che influenzano i
fenomeni in esame. Lo studio mira a fornire una va-
lutazione comparata dei diversi modelli organizzativi
e di governance e dei meccanismi di leadership e
gestione, tenendo in considerazione il contesto so-
cio-economico specifico di ciascuna Regione, al fine
di proporre interventi mirati che potenzino l'efficacia
e l'efficienza delle Reti Oncologiche su tutto il territo-
rio nazionale.

Tra le fonti di dati utilizzate, oltre ad un’analisi do-
cumentale (rapporto Agenas, documenti interni delle
Reti regionali) che ha permesso di ricavare informa-
zioni di contesto (es. numero dei membri; anni di at-
tivita; struttura di governance ecc.), ai coordinatori
delle tre ROR (Piemonte e Valle D’Aosta; Campania;
Toscana) e alla coordinatrice dell'osservatorio per il
Monitoraggio delle ROR ¢ stata condotta un’intervi-
sta semi-strutturata al fine di raccogliere informazioni
dettagliate e contestualizzate sul funzionamento, le
sfide, e le strategie adottate nelle Reti, nonché sul
livello di coordinamento e collaborazione tra i vari
membri. Attraverso questo approccio si intende ap-
profondire I'esperienza del coordinatore nel garan-
tire I'efficacia e Il'efficienza della Rete, identificare i
principali ostacoli organizzativi e operativi, e ottene-
re la sua visione su possibili margini di miglioramen-
to, considerando anche le influenze del contesto so-
cioeconomico regionale sulla qualita e sull’equita dei
servizi oncologici. Le interviste sono state registrate,
trascritte e lette da ogni autore al fine di limitare gli
effetti di possibili bias interpretativi.

7 L’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas) € un Ente pubblico non economico di rilievo nazionale, istituito con de-
creto legislativo del 30.06.1993 n.266 e s.m.i., e si configura come organo tecnico-scientifico del SSN svolgendo attivita di ricerca
e di supporto nei confronti del Ministro della Salute, delle Regioni e delle PP.AA. di Trento e Bolzano, ai sensi dell’art. 2, comma

357, legge 24.12.2007 n. 244.
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4c.5. Risultati

4c.5.1. La Rete Oncologica della Regio-
ne Toscana

La Rete Oncologica Toscana (ROT) nasce nel
2010, a breve distanza da quella piemontese, dopo
una lunga fase di avviamento che si & sostanziato
in un lavoro culturale finalizzato a far comprendere
agli attori che ne avrebbero fatto parte la necessita
di superare gli specialismi. La creazione della ROT e
stata favorita sia dal fatto che in Toscana non fosse
presente un’unica oncologia forte, sia dal supporto
politico della Regione. La Rete nasce con l'obiettivo
di migliorare la presa in carico del paziente oncolo-
gico dallallora Istituto per lo Studio e la Prevenzione
Oncologica (ISPO) (con vocazione prevalentemente
di prevenzione) che ha assorbito le funzioni dell’Isti-
tuto Toscano Tumori, dando vita all’Istituto per lo Stu-
dio, la Prevenzione e la Rete Oncologica (ISPRO) nel
2017. La ROT & quindi istituita presso ISPRO, che ha
unito le due anime dei precedenti istituti di preven-
zione e governo clinico. Cid rappresenta una pecu-
liarita della Rete toscana: da un lato € l'unico caso
di Rete Oncologica rappresentata da un vero e pro-
prio Ente Pubblico, dall'altro € la prima Rete che si
fa carico della prevenzione. Il modello organizzativo
della ROT & il CCCN e unisce tutte le Aziende Sani-
tarie Ospedaliere e Territoriali con un dipartimento di
oncologia della Regione. La Rete e concepita come
una sinergia strutturata tra Istituzioni che tra loro di-
ventano progressivamente complementari. Non ha
finanziamenti ad hoc, a parte quelli previsi dal Piano
Oncologico Nazionale (che sono ripartiti tra tutte le
Regioni) e qualche finanziamento che negli anni e
stato dedicato principalmente all’assunzione di per-
sonale di supporto amministrativo.

La Rete ha una chiara identita e si fonda su alcuni
solidi punti chiave:

® |a garanzia di prossimita tramite I'intercetta-

zione del bisogno del paziente il piu possibile
vicino al suo domicilio, che nel caso della ROT
¢ stata realizzata con lattivazione di punti di
accesso chiamati Centro Oncologico di Riferi-
mento Dipartimentale (CORD)

e |'omogeneita dell’'offerta a garanzia di equita,
perseguita tramite un forte coordinamento del-
la Rete e 'adozione di percorsi di cura condi-
visi

e il governo delle innovazioni

¢ [integrazione tra ospedale e territorio con lo
sviluppo dell’Oncologia Territoriale

¢ |a sostenibilita, ovvero I'utilizzo razionale delle
risorse a disposizione.

Due ulteriori elementi caratterizzano l'identita del-
la ROT: i PDTA e la sua leadership. | PDTA sono atti
regionali che vengono deliberati dalla giunta, poi re-
cepiti a livello locale. Sono alla base del lavoro della
Rete e nascono da una collaborazione tra professio-
nisti che prevede un’ampia condivisione e lavoro di
squadra. La leadership € stata sempre continuativa
dalla fondazione della ROT e ha beneficiato di un
mandato politico e una contemporanea legittimazio-
ne. Inoltre, un grande lavoro sulle relazioni personali
ha garantito alla /eadership di essere riconosciuta
dai professionisti.

Un altro elemento distintivo della ROT riguarda la
sua governance. La governance della ROT ¢ istituita
presso I'ISPRO in capo al’Organismo di Coordina-
mento della Rete Oncologica, articolato nel Comitato
Strategico e nel Comitato Tecnico. Il Comitato Strate-
gico e composto dal Direttore Generale dell'ISPRO,
dai Direttori Generali delle Aziende ed Enti del Servi-
zio Sanitario Regionale, dal Direttore della Direzione
Regionale competente in materia di diritto alla salute.
Monitora le attivita e approva il documento di indi-
rizzo pluriennale in ambito oncologico. Il documento
definisce gli obiettivi operativi e i livelli di attuazione
ed e approvato con un atto di Giunta Regionale. Il
Comitato Tecnico ¢ costituito da due sezioni: il Co-
ordinamento dei Dipartimenti Oncologici e il Coor-
dinamento degli Screening Oncologici. Il primo si
riunisce ogni 15 giorni e raggruppa tutti i direttori dei
Dipartimenti Oncologici delle Aziende Sanitarie to-
scane (AUSL Toscana Centro, AOU Careggi, AUSL
Toscana Nord Ovest, AOU Pisana, AUSL Toscana
Sud Est, AOU Senese), garantendo il coordinamen-
to delle modalita attuative, ricercando omogeneita e
comportamenti condivisi nella presa in carico del pa-
ziente. |l secondo, si riunisce mensilmente ed &€ com-
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posto dal Direttore Sanitario dell’'lSPRO e dai respon-
sabili degli screening delle Aziende Sanitarie. Infine,
e presente un Comitato Scientifico che si occupa di
attivita di ricerca della Rete Oncologica ed € compo-
sto da tre membri esterni al sistema (tre figure non
toscane) e tre membri interni al sistema, identificati
dal Comitato Strategico. | monitoraggio dei risultati
di Rete & supportato del Laboratorio Management e
Sanita della Scuola Superiore Sant’/Anna di Pisa.

La ROT ha raggiunto nel tempo ottimi risultati
in termini di esiti, come confermato dagli indicatori
dell'Osservatorio delle Reti Oncologiche di Agenas,
superando alcune criticita legate, ad esempio, alla
complessita di coordinamento tra la Rete e la pro-
grammazione autonoma delle Aziende Ospedaliere
o Territoriali che ne fanno parte. | punti di forza del-
la ROT sono da ritrovare nel grande supporto alla
comunicazione tra gli attori della Rete, come dimo-
strano gli incontri frequenti dei vari organismi di go-
vernance, nella forte leadership della Rete, che ha
seguito la sua creazione e il suo sviluppo, favorendo
un lavoro culturale, la creazione di fiducia e definen-
do una chiara vision della Rete, e infine dalla gover-
nance strutturata e istituita presso un Ente Pubbilico.

4c.5.2. La Rete Oncologica della Re-
gione Piemonte e Valle d’Aosta

La Rete Oncologica della Regione Piemonte e
Valle d’Aosta (ROR Piemonte-Valle d’Aosta) nasce
nel 2010 come dipartimento funzionale interazienda-
le e interregionale e va a regime nel 2012. Nel 2015
viene definito il modello organizzativo Hub & Spoke
della Rete, successivamente aggiornato con la DGR
11-3586 del 2021. La ROR Piemonte-Valle d’Aosta
sta attualmente lavorando alla definizione di criteri
oggettivi per l'individuazione dei centri Hub e Spoke
costituiti da Aziende e presidi ospedalieri distribuiti
nel territorio delle due Regioni.

La ROR Piemonte-Valle d’Aosta beneficia di un
finanziamento regionale di circa € 1,5 min., utilizzato
sia per dei progetti di Rete (come il progetto “Prote-
zione Famiglie Fragili” e il progetto di “Potenziamen-
to dei programmi di screening per il carcinoma del

colon retto”), sia per sostenere alcune spese di Rete
come I'affitto della sede, attualmente collocata pres-
so 'Azienda Zero della Regione Piemonte. Il finanzia-
mento viene in parte anche utilizzato per il personale
della ROR Piemonte-Valle d’Aosta, costituito da tre
figure di segreteria che si occupano prevalentemen-
te del coordinamento dei gruppi di studio.

La governance della ROR Piemonte-Valle d’Ao-
sta si basa su due organismi: I’Autorita Centrale di
Coordinamento della Rete Oncologica e il Comita-
to Scientifico. La prima € a sua volta costituita dal
coordinatore responsabile degli indirizzi strategici
della Rete, dal coordinatore dell’area ospedaliera e
dal coordinatore dell’area territoriale. Ha la respon-
sabilita di definire gli indirizzi strategici, assicura il
collegamento tra le Aziende attraverso la pianifica-
zione dell’uso delle risorse assegnate, definisce le
attivita di Rete e le modalita di monitoraggio. L’Auto-
rita Centrale di Coordinamento della Rete € nominata
dalla Giunta Regionale su proposta dell’Assessore
alla Sanita e rimane in carica per tre anni. La pre-
senza di un coordinamento sviluppato su tre figure &
fondamentale per la suddivisione e specializzazione
dei ruoli, la gestione delle relazioni e la risoluzione
dei conflitti. II Comitato Scientifico & costituito da
nove componenti: due oncologi, un oncoematologa
pediatra, un ematologo, un radioterapista, un chirur-
go, un’esperta di sanita pubblica, un’infermiera on-
cologa, un rappresentante FAVO. | molteplici compiti
del Comitato Scientifico vanno dallo sviluppo di linee
guida al monitoraggio delle attivita di Rete.

| documenti programmatori principali attraverso
cui la governance della ROR Piemonte-Valle d’Aosta
definisce gli obiettivi strategici sono il Piano Trienna-
le delle Attivita e il Programma Annuale delle Attivi-
ta di Rete. Il Coordinamento della ROR gestisce la
comunicazione tra i vari nodi tramite la condivisione
mensile di un report di attivita con tutti gli ospedali.
Inoltre, I'Autorita di Coordinamento effettua singo-
larmente con ciascuna Direzione Aziendale degli
incontri per discutere obiettivi ed eventuali criticita.
Sono poi previsti incontri corali non calendarizzati
con le Direzioni Strategiche Aziendali o con i respon-
sabili dei gruppi di studio. La governance (in par-
ticolare il Comitato Scientifico) si occupa anche di
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definire gli indicatori di Rete, che sono principalmen-
te di processo e relativi ai percorsi. || monitoraggio
degli Indicatori avviene tramite richiesta del Comi-
tato alle Direzioni Generali di ciascun ospedale: la
condivisione, infatti, non & piu automatizzata dopo
che il garante della privacy ha modificato le norme di
riferimento e richiede estrazioni ed elaborazioni ad
hoc. Cio rappresenta una difficolta legata ai costi di
raccolta dati. Anche il raggiungimento degli obiettivi
di Rete presenta alcune criticita, in quanto non sono
previsti dei meccanismi incentivanti o sanzionatori
per i nodi della Rete relativamente al raggiungimento
0 meno degli obiettivi (come, ad esempio, I'inseri-
mento degli obiettivi di Rete negli obiettivi della Di-
rezione Generale). Rispetto ai meccanismi di coor-
dinamento dei nodi della Rete, non & attualmente
attiva una piattaforma condivisa dagli ospedali che
ne fanno parte, tranne quella che supporta i lavori
del Molecolar Tumor Board, che si riunisce ogni 15
giorni per la discussione di casi particolari.

Elemento fondamentale della ROR Piemonte-Val-
le d’Aosta sono gli oltre 30 gruppi di studio intera-
ziendali, specializzati su patologie o competenze
professionali, che lavorano alla definizione di percor-
si integrati, con l'obiettivo di armonizzare le pratiche
tra i vari nodi della Rete o definire progetti di Rete.
Un esempio di progetto di Rete & rappresentato dal
Centro Accoglienza Servizi costituito da medico spe-
cialista, infermiere, amministrativo (oltre a uno psico-
logo e un assistente sociale disponibili al bisogno),
presente in ogni ospedale della Rete, che attiva per i
pazienti che vi accedono un percorso di presa in ca-
rico entro cinque giorni lavorativi tramite delle agen-
de dedicate, allineando cosi le tempistiche a quelle
dei percorsi attivati a partire dal ricovero ospedalie-
ro.

Come testimoniano gli esiti positivi riportati nel
Rapporto dell’'Osservatorio delle Reti Oncologiche di
Agenas, la ROR Piemonte-Valle d’Aosta & un caso
di Rete con solidi punti di forza come la lunga tra-
dizione, un forte supporto regionale, la presenza
di finanziamenti dedicati e una governance struttu-
rata. Esistono tuttavia degli spazi di miglioramento
soprattutto rispetto allo sviluppo di una piattaforma
condivisa, un maggiore allineamento sugli obiettivi

di Rete collegato anche alla percezione dei vantaggi
dello stare in Rete, spesso sentiti maggiormente da-
gli ospedali di piccole dimensioni, piuttosto che da
quelli di grandi dimensioni.

4c.5.3. La Rete Oncologica della Re-
gione Campania

La Rete Oncologica della Regione Campania na-
sce nel 2016 e diventa operativa I'anno successivo.
Nel 2016 la Regione Campania si trovava ancora nel
regime dei Piani di Rientro ed era quindi commissa-
riata. La Rete nasce con l'obiettivo di garantire un ac-
cesso equo alle innovazioni ai pazienti a prescindere
dal loro luogo di residenza nel territorio regionale al
fine di ridurre la migrazione sanitaria fuori Regione.

La Rete € composta dalle 11 principali Strutture
Ospedaliere della Regione e dalle sette ASL e adotta
il modello organizzativo CCCN. Il modello prevede
che ciascuna struttura ospedaliera sia identificata
o come Centro Oncologico di Riferimento Polispe-
cialistico (CORP) o come Centro di Riferimento Re-
gionale con attivita specifica in campo oncologico
(Corpus). | CORP sono Centri di Il livello con funzioni
diagnostico-stadiative, terapeutiche e di follow-up
oncologico e sono rappresentati da cinque Azien-
de Ospedaliere (S.G. Moscati, Rummo, Sant’Anna e
San Sebastiano, Cardarelli, dei Colli) e due Presidi
Ospedalieri (Ospedale del Mare e Ospedale Santa
Maria delle Grazie). | Corpus sono tre Aziende Ospe-
daliero Universitarie (Federico Il di Napoli, Vanvitelli
e San Giovanni di Dio e Ruggi D’Aragona) e I'lstituto
Nazionale Tumori IRCCS Fondazione Pascale di Na-
poli. La ROR Campana ha approvato 31 PDTA regio-
nali definiti da gruppi multiprofessionali e interazien-
dali, che ogni anno vengono aggiornati e recepiti da
ciascun centro che fa parte della Rete, che stabilisce
di quale PDTA si vuole occupare e in collaborazione
con quale CORPS o Corpus. L’'adozione dei PDTA
da parte dei centri della Rete € frutto di un grande
percorso culturale e ha favorito un’armonizzazione
delle pratiche (ad esempio prescrizioni e refertazio-
ni) tra tutte le strutture coinvolte. Dal 2022 la Rete si &
aperta anche alle Strutture Private Accreditate trami-
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te un bando a cui hanno aderito 41 Aziende del pri-
vato accreditato, elemento caratterizzante della ROR
Campana. Un altro elemento peculiare della Rete &
il coinvolgimento di circa 1300 Medici di Medicina
Generale (MMG).

La governance della Rete & costituita dal Coor-
dinamento Rete Oncologica Campana (ROC) (nella
figura del Direttore Generale dell'lstituto Nazionale
Tumori di Napoli), dal Responsabile Scientifico della
ROC (nella figura di un oncologo dell’lstituto Nazio-
nale Tumori di Napoli) e dalla Cabina di Regia della
ROC (che include i Direttori Generali di tutte le Azien-
de Ospedaliere e Territoriali della Regione, i Rappre-
sentanti dei Farmacisti e il Responsabile del Registro
Tumori). La Cabina di Regia si incontra annualmente
nella riunione di aggiornamento dei PDTA. E inoltre
presente un Tavolo Tecnico della Direzione Salute
Regionale che si riunisce tre o quattro volte all’anno
per discutere di decisioni o progetti specifici della
ROC.

La comunicazione dei nodi della Rete si basa su
una piattaforma digitale che collega tutti i nodi della
Rete (Strutture Pubbliche, Private e MMG), costru-
ita ad hoc e finanziata dalla Regione Campania (la
Campania sta condividendo la piattaforma con altre
Regioni in fase di costituzione della loro Rete Oncolo-
gica). La piattaforma permette ai MMG di partecipa-
re alla Rete tramite I'invio dei casi di nuova diagnosi
o recidiva, selezionando il Gruppo Oncologico Mul-
tidisciplinare (GOM) a cui inviare il proprio assistito
per una valutazione multidisciplinare. La piattaforma
permette anche ai MMG di visionare le schede pa-
ziente con le informazioni relative al proprio percor-
so di cura. Inoltre, viene utilizzata dai professionisti
ospedalieri sia per linvio dei pazienti ai GOM, sia
per l'attivazione dei servizi territoriali di competenza
dellASL diresidenza del paziente (Assistenza Domi-
ciliare, terapia del dolore, nutrizione, ecc.), che ven-
gono poi avviati sulla base delle risorse di ciascuna
ASL.

A parte dei fondi per I'avviamento della Rete nel
2017 e 2018 e quelli dedicati alla piattaforma, la Rete
campana non beneficia di altri fondi ad hoc. Cio
rappresenta una criticita soprattutto in riferimento
al personale. Da un lato, maggiori finanziamenti po-

trebbero permettere I'assunzione di case manager
(infermieri che organizzano il percorso di cura del
paziente), dall’altro, potrebbero essere utilizzati per
riconoscere l'attivita aggiuntiva dei professionisti dei
GOM, il cui numero di casi da discutere & aumentato
anche a seguito dell’apertura della Rete alle strutture
private accreditate.

Gli indicatori per monitorare gli obiettivi della Rete
sono definiti dal Coordinamento della Rete e il loro
mancato raggiungimento da parte di un nodo della
rete implica I'esclusione dalla stessa (decisione che
non & ancora mai stata presa). Gli indicatori riguar-
dano principalmente i PDTA (sono assenti indicatori
qualitativi). Il monitoraggio viene favorito dalla pre-
senza della piattaforma che permette la creazione,
ogni due mesi, di un report con alcuni valori di rife-
rimento che il Coordinamento della ROR condivide
con tutti i Nodi della Rete.

La ROR Campana vanta numerosi punti di forza,
come il grande lavoro svolto per il coinvolgimento
dei MMG e la costruzione della fiducia tra gli atto-
ri. | MMG hanno compreso i benefici di partecipare
alla Rete, come una riduzione del carico di lavoro
per i loro pazienti oncologici e la possibilita di esse-
re costantemente aggiornati sul percorso dei propri
assistiti in carico alla ROR. L'elemento della fiducia
caratterizzava I'oncologia medica Campana che era
gia abituata a collaborare prima dell’istituzione della
Rete. La fiducia & poi aumentata nel corso degli anni,
alimentata dalla consapevolezza che la Rete potes-
se facilitare il raggiungimento di determinati obiet-
tivi. L’attenzione alle relazioni interpersonali, il forte
supporto regionale e la creazione della Piattaforma
di Rete hanno permesso l'inversione di tendenza dei
dati relativi alla migrazione sanitaria per le patologie
oncologiche.

4.c.6 Riflessioni finali

Lo studio mira ad analizzare le ROR in Italia al fine
di identificare le variabili critiche in termini di con-
testo, governance e gestione, evidenziando punti
di forza e opportunita di miglioramento in termini di
assistenza integrata e di qualita ai pazienti, promuo-
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vendo un modello di cura che riduce le disuguaglian-
ze e migliora 'accessibilita ai servizi specializzati.
Questo approccio mira a uniformare gli standard di
cura, ridurre i tempi di attesa e migliorare la qualita
della vita dei pazienti oncologici su tutto il territorio
nazionale, nonostante le sfide legate alla diversita
organizzativa e alle limitate risorse disponibili. Le
diverse Regioni italiane analizzate, Piemonte e Valle
d’Aosta, Campania e Toscana, presentano specifici
punti di forza e debolezza che ne influenzano I'effi-
cacia complessiva.

La ROR Piemonte - Valle d’Aosta, attiva dal 2010,
presenta una governance articolata che consen-
te una gestione coordinata delle risorse e delle at-
tivita di Rete. Nonostante cio, emerge la necessita
di una Piattaforma Digitale condivisa tra i vari nodi
del network, per facilitare la comunicazione e il mo-
nitoraggio automatico degli indicatori, attualmente
ostacolato da limiti normativi sulla privacy. Inoltre,
la mancanza di incentivi o sanzioni per il raggiungi-
mento degli obiettivi di Rete rappresenta un ulterio-
re gap, che potrebbe compromettere I'impegno ¢ la
coesione tra i centri partecipanti.

In Campania, la ROR si & sviluppata con l'obietti-
vo di contrastare la migrazione sanitaria e garantire
un accesso uniforme alle cure. La Piattaforma Digi-
tale adottata ha favorito un’eccellente integrazione
tra strutture pubbliche, private e MMG, contribuen-
do a una significativa riduzione dei pazienti che si
spostano fuori Regione per ricevere trattamenti on-
cologici. Tuttavia, la Rete risente di una carenza di
finanziamenti dedicati, soprattutto per il personale,
limitando la possibilita di assumere case manager e
riconoscere il tempo impiegato per le attivita aggiun-
tive ai membri dei GOM. Questo gap rischia di osta-
colare I'efficacia complessiva della Rete che, invece,
rappresenta uno strumento dotato di forte capacita
nell’armonizzare i processi.

La ROT si distingue per la sua governance isti-
tuita presso I'Ente pubblico ISPRO, che integra pre-
venzione e cura oncologica in un’unica struttura. La
ROT ha saputo creare una forte sinergia tra ospeda-
le e territorio, garantendo una prossimita al paziente
attraverso punti di accesso diffusi (CORD). Tuttavia,
la ROT ha affrontato alcune difficolta nel coordina-

mento con le singole Aziende Sanitarie, che possono
avere priorita autonome, rischiando di compromette-
re 'omogeneita dell'offerta. Inoltre, la mancanza di
finanziamenti specifici, simile alla situazione campa-
na, limita il supporto amministrativo e la sostenibilita
della Rete nel lungo periodo.

Sulla base dell’analisi svolta delle tre ROR, pos-
siamo evidenziare diversi elementi riferiti al contesto
italiano su cui riflettere al fine di promuovere azioni
correttive per garantire una qualita uniforme delle
cure oncologiche su tutto il territorio nazionale.

Decentralizzazione e disomogeneita: I'approc-
cio decentralizzato del Servizio Sanitario Nazionale
italiano rappresenta un punto di forza per adattare
i servizi alle esigenze specifiche di ogni Regione.
Tuttavia, questa decentralizzazione comporta anche
una significativa disomogeneita nell’implementazio-
ne delle ROR. Alcune Regioni hanno adottato mo-
delli come 'Hub & Spoke in modo efficace, mentre
altre faticano a stabilire anche le strutture di base.
Questo scenario apre una riflessione sulla possibili-
ta di trovare un equilibrio tra autonomia regionale e
la necessita di standardizzare alcuni aspetti chiave
per garantire che ogni cittadino italiano possa avere
accesso a cure oncologiche di alta qualita, indipen-
dentemente dalla propria residenza.

Disparita nelle risorse finanziarie € umane: no-
nostante il recente finanziamento governativo per le
ROR, attraverso fondi che dal 2023 al 2027 mirano
a sviluppare le Reti in ogni Regione, permane una
disparita significativa in termini di risorse impiegate.
Le Regioni pit avvantaggiate hanno gia infrastruttu-
re avanzate e un buon coordinamento tra strutture,
mentre le Regioni meno sviluppate continuano a sof-
frire di una carenza di personale e risorse. E inte-
ressante riflettere sul fatto che, nonostante il D.M.,
I'allocazione equa di risorse & influenzata non solo
dalla popolazione residente, ma anche dalla capaci-
ta regionale di pianificare e implementare program-
mi efficaci. In questo contesto, 'assenza di incentivi
e piani d’azione concreti rischia di compromettere |l
successo delle ROR.

Tecnologia e digitalizzazione: la tecnologia gioca
un ruolo cruciale nell’integrazione delle ROR, facili-
tando il coordinamento tra ospedali e strutture sa-
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nitarie territoriali tramite piattaforme digitali ad hoc
come la Cartella Clinica Oncologica Informatizzata.
Tuttavia, esistono sfide significative nella sua imple-
mentazione. La Regione Piemonte, ad esempio, ha
evidenziato difficolta nell’adozione di una piattafor-
ma condivisa comune a causa di questioni normative
sulla privacy. Questo riflette una piu ampia questione
riguardante I'equilibrio tra innovazione tecnologica e
normative in materia di tutela e protezione dei dati,
aprendo una discussione su come conciliare sicu-
rezza e accesso alle informazioni per migliorare la
qualita delle cure.

Mobilita sanitaria e disparita regionali: la mobilita
sanitaria dei pazienti oncologici, ossia lo spostamen-
to in altre Regioni per ricevere cure migliori, € un sin-
tomo evidente delle disparita regionali. Le Regioni
come la Campania, che hanno adottato una Piattafor-
ma Digitale per migliorare I'integrazione delle cure,
hanno registrato una riduzione della migrazione sa-

nitaria. Tuttavia, altre Regioni non hanno ottenuto ri-
sultati simili. Questa situazione solleva domande sul
diritto dei pazienti a ricevere un’assistenza di qualita
nel proprio territorio, senza la necessita di spostarsi.
Un Sistema Sanitario equo dovrebbe impegnarsi a
ridurre questi spostamenti, garantendo che le ROR
funzionino in modo omogeneo in tutto il Paese.

La necessita di una governance piu chiara: la
governance delle ROR, particolarmente nei modelli
di riferimento come il Comprehensive Cancer Care
Network (CCCN), richiede una forte leadership regio-
nale e nazionale per essere efficace. Tuttavia, come
evidenziato in precedenza, 'attuale struttura non € in
grado di garantire sempre un'implementazione coe-
rente su tutto il territorio. Pertanto, la costituzione di
un Centro di Riferimento Oncologico Nazionale e di
una Cabina di Regia potrebbe migliorare la coesio-
ne e fornire linee guida piu stringenti per le Regioni.

Figura 4c.2. Un modello per il governo delle Performance delle ROR

O,

Fattori esogeni:
e Contesto regionale orientato a
collaborazione vs competizione:
e Collaborazione tra oncologie;
e Collaborazione tra oncologie € il
resto del sistema (territorio, MMG, ecc.).

e Complessita della Rete:
e Fta della rete e storia di
precedenti collaborazioni.
e Dimensione della Rete
(nr. partecipanti, natura
partecipanti/complementarieta).

e Fiducia dei professionisti vs il coordinatore. <
e Fiducia dei professionisti vs i benefici dello stare in Rete.

Supporto esterno:
e Risorse regionali (finanziarie, umane e
riconoscimento tempo di collaborazione) Cm—mmmm——— e
e Supporto dal territorio @
e Supporto da vertice politico / Regione

Governance, management & leadership della ROR:
o Sistemi di Performance management. 1 Y
e Strumenti di comunicazione tra i nodi della Rete

. . ) e . Outcome:
(piattaforme, incontri formali /informali, @ o Innovazione e ricerca
frequenza e modalita incontri). o Presa in carico

e Assetto organizzativo (Hub&Spoke vs CCCN e > o Qualita della cura
localizzazione del centro della Rete). o Equita

o [ eadership: clinica/professionale vs amministrativa.

Risorse interne:

®

(1)-(2) Il contesto esterno influenza la governance e i risultati della Rete.
(3) Le risorse esterne influenzano la governance della Rete.

(4) Le risorse interne influenzano la governance della Rete.
()
)

5) La governance, la gestione e la leadership della Rete influenzano i risultati.
(6)-(7) I risultati della Rete hanno un effetto feedback sulle risorse esterne ed interne della Rete.

Fonte: elaborazione degli autori
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Questa riflessione pone 'accento sulla necessita di
una leadership centralizzata che possa fornire sup-
porto alle Regioni senza privarle della loro autono-
mia, migliorando il coordinamento a livello nazionale.

Monitoraggio e valutazione continua: la creazio-
ne dell'osservatorio Agenas per monitorare le ROR
rappresenta un passo importante per garantire tra-
sparenza e responsabilita nel raggiungimento degli
obiettivi prefissati. Tuttavia, il rapporto Agenas 2023
mostra che in alcuni casi le Reti esistono solo for-
malmente, senza una reale operativita. Questa os-
servazione invita a riflettere sull'importanza del moni-
toraggio costante e sull’adozione di misure correttive
tempestive per evitare che le Reti esistano solo sulla
carta. Il monitoraggio non dovrebbe essere solo un
compito burocratico, ma un meccanismo per assicu-
rare un miglioramento continuo e per rendere i servi-
zi oncologici realmente accessibili ed efficienti.

Il Modello Dinamico Multidimensionale di Perfor-
mance delle Reti (Cepiku, 2014) adattato alle Reti
Oncologiche si presenta in Figura 4c¢.2.. In una fase
successiva della ricerca, si confronteranno tutte le
Regioni italiane lungo le principali variabili identificate.

In conclusione, le ROR rappresentano un’oppor-
tunita significativa per migliorare la qualita delle cure
oncologiche in Italia, ma esistono ancora molte sfide
da affrontare affinché queste diventino, in modo dif-
fuso, lo strumento a cui ricorrere per erogare un’assi-
stenza equa ed efficace su tutto il territorio nazionale.
La riflessione sull’equilibrio tra autonomia regionale e
standardizzazione, sulla tecnologia come strumento
di integrazione e sulla necessita di monitoraggio co-
stante rappresenta il cuore di un miglioramento del
sistema ROR, con l'obiettivo ultimo di ridurre le di-
suguaglianze e assicurare cure oncologiche di alta
qualita per tutti.
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Lo scenario della Sanita digitale in Italia: i principali risultati di
ricerca dell’Osservatorio Sanita Digitale del Politecnico di Milano

Corso M.’, De Cesare D.?, Lettieri E.3, Locatelli P.?, Masella C.°, Olive M.%, Sgarbossa C.”

Il nostro Paese & ormai entrato nel cuore dell’at-
tuazione degli interventi previsti per la Sanita digitale
nel Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza. La spe-
sa per la Sanita digitale nel 2023 ha raggiunto € 2,2
mid., pari all'1,7% della spesa sanitaria pubblica, con
un aumento del 22% rispetto al 2022.

In attesa delle infrastrutture nazionali di Telemedi-
cina, I'utilizzo di questo strumento da parte dei medi-
ci & sostanzialmente stabile. Circa il 35% dei medici
specialisti e il 43% dei Medici di Medicina Generale
(MMG) hanno utilizzato servizi di Televisita, ma I'e-
rogazione delle prestazioni resta per lo piu occasio-
nale.

Nonostante I'atteso Fascicolo Sanitario Elettroni-
co (FSE) 2.0 sia ancora in fase di completamento,
medici e pazienti possono gia accedere ai Fascicoli
Sanitari in tutte le Regioni. Nell'ultimo anno, il 35,0%
dei medici specialisti e il 48,0% dei MMG hanno
utilizzato I'FSE, considerandolo uno strumento che
semplifica I'accesso alle informazioni e la consulta-
zione dei documenti.

L’Intelligenza Artificiale sta emergendo come un
trend di crescente interesse in ambito sanitario, con
il potenziale di supportare i medici nell’accuratezza
e personalizzazione delle cure, oltre a rendere piu
sostenibili le attivita di monitoraggio dei pazien-
ti cronici. In particolare, se nel 2023 il fenomeno di
ChatGPT assumeva quasi il carattere di “bolla me-
diatica”, oggi € ormai evidente che la sensibilita sul
tema dell'lntelligenza Artificiale Generativa sia con-
cretamente aumentata tra i professionisti sanitari e
tra i cittadini.

Infine, lo sviluppo delle competenze digitali dei
cittadini & essenziale per garantire un’adozione in-
clusiva e sostenibile dei servizi di Sanita digitale. E
necessario investire nella Digital Literacy, nelle Di-
gital Soft Skills, nella Health Literacy e nelle eHealth
Skills per consentire a pazienti e operatori di trarre
pieno vantaggio dalle tecnologie disponibili, contri-
buendo a un sistema sanitario pitu equo e parteci-
pato.

Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Life Science Innovation

Osservatorio Sanita Digitale

Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Sanita Digitale & Life Science Innovation
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Osservatorio Sanita Digitale & Life Science Innovation; Politecnico di Milano
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Corso M.’, De Cesare D.?, Lettieri E.%, Locatelli P.#, Masella C.°, Olive M.6, Sgarbossa C.”

Il nostro Paese € ormai entrato nel cuore dell’attua-
zione degli interventi previsti per la Sanita digitale nel
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR). In
attesa della realizzazione delle infrastrutture abilitanti,
come il Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0 e le piatta-
forme di Telemedicina, & in corso una riprogettazione
dei modelli organizzativi per I'erogazione dei servizi,
con un impegno significativo da parte degli stakehol-
der a tutti i livelli. Questo processo include anche
iniziative di empowerment e re-skilling per operatori
sanitari e cittadini, al fine di integrare efficacemente
le tecnologie digitali nei percorsi di cura, con parti-
colare attenzione alla ridefinizione delle relazioni tra
i diversi attori e livelli assistenziali, dove opportuno.

In questo processo di rapida trasformazione, la
ricerca dell’Osservatorio Sanita Digitale si pone I'o-
biettivo di fotografare annualmente lo stato dell’arte
della Sanita digitale in ltalia, attraverso metodologie
quali-quantitative che coinvolgono i principali attori
che a piu livelli operano nella Sanita digitale in Italia.

Per rispondere agli obiettivi della ricerca, sono
state adottate le seguenti modalita di indagine:

e 7 surveyrivolte a diversi attori del sistema sa-

nitario

e interviste dirette e studi di caso relativi ad

aziende sanitarie ed enti regionali, volti a com-
prendere le dinamiche di sviluppo delle inizia-
tive di Sanita Digitale e ad approfondire tema-
tiche chiave

workshop per la discussione e validazione dei
framework utilizzati e dei dati raccolti insieme
agli stakeholder principali del settore

analisi di fonti secondarie, inclusi documenti di
aggiornamento normativo, articoli, report e po-
sition paper a livello nazionale e internazionale
analisi della letteratura per supportare la defi-
nizione dei framework, delle metodologie ap-
plicate e l'interpretazione dei risultati ottenuti.

In particolare, le survey presentate in questo ca-
pitolo sono state dirette a:

Strutture sanitarie pubbliche e private italiane,
coinvolgendo Direttori Generali, Direttori Am-
ministrativi, Direttori Sanitari e Socio-Sanitari e
Responsabili dei Sistemi Informativi, con 124 ri-
sposte, in collaborazione con la Federazione lta-
liana Aziende Sanitarie e Ospedaliere (FIASO)
Medici di Medicina Generale (MMG), con 436
risposte, in collaborazione con la Federazione
Italiana Medici di Medicina Generale (FIMMG);
Medici specialisti, con 924 risposte, in colla-
borazione con Consulcesi Homnya, Associa-
zione Medici Diabetologi (AMD), Associazio-
ne Medici Endocrinologi (AME), Federazione
delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri In-
ternisti (FADOI) e Societa Italiana di Medicina
Fisica e Riabilitativa (SIMFER)

Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Life Science Innovation

Osservatorio Sanita Digitale

Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Sanita Digitale; Politecnico di Milano
Osservatorio Sanita Digitale & Life Science Innovation
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Figura 4d.1. Ambiti rilevanti per gli obiettivi strategici delle strutture sanitarie
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e Infermieri, con 4.010 risposte, in collaborazio-
ne con la Federazione Nazionale Ordini Pro-
fessioni Infermieristiche (FNOPI)

e Pazienti cronici o con gravi problemi di salute e
caregiver, con 383 risposte, in collaborazione
con Alleanza Malattie Rare (AMR), Associazio-
ne Nazionale Persone con Malattie Reumatolo-
giche e Rare (APMARR), Associazione lItaliana
Diabetici (FAND), FederASMA e Onconauti

e (Cittadini italiani, intervistati da Doxapharma
tramite 'Omnibus Doxa (metodologia CATI),
coinvolgendo 1.000 cittadini maggiorenni, sta-
tisticamente rappresentativi della popolazione
italiana secondo alcune variabili (sesso, eta,
distribuzione geografica, livello di istruzione e
attivita lavorativa).

4d.1. La spesa per la Sanita digitale e
gli ambiti di innovazione prioritari

Nel 2023 la spesa per la Sanita digitale e stata
paria € 2,2mld. (1,7% della spesa sanitaria pubblica,
corrispondente a circa € 37/abitante), con un aumen-

to del 22% rispetto al 2022. L’'impatto del PNRR sulla
spesa per la Sanita digitale deve in realta ancora ma-
nifestarsi appieno: se per alcune azioni, come quelle
relative alla digitalizzazione delle strutture ospedalie-
re (Dipartimenti di emergenza e accettazione (DEA)
di livello | e 11)8 si & gia avuta una forte accelerazione
dei progetti, gran parte delle risorse deve ancora es-
sere “messa a terra” (tra cui quelle per la Telemedici-
na, per il cui sviluppo sono stanziati circa € 1,5 mid.).
Di conseguenza, le strutture sanitarie, nonostante
'aumento nella spesa complessiva, vedono ancora la
disponibilita di risorse economiche come la barriera
piu significativa allinnovazione digitale (63,0%).

Tra gli altri ostacoli maggiormente percepiti tro-
viamo anche quest’anno la limitata cultura per il
digitale (43,0%) e la mancanza di competenze per
I'utilizzo degli strumenti (40,0%), oltre all'integrazio-
ne dei nuovi strumenti con i sistemi informatici gia
presenti nelle strutture (41,0%).

La cybersecurity si conferma, in linea con lo scor-
SO anno, al primo posto tra gli ambiti di innovazione
prioritari per i decisori delle strutture sanitarie (Figura
4d.1.), come diretta conseguenza dell'incremento di
attacchi informatici subiti dalle aziende e dalle istitu-

8 Per maggiori informazioni: https://www.pnrr.salute.gov.it/portale/pnrrsalute/dettaglioContenutiPNRRSalute.jsp?lingua=italiano&i-

d=5877&area=PNRR-Salute&menu=investimenti

174



CAPITOLO 4d

20° Rapporto Sanita

zioni sanitarie negli ultimi mesi®. Si confermano fonda-
mentali, inoltre, la Cartella Clinica Elettronica (CCE) e i
sistemi di integrazione con sistemi regionali e/o nazio-
nali (es. FSE, ANA), coerentemente con gli obiettivi di
digitalizzazione degli ospedali — abilitati anche dagli
accordi quadro gestiti da CONSIP - e di integrazione
definiti dal PNRR. Anche la Telemedicina rappresenta
uno degli ambiti piu strategici per le strutture sanitarie,
assieme ai sistemi di integrazione ospedale-territorio,
coerentemente con gli obiettivi del PNRR riguardanti
il potenziamento dell’assistenza sanitaria territoriale
(Componente 1 della Missione 6 Salute).

4d.2. La diffusione e la maturita della
Telemedicina

Se dal punto di vista delle risorse economiche in
gioco non & ancora evidente la spinta del PNRR sul-
la Telemedicina, € in corso la fase di realizzazione
e messa in funzione delle infrastrutture che abilite-
ranno I'erogazione dei servizi. A livello nazionale, é
stata sviluppata e collaudata I'Infrastruttura Naziona-
le di Telemedicina, in capo ad Agenas. In parallelo,
nell’attesa dello sviluppo delle Infrastrutture Regio-
nali’® guidato da Lombardia e Puglia, tutte le Regio-
ni hanno formalizzato i modelli organizzativi per la
Telemedicina, che descrivono ambiti chiave come
la governance per I'implementazione e la gestione
della Telemedicina, i piani per lo sviluppo delle com-
petenze di pazienti e professionisti sanitari, ecc..

Non essendo ancora disponibili le nuove piatta-
forme regionali, la quota di medici che hanno utiliz-
zato servizi di Telemedicina & rimasta sostanzialmen-
te stabile rispetto allo scorso anno. Come mostrato
nella Figura 4d.2., il 35,0% dei medici specialisti e il
43,0% dei MMG afferma di aver utilizzato servizi di
Televisita e rispettivamente il 33,0% e il 35,0% ha fat-
to ricorso al Telemonitoraggio. Inoltre, I'erogazione

di prestazioni di Telemedicina risulta essere ancora
occasionale: ad esempio, tra coloro che hanno gia
utilizzato la Televisita, il 62,0% dei medici specialisti
e il 46,0% dei MMG lo ha fatto poche volte al mese.
A questo si aggiunge che la maggior parte dei me-
dici specialisti utilizza ancora strumenti non dedica-
ti alluso sanitario per erogare tali servizi e che non
sono quindi adeguati allo scambio di dati sanitari
(46,0%), dimostrando quindi una limitata maturita dei
servizi erogati dal punto di vista tecnologico.

E importante sottolineare che la maturita dei servi-
zi di Telemedicina non dipende solo da fattori stretta-
mente tecnologici, ma anche da elementi organizzati-
vi, che devono essere sviluppati in modo coerente e
organico' e che ad oggi presentano lacune rilevanti.
Infatti, tra i medici specialisti che hanno gia utilizzato
strumenti di Telemedicina, solo il 10,0% afferma che
nella struttura sanitaria di riferimento sono stati definiti
i ruoli che concorrono all’erogazione dei servizi e solo
il 24,0% e stato formato sull’utilizzo di queste soluzioni.

Nell’ultimo anno solo 1'8,0% dei pazienti ha utiliz-
zato servizi di Televisita con lo specialista e I'11,0%
di Telemonitoraggio dei parametri clinici, ma con un
livello di interesse futuro ad utilizzare questi servizi
vicina all’'80,0%.

A fronte di un’adozione ancora limitata della Te-
lemedicina da parte dei pazienti occorre identificare
e fare leva sui driver che possano promuoverne una
maggiore diffusione.

| pazienti che non hanno utilizzato servizi di Te-
lemedicina sarebbero piu propensi a farlo se questi
consentissero di migliorare la relazione con il medico
(87,0%), di risparmiare tempo (86,0%) e soprattutto
se fossero in condizioni di difficolta a muoversi da
casa (88,0%). Far leva su tali aspetti consentira di
progettare e promuovere servizi in modo appropria-
to, trasformando la propensione mostrata dai pa-
zienti in effettiva adozione.

9 Fonte Rapporto https://clusit.it/rapporto-clusit/

A Regione Lombardia, in quanto capofila, & affidata la gestione della gara per la realizzazione dell’Infrastruttura Regionale di
Telemedicina, dei servizi minimi (Televisita, Teleconsulto, Teleassistenza e Telemonitoraggio) e dell'infrastruttura Cloud, mentre a
Regione Puglia la gara per I'acquisizione delle postazioni di lavoro e i servizi connessi (tra cui assistenza, supporto e manutenzione)

"1l modello di maturita dell'Osservatorio Sanita Digitale identifica quattro macro-variabili: tecnologie e applicazioni abilitanti; raccolta
e valorizzazione dei dati; ruoli, processi e organizzazione; cultura e competenze
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Figura 4d.2. Lutilizzo della Telemedicina da parte dei medici
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4d.3. La raccolta dei dati a livello cen-
trale e aziendale: dal FSE alla CCE

I 2024 € un anno “spartiacque” per il Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE): al fine di incentivare e ac-
celerare la digitalizzazione, una delle milestone pre-
viste dal PNRR entro la fine dell’anno prevede che |l
FSE sia alimentato in modo significativo sia in termini
di documenti sia di dati strutturati contenuti nei do-
cumenti stessi, facendo leva su standard di codifica
internazionali condivisi'.

Nonostante I'atteso FSE 2.0 sia ancora in fase di
completamento, medici e pazienti possono accede-
re ai Fascicoli Sanitari gia disponibili in tutte le Regio-
ni. Durante 'ultimo anno, il 35,0% dei medici specia-
listi e il 48,0% dei MMG hanno fatto accesso al FSE,
strumento che € gia percepito come concretamente
utile dal professionista: I'utilizzo del Fascicolo, infatti,
riduce il tempo necessario per reperire le informa-
zioni (70,0% degli specialisti e 65,0% dei MMG) e
semplifica la lettura dei documenti scambiati (70,0%
e 60,0%). Inoltre, fornisce informazioni critiche per
la gestione del paziente in situazioni di emergenza

(68,0% degli specialisti € 60,0% dei MMG) e permet-
te di prendere decisioni piu personalizzate e basate
sullintera storia clinica del paziente (68,0% € 53,0%).

Sebbene sia ancora limitata la disponibilita di in-
formazioni sul FSE, aumentano i cittadini che vi han-
no fatto accesso (41,0% vs il 35,0% rilevato lo scorso
anno), anche a fronte di una sempre crescente con-
sapevolezza dei vari attori che entrano in contatto
con il paziente (es. MMG, medici specialisti, farma-
cisti) e che possono suggerirne I'utilizzo, oltre che a
campagne informative mirate,

A livello aziendale, invece, una percentuale an-
cora rilevante di strutture sanitarie non alimenta
il FSE con i dati raccolti e spesso, quando queste
informazioni sono rese disponibili, sono caricate in
formato non strutturato. L’eterogeneita o addirittura
la mancanza di soluzioni di supporto digitale dei pro-
cessi clinici nelle strutture sanitarie, tra cui in primis
la CCE, rimane un ostacolo rilevante per una piena
alimentazione del FSE.

2 Per maggiori informazioni: https://www.pnrr.salute.gov.it/portale/pnrrsalute/dettaglioTargetMilestonePNRRSalute.jsp?lingua=italia-
no&id=373&area=PNRR-Salute&menu=missionesalute

® Nel mese di aprile, la campagna “Sicuri della nostra salute” ha informato i cittadini circa la possibilita di opporsi all'inserimento auto-
matico nel FSE dei dati e documenti sanitari generati da eventi clinici riferiti alle prestazioni erogate dal SSN prima del 19.05.2020
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Figura 4d.3. L'utilizzo di ChatGPT per la ricerca di informazioni sulla salute da parte dei cittadini
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4d.4. Intelligenza Artificiale in Sanita tra
opportunita e rischi

Negli ultimi anni, I'Intelligenza Artificiale (Al) si &
affermata come un frend di sempre maggior interes-
se in ambito sanitario. Secondo i medici specialisti
e i MMG, I'Al potra essere un valido supporto per le
proprie attivita, ad esempio per rafforzare le capa-
cita di accuratezza e personalizzazione delle cure
(72,0% degli specialisti e 70,0% dei MMG) o per ren-
dere piu sostenibili le attivita di monitoraggio di un
elevato numero di pazienti cronici (55,0% e 66,0%).
Anche i pazienti dichiarano che, se usata con pru-
denza, I'Al possa portare piu benefici che rischi
(62,0%) e che possa aiutare il medico nel prendere
decisioni piu precise e rapide (58,0%). Tra le preoc-
cupazioni dei medici, invece, emerge il rischio che
I'automatizzazione di alcune attivita possa condurre
a errori (55,0% degli specialisti € 59,0% dei MMG) e
che lintroduzione dell’Al nella pratica clinica possa
diminuire il valore del giudizio clinico basato sull’e-
sperienza professionale (53,0% e 56,0%).

Se lo scorso anno il fenomeno di ChatGPT assu-
meva quasi il carattere di “bolla mediatica”, oggi é
ormai evidente che la sensibilita sul tema dell’'Intel-
ligenza Artificiale Generativa (GenAl) sia concreta-

mente aumentata tra i professionisti sanitari e tra i
cittadini. Nei primi mesi del 2023 era stato rilevato
che circa un medico su 10 aveva usato Chatbot ba-
sati su Al per ricercare informazioni scientifiche; a un
anno di distanza, circa il 29% degli specialisti, il 34%
degli infermieri e ben due terzi dei MMG affermano
di aver utilizzato GenAl per tale scopo.

E inoltre molto elevato l'interesse dichiarato dai
professionisti a utilizzare in futuro altre applicazioni
di questa tecnologia, ad esempio come supporto alle
decisioni cliniche e assistenziali o per la produzione
di referti e di documentazione clinico-amministrativa.

Anche i cittadini hanno una consapevolezza mol-
to piu diffusa sulla GenAl dall’avvento di ChatGPT.:
oltre la meta dei cittadini conosce o strumento e il
22,0% lo ha anche utilizzato (Figura 4d.3.). Garanti-
re la sicurezza degli utenti nell’utilizzo di questi stru-
menti & una delle maggiori sfide attuali: € emerso, ad
esempio, che una quota non trascurabile di cittadini
che hanno utilizzato ChatGPT ha cercato informazio-
ni su prevenzione e stili di vita (23,0%) problemi di
salute (19,0%) o su farmaci e terapie (15,0%). Nel
40,0% dei casi I'utente che si ¢ rivolto a ChatGPT in
cerca di informazioni sulla salute afferma che le in-
formazioni trovate hanno consentito di ridurre le co-
municazioni con il medico. Alla luce di questo trend,
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e fondamentale garantire non solo che la qualita del-
le informazioni ricevute sia idonea, ma anche che |l
cittadino-paziente possegga le competenze che gli
permettano di utilizzare queste informazioni in modo
sicuro e appropriato.

4d.5. Verso un sistema piu equo e par-
tecipato: le competenze dei cittadini

[l percorso verso la Connected Care, verso una
Sanita piu “connessa”’, € ormai in corso e tale pa-
radigma rende sempre piu centrale e attivo il ruolo
richiesto al cittadino-paziente. Da qui I'importanza di
investire nello sviluppo delle competenze dei cittadi-
ni per garantire che la Sanita digitale diventi un vero
strumento di equita™, evitando il rischio che il digitale
crei ulteriori divari nella capacita di accesso ai servi-
zi sanitari da parte della popolazione.

Dalla ricerca emerge che il cittadino-paziente,

Figura 4d.4. Le competenze dei cittadini per la sanita digitale

per utilizzare in modo efficace gli strumenti di Sanita
digitale, dovrebbe sviluppare quattro diverse aree di
competenze (Figura 4d.4.):

e Digital Literacy, cioe le competenze tecniche
relative alle funzionalita degli strumenti digitali
utilizzati (es. utilizzare lo smartphone, le App
di messaggistica, ecc.)

e Digital Soft Skills, che sono le capacita neces-
sarie per comunicare e condividere informa-
zioni efficacemente attraverso canali digitali

e Health Literacy, ovvero le abilita necessarie
per ricercare, elaborare e comprendere infor-
mazioni basilari per prendere decisioni infor-
mate sulla propria salute

e cHealth Skills, che includono le competenze
per utilizzare in modo autonomo e consape-
vole le tecnologie digitali nella gestione della
salute personale.

DIGITAL LITERACY

DIGITAL SOFT SKILLS

Fonte: www.osservatori.net
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COPYRIGHT @ POLITECNICO DI MILANO / DIPARTIMENTO DI INGEGNERIA GESTIONALE

' Per maggiori informazioni: Equity within digital health technology within the WHO European Region: a scoping review, disponibile
al seguente link: https://www.who.int/europe/publications/i/item/WHO-EURO-2022-6810-46576-67595
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[ 64,0% dei medici specialisti e il 67,0% dei MMG
e degli infermieri ritengono che per i propri assistiti
sia prioritario lo sviluppo della Health Literacy, segui-
ta dall'area delle Digital Soft Skills (circa il 60% dei
professionisti).

Anche gli stessi cittadini identificano queste come
le aree piu critiche, per le quali dichiarano ad oggi le
lacune piu significative.

Ad esempio, puo risultare complesso per un cit-
tadino, in particolare se in eta pit avanzata, gestire
eventuali problemi tecnici nell’'utilizzo di strumenti
digitali, ma anche piu semplicemente interpretare
correttamente le informazioni sulla propria salute (ad
esempio contenute in un referto).

Nonostante i gap formativi da colmare, i cittadini
italiani sottolineano la volonta di utilizzare sempre di
piu il digitale come canale preferito per accedere ai
servizi sanitari (72,0%). Insieme al canale online, pri-
meggia anche la farmacia (72,0%), seguita da altri
luoghi vicini al domicilio (es. uffici postali, banche,
ecc.) (48,0%). Avere a disposizione in modo sempre
piu ricco e completo 'accesso ai servizi sanitari di-
rettamente “a casa propria” o vicino ad essa, risulta
una condizione ritenuta sempre piu essenziale dai
cittadini italiani. E auspicabile che proprio questa
spinta, unita a una crescente consapevolezza della
improrogabile necessita di andare verso una sanita
economicamente e socialmente sostenibile, possa
portare il nostro Paese verso un’adozione piu decisa
e coerente di un modello di Sanita connessa.

4d.6. Sanita digitale: trasformare il pre-
sente per un futuro sostenibile

Partendo dall’analisi finora presentata e conside-
rando gli elementi necessari per costruire una Sanita
del futuro che risponda alle esigenze dei cittadini, si
evidenziano cinque aree su cui é fondamentale in-
tervenire per supportare la sostenibilita del sistema
sanitario attraverso il digitale:

e \isione strategica top-down e bottom-up:

essere guidati da una visione unitaria, come
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quella promossa dal PNRR, & imprescindibi-
le per proseguire in una direzione che sia di
valore per l'intero sistema. Dall’altro lato, pro-
seguire sempre di piu nella valorizzazione e
condivisione delle esperienze locali consen-
tira di non “attendere” che il cambiamento
cali dall’alto, ma di spingerlo e accelerarlo. In
caso contrario un’adozione efficace dei nuovi
modelli una volta resi disponibili diventerebbe
estremamente problematica

Cultura e competenze: occorre promuovere
fin da subito e rafforzare una cultura digitale
tra professionisti, utenti e manager della sanita
e investire nello sviluppo di competenze spe-
cifiche per la Sanita digitale per tutti gli attori
coinvolti, dai professionisti ai cittadini-pazienti
Accessibilita: di pari passo con lo sviluppo
delle competenze per la popolazione, si do-
vranno sempre garantire modalita di accesso
ai servizi sanitari anche attraverso canali ana-
logici e inclusivi, promuovendo un approccio
omnicanale che non rischi di creare un “digital
divide” che vada a scapito proprio di quelle
fasce piu bisognose di cura

Organizzazione: € necessario innovare i mo-
delli di cura assicurando un’adozione inte-
grata dei canali e strumenti digitale, facendo
evolvere modelli organizzativi, infrastrutture
fisiche e digitali e rivedendo coerentemente |
processi e i ruoli degli attori coinvolti
Monitoraggio e misura dell'impatto: “se non si
pud misurare qualcosa, non si pud migliorar-
la”. Questo é particolarmente vero nell’ambito
della Sanita digitale: non si pud prescindere
dal monitorare l'impatto delle iniziative di Sani-
ta digitale sull’evoluzione del sistema sanitario,
misurando gli effetti sulle prestazioni di cura,
monitorando I'insorgere di nuove esigenze e
definendo di conseguenza le possibili nuove
azioni, il tutto avendo sempre in mente una vi-
sione sul ruolo e il valore del sistema salute,
sulle persone e sulla societa.
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Il ruolo di Consip nell’lambito degli acquisti in Sanita:
esperienze di gara e approcci innovativi

Carpentiere P.’, Di Leva R."

Consip gestisce, per conto del Ministero dell’Eco-
nomia e delle Finanze, i pit importanti Programmi di
riqualificazione della spesa, fornendo alle Pubbliche
Amministrazioni (PA) strumenti e servizi per promuo-
vere evoluzione ed efficienza degli acquisti.

In ambito Sanita, negli ultimi 6 anni, la Centrale
di Committenza Nazionale ha intermediato oltre € 25
mid. di spesa specifica sanitaria, affrontando tutti i
principali ambiti merceologici del settore (dispositi-
vi medici, farmaci, apparecchiature elettromedicali
e di diagnostica), attraverso I'utilizzo di strumenti di
acquisto sempre piu innovativi e rispondenti alle esi-
genze dei clinici e delle Amministrazioni.

Lapprovvigionamento dei
medici

dispositivi

[l DPCM del 24.12.2015, di attuazione dell’art. 9
comma 3 del D.L. n. 66/2014, ha introdotto per la
prima volta i dispositivi medici impiantabili (es. Stent,
Pacemaker) tra le categorie per le quali vige I'ob-
bligo di acquisto tramite i Soggetti Aggregatori, al
superamento di determinate soglie di valore.

Dal 2016 ad oggi?, per ottemperare alla normativa
e rendere disponibili alle Amministrazioni strumenti
di acquisto rapidi ed efficienti per I'approvvigiona-
mento dei dispositivi medici, Consip ha pubblicato
21 iniziative di gara aventi ad oggetto i dispositivi
medici maggiormente usati in ambito chirurgico per
un valore totale di circa € 2,4 mid..

Le procedure di gara afferenti ai dispositivi me-
dici hanno come obiettivo imprescindibile quello di

porre le esigenze dei medici e dei pazienti al centro
delle analisi dei bisogni di acquisto, € sono accomu-
nate dalle seguenti caratteristiche strutturali:

e individuazione di caratteristiche tecniche mini-
me di accesso tali da assicurare elevati stan-
dard di qualita

e adozione del criterio dell’offerta economica-
mente piu vantaggiosa, al fine di privilegiare
la componente tecnica dell’'offerta rispetto a
quella economica, pur garantendo prezzi di
aggiudicazione mediamente inferiori a quelli
ottenuti con le gare regionali

e tilizzo dello strumento del’Accordo Quadro
multifornitore allo scopo di offrire la possibilita
alle Amministrazioni di usufruire di una mag-
gior scelta nei dispositivi offerti

e introduzione della scelta clinica per I'individua-
zione dei dispositivi che meglio rispondono
alle esigenze dei pazienti, indipendentemente
dalla graduatoria finale di aggiudicazione.

Tali iniziative hanno incontrato I'apprezzamento

sia da parte delle Societa Scientifiche di riferimento
(GISE, SIC, SICVE, AIAC, ACOI), con le quali Con-
sip collabora attraverso la sottoscrizione di appositi
Accordi di riservatezza, sia da parte degli operatori
economici (coinvolti costantemente attraverso le As-
sociazioni di settore e la consultazione del mercato),
che delle Amministrazioni, che utilizzano gli Accordi
Quadro Consip anche in presenza di gare regionali
attive, grazie alla semplicita di adesione, all’elevata
qualita dei dispositivi e alla competitivita dei prezzi di
aggiudicazione.

' Consip
2 Dati aggiornati al 30.09.2024
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Il Sistema Dinamico Farmaci

Introdotto a partire dal 2011, il Sistema Dinami-
co (SDAPA) per I'approvvigionamento dei Farmaci
di Consip consente alle Stazioni appaltanti di gestire
in autonomia il processo di acquisto, mediante una
piattaforma gratuita, interamente telematica e alli-
neata al Codice degli Appalti, attraverso I'avvio di
Appalti Specifici (AS) indetti dalle singole Ammini-
strazioni.

Lo SDAPA & una procedura bifasica: nella prima
fase Consip pubblica il Bando lstitutivo e il Capito-
lato d’Oneri e gestisce le richieste d’ammissione.
Nella seconda fase, la Stazione Appaltante avvia ed
aggiudica AS. Nel farlo € agevolata dagli strumenti
messi a disposizione da Consip: lo SDAPA consen-
te, infatti, alle Amministrazioni di beneficiare di un’ar-
chitettura di gara standard e di modelli documentali
semplificati che consentono di predisporre facilmen-
te 'ambiente di negoziazione e gestire in modo piu
efficiente le fasi di valutazione e aggiudicazione (es.
graduatoria di merito dell’AS generata automatica-
mente), garantendo la trasparenza e la tracciabilita
del processo.

Consip mette a disposizione delle PA un elenco
di principi attivi/forme farmaceutiche/dosaggi (“Ta-
bella elenco lotti”) che costituisce la base per la de-
finizione puntuale dei lotti.

La “Tabella elenco lotti” ha natura “dinamica” in
quanto, per tutta la durata dello SDAPA, puo essere
integrata a seqguito di richieste delle Amministrazioni
(previa opportuna verifica da parte di Consip): ini-
zialmente costituita da circa 2.500 combinazioni di
principio attivo - forma farmaceutica — dosaggio é
arrivata oggi ad includerne oltre 7.600.

Le peculiarita di funzionamento e la semplici-
ta di utilizzo dello SDAPA Farmaci hanno portato a
una crescita esponenziale, nel tempo, del numero
di Operatori economici abilitati, di Amministrazioni
aderenti e di AS avviati.

In questi anni, infatti, questo strumento ha per-
messo a 11 Regioni e oltre 50 Enti locali (ASL, ASP,
AQ, ecc.) di negoziare circa 2.470 principi attivi, per
un totale di oltre 500 AS avviati e un importo com-
plessivo bandito di circa € 47 mld., consentendo di

ottenere significativi risparmi e garantendo al con-
tempo la semplificazione delliter amministrativo e la
personalizzazione delle gare in base alle esigenze
delle singole Amministrazioni.

Le Apparecchiature di diagnostica per
immagini

Nell’'ambito delle apparecchiature elettromedicali
e, in particolare, dei sistemi di diagnostica per imma-
gini, Consip rappresenta un punto di riferimento per
le Amministrazioni e le Societa Scientifiche del setto-
re (AIFM, AIIC, AIMN, AIRO, SIEOG, SIRM, SIUMB),
coniugando qualita e innovazione con prezzi com-
petitivi.

Dal 2015 ad oggi Consip ha pubblicato 28 bandi
di gara in ambito apparecchiature per un valore pari
a circa € 2 mld. e un totale di oltre 7.700 apparec-
chiature.

Consip &, inoltre, parte attiva del processo di rin-
novo del parco apparecchiature, attraverso lo studio
e lintroduzione di modalita di approvvigionamento
innovative (es. noleggio/pay per use) e agevolazioni
per le PA che richiedono lo smaltimento dell’'obso-
leto.

Nell'affrontare la categoria delle Apparecchiature
di Diagnostica, Consip ha costantemente innovato
il suo approccio, non soltanto in termini di caratte-
ristiche delle apparecchiature oggetto di gara, ma
anche dal punto di vista dello strumento di acquisto,
dei criteri alla base della suddivisione in lotti e delle
modalita di acquisizione da parte delle Amministra-
zioni.

Anche in considerazione di tali fattori, Consip
e stata individuata dal Ministero della Salute quale
“partner strategico” per I'attuazione del Piano Nazio-
nale Ripresa e Resilienza (PNRR).

Tra i suoi obiettivi, Il PNRR (Missione 6 — Salute)
ha, infatti, previsto un investimento di € 1,19 mld. per
'ammodernamento digitale del parco tecnologico
ospedaliero, tramite I'acquisto di 3.136 nuove grandi
apparecchiature.

In questo ambito, Consip ha affiancato il Ministero
della Salute nell'implementazione del Piano, attraver-
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so la pubblicazione di 9 gare, tra la fine del 2021 e il
2022, che hanno coperto I'87% del fabbisogno com-
plessivo nazionale: ben 230 Amministrazioni su circa
250, hanno, infatti, espressamente chiesto di poter
utilizzare gli strumenti Consip per I'espletamento del-
le suddette procedure di gara afferenti alle apparec-
chiature di diagnostica.

Le apparecchiature sono state rese disponibili

attraverso Accordi Quadro Consip conclusi con tutti
gli Operatori Economici partecipanti per ampliare la
gamma delle soluzioni, garantire il rispetto dei tempi
di consegna e salvaguardare la capacita produttiva
degli operatori economici. Il piano delle attivita ha
consentito di mettere a disposizione delle PA tutte le
apparecchiature previste dal PNRR entro il Il Trime-
stre 2023.
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Il ruolo di Consip nell’ambito degli acquisti in Sanita:
esperienze di gara e approcci innovativi

Carpentiere P.’, Di Leva R."

Consip gestisce, per conto del Ministero dell’Eco-
nomia e delle Finanze, i pit importanti Programmi di
riqualificazione della spesa, fornendo alle Pubbliche
Amministrazioni (PA) strumenti e servizi per promuo-
vere evoluzione ed efficienza degli acquisti.

In ambito Sanita, negli ultimi sei anni, la Centrale
di Committenza Nazionale ha intermediato oltre € 25
mid. di spesa specifica sanitaria, affrontando tutti i
principali ambiti merceologici del settore (dispositi-
vi medici, farmaci, apparecchiature elettromedicali
e di diagnostica), attraverso I'utilizzo di strumenti di
acquisto sempre piu innovativi e rispondenti alle esi-
genze dei clinici e delle Amministrazioni.

4e.1. LUapprovvigionamento dei disposi-
tivi medici

[l DPCM del 24.12.2015, di attuazione dell'art. 9
comma 3 del D.L. n. 66/2014, ha introdotto per la
prima volta i dispositivi medici impiantabili (es. Stent,
Pacemaker) tra le categorie per le quali vige I'ob-
bligo di acquisto tramite i Soggetti Aggregatori, al
superamento di determinate soglie di valore.

Dal 2016 ad oggi?, per ottemperare alla normativa
e rendere disponibili alle Amministrazioni strumenti
di acquisto rapidi ed efficienti per I'approvvigiona-
mento di tali prodotti, Consip ha pubblicato 21 ini-
ziative di gara aventi ad oggetto i dispositivi medici
maggiormente usati in ambito chirurgico per un valo-
re totale di circa € 2,4 mid. (Figura 4e.1.).

Nella Tabella 4e.1. € possibile apprezzare le gare
Consip per la fornitura di dispositivi medici in ambito

chirurgico per categoria merceologica.

Le procedure di gara afferenti ai dispositivi me-
dici hanno come obiettivo imprescindibile quello di
porre le esigenze dei medici e dei pazienti al centro
delle analisi dei bisogni di acquisto, € sono accomu-
nate dalle seguenti caratteristiche strutturali:

¢ individuazione di caratteristiche tecniche mini-
me di accesso tali da assicurare elevati stan-
dard di qualita

e adozione del criterio dell’'offerta economica-
mente piu vantaggiosa, al fine di privilegiare
la componente tecnica dell’'offerta rispetto a
quella economica, pur garantendo prezzi di
aggiudicazione mediamente inferiori a quelli
ottenuti con le gare regionali (Tabella 4e.2.)

e utilizzo dello strumento del’Accordo Quadro
multifornitore allo scopo di offrire la possibilita
alle Amministrazioni di usufruire di una mag-
gior scelta nei dispositivi offerti (Tabella 4e.3.)

e introduzione della scelta clinica per I'individua-
zione dei dispositivi che meglio rispondono
alle esigenze dei pazienti, indipendentemen-
te dalla graduatoria finale di aggiudicazione.
(Tabella 4e.4.).

Tali iniziative hanno incontrato I'apprezzamento
sia da parte delle Societa Scientifiche di riferimento
(GISE, SIC, SICVE, AIAC, ACOI), con le quali Con-
sip collabora attraverso la sottoscrizione di appositi
Accordi di riservatezza, sia da parte degli operatori
economici (coinvolti costantemente attraverso le As-
sociazioni di settore e la consultazione del mercato),
che delle Amministrazioni (Tabella 4e.5.), che utiliz-
zano gli Accordi Quadro Consip anche in presenza

' Consip
2 Dati aggiornati al 30.09.2024
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di gare regionali attive, grazie alla semplicita di ade- titivita dei prezzi di aggiudicazione.
sione, all’elevata qualita dei dispositivi e alla compe-

Figura 4e.1. - Le gare Consip per la fornitura di dispositivi medici in ambito chirurgico. Numero e valore bandito per anno

3,0
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I Valore bandito cumulato Num. iniziative cumulate

Fonte: elaborazione dati Consip

Tabella 4e.1. Le gare Consip per la fornitura di dispositivi medici in ambito chirurgico. Valore bandito per anno per categoria
merceologica in € min.

Dispositivo medico ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021 ‘ 2022* ‘ 2023 ‘ 2024
Defibrillatori impiantabili 110,6 95,3 64,2 90 75,8 74,9
Loop recorder 12,4 19,2 21,2
Pacemaker 106,6 8 81,7 7,5 102 7
Palloni medicati 10
Stent coronarici 90,7 39,2 63,7 73
Stent vascolari 28,4 20,3
Suturatrici 200,5
Suture 60 104 111
TAVI 186,3 350,9
Trocar 45 97,7

Nota - In alcuni casi la stessa gara ha avuto ad oggetto diverse tipologie di dispositivi (es. Gli Accordi Quadro per la fornitura di Dispositivi impiantabili attivi per funzionalita
cardiaca — pubblicati nel 2020 e nel 2023 - comprendono i pacemaker, i defibrillatori impiantabili € i loop recorder)

Nota (*) — Nel 2022, I'attivita di Consip in ambito Sanita & stata focalizzata sulle attivita di sviluppo e pubblicazione di nove gare di apparecchiature elettromedicali a supporto
del Piano Nazionale Ripresa e Resilienza (PNRR), in affiancamento al Ministero della Salute, nell’ambito del progetto di ammodernamento del parco tecnologico ospedaliero

Fonte: dati Consip, aggiornati al 30.09.2024
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Tabella 4e.2. Le gare Consip per la fornitura di stent coronarici - risultati economici

Tipologia di stent coronarico

Prezzo medio di aggiudicazione (sconto medio rispetto ai prezzi regionali)*

Edizione | (2016) € (%)

Edizione Il (2019) € (%)

Edizione IIl (2021) € (%)

Bare Metal Stent (BMS) 99,13 (-32) na na
Bioabsorbable Vascular Scaffold (BVS) 800 (0) na 7945 (-1)
Drug Eluting Stent (DES) con polimero durevole 350 (-5) 331 (-11) 296,17 (-20)
Drug Eluting Stent (DES) con polimero riassorbibile 363,5 (-3) 308 (-18) 250,07 (-33)
Drug Eluting Stent (DES) senza polimero 334 (-3) na 344,97 (0)

(*) Lo sconto medio rispetto ai prezzi regionali & calcolato come sconto % rispetto al valore massimo della fascia di prezzo individuata dalle Linee Guida varate dal Tavolo

dei Soggetti Aggregatori nel 2019

(**) il prezzo di aggiudicazione riflette le innovazioni tecnologiche intervenute successivamente all’'emanazione delle Linee Guida

Fonte: dati Consip

Tabella 4e.3. Le gare Consip per la fornitura di stent coronarici — numero di aggiudicatari

Tipologia di stent coronarico

Numero di aggiudicatari per lotto e edizione

Edizione | (2016)

Edizione Il (2019)

Edizione Il (2021)

Bare Metal Stent (BMS) 4 na na
Bioabsorbable Vascular Scaffold (BVS) 2 na 2
Drug Eluting Stent (DES) con polimero durevole 3 3 3
Drug Eluting Stent (DES) con polimero riassorbibile 2 4 7
Drug Eluting Stent (DES) senza polimero 2 na 3

Fonte: dati Consip

Tabella 4e.4. Le gare Consip per la fornitura di stent coronarici — scelta clinica. Valori %

Tipologia di stent coronarico

Distribuzione degli ordini

Percentuale di ordini emessi nei confronti dei fornitori diversi dal primo aggiudicatario in

Edizione | (2016)

graduatoria

Edizione Il (2019)

Edizione Il (2021)

Bare Metal Stent (BMS) 29 na na
Bioabsorbable Vascular Scaffold (BVS) 69 na 13
Drug Eluting Stent (DES) con polimero durevole 56 51 90
Drug Eluting Stent (DES) con polimero riassorbibile 34 71 67
Drug Eluting Stent (DES) senza polimero 42 na 67

Fonte: dati Consip
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Tabella 4e.5. Erosione del massimale per categoria merceologica ed edizione. Valori %

Dispositvo medico Edizione | Edizione I Edizione IIl Edizione IV Edizione V
Defibrillatori impiantabili 100 73 100 96 100
Loop recorder 100 99
Pacemaker 94 78 100 100 87
Stent coronarici 46 97 86
Stent vascolari 34 55
Suture 95 90
TAVI 84
Trocar 91

Fonte: dati Consip, aggiornati al 30.09.2024

4e.2. Il Sistema Dinamico Farmaci

Introdotto a partire dal 2011, il Sistema Dinamico
(SDAPA) per l'approvvigionamento dei Farmaci di
Consip consente alle Stazioni Appaltanti di gestire
in autonomia il processo di acquisto, mediante una
piattaforma gratuita, interamente telematica e alli-
neata al Codice degli Appalti, attraverso I'avvio di
Appalti Specifici (AS) indetti dalle singole Ammini-
strazioni.

Lo SDAPA & una procedura bifasica: nella prima
fase Consip pubblica il Bando Istitutivo e il Capito-
lato d’Oneri e gestisce le richieste d’ammissione.
Nella seconda fase, la Stazione Appaltante avvia ed
aggiudica AS. Nel farlo & agevolata dagli strumenti
messi a disposizione da Consip: lo SDAPA consen-
te, infatti, alle Amministrazioni di beneficiare di un’ar-
chitettura di gara standard e di modelli documentali
semplificati che consentono di predisporre facilmen-
te 'ambiente di negoziazione e gestire in modo piu
efficiente le fasi di valutazione e aggiudicazione (es.
graduatoria di merito dell’AS generata automatica-
mente), garantendo la trasparenza e la tracciabilita
del processo.

Consip mette a disposizione delle PA un elenco
di principi attivi-forme farmaceutiche-dosaggi (“Ta-
bella elenco lotti”) che costituisce la base per la de-
finizione puntuale dei lotti.

La “Tabella elenco lotti” ha natura “dinamica” in
quanto, per tutta la durata dello SDAPA, pud essere
integrata a seguito di richieste delle Amministrazioni
(previa opportuna verifica da parte di Consip): ini-
zialmente costituita da circa 2.500 combinazioni di
principio attivo - forma farmaceutica — dosaggio €
arrivata oggi ad includerne oltre 7.600.

Tabella 4e.6. SDAPA Farmaci - AS avviati e importo a base d’a-
sta per anno

Anno Nr. AS avviati 'mp?g(:nl::f;dito
2012 - 2016 o7 p—s
2 35 2.588,6
2018 54 24722
2019 47 1.290,1
2020 53 42277
2021 61 77494
2022 87 27498
20 80 8.330,2
2024 (*) 25 1.881,4

(*): periodo gennaio - giugno 2024

Fonte: dati Consip, aggiornati a giugno 2024
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Le peculiarita di funzionamento e la semplici-
ta di utilizzo dello SDAPA Farmaci hanno portato a
una crescita esponenziale, nel tempo, del numero
di Operatori Economici abilitati, di Amministrazioni
aderenti e di AS avviati (Tabella 4e.6., Tabella 4e.7.
e Figura 4e.2.).

In questi anni, infatti, questo strumento ha per-

messo a 11 Regioni e oltre 50 Enti locali (ASL, ASP,
AO, ecc.) di negoziare circa 2.470 principi attivi,
consentendo di ottenere significativi risparmi e ga-
rantendo al contempo la semplificazione dell’iter am-
ministrativo e la personalizzazione delle gare in base
alle esigenze delle singole Amministrazioni.

Figura 4e.2. SDAPA Farmaci - AS avviati e importo a base d’asta — valore cumulato
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Fonte: dati Consip
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Tabella 4e.7. SDAPA Farmaci - Distribuzione AS per anno e importo a base d’asta

Importo a base d’asta

Basso 5D Bl Molto Alto
(< 100 min/€) (compreso tra 100 min. di € | (compreso tra 400 min. di (> 1 mid. di €)
e 400 min. di €) € e 1 mld. di €) :
2012-16 52 5 5 5
2017 27 5 3
2018 46 7 1
2019 45 1 1
2020 49 1 1 2
2021 52 6 2 1
2022 80 5 2
2023 70 7 1 2
2024 O 22 2 1

(*): periodo gennaio - giugno 2024

Fonte: dati Consip
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Nellottica di ampliare la propria offerta, Consip ha
avviato, tra il 2017 e il 2019, tre iniziative centralizza-
te focalizzate su un numero limitato di principi attivi a
brevetto scaduto e ad alto valore di spesa. Nel farlo
si & posta sempre come obiettivo principale quello
di rendere disponibile a tutte le Amministrazioni la
piu ampia gamma possibile di farmaci, ad un prezzo
omogeneo sul territorio nazionale. In particolare, nel
2017 & stata bandita un’iniziativa per una conven-
zione avente ad oggetto i farmaci antineoplastici e
immunomodulatori che, alla luce del livello contenuto
di partecipazione registrato, ha, tuttavia, confermato
la preferenza del mercato verso soluzioni di gara piu
snelle e flessibili, come quella rappresentata dallo
SDAPA Farmaci.

Nell'Ottobre del 2017 e nel novembre del 2019
sono stati pubblicati due Accordi Quadro aventi ad
oggetto i Farmaci biologici. Le iniziative sono nate
per rispondere alle previsioni della Legge di Stabilita
2017 che ha introdotto, per questa tipologia di far-
maci, I'obbligo di utilizzare I’Accordo Quadro quan-
do i farmaci in commercio sono piu di tre.

Gli Accordi Quadro hanno ottenuto risultati mi-
gliori in termini di adesione da parte delle PA e del
mercato, sebbene la partecipazione dei produttori di
farmaci originator sia stata limitata.

A seguito della previsione della Legge di Bilancio
2020, che ha introdotto la facolta di stipulare Accordi
Quadro e Convenzioni a partire dagli AS avviati tra-
mite il Sistema Dinamico di Acquisto, le Amministra-
zioni hanno oggi la possibilita di negoziare anche i
farmaci biologici sullo SDAPA Farmaci. La norma,
inoltre, consente a Consip di avviare AS “naziona-
li”, coniugando cosi la flessibilita e la semplicita del
SDAPA ai vantaggi di un’iniziativa centralizzata.

Alla luce delle possibilita previste dal Codice de-
gli Appalti e dei risultati osservati nellambito dello
SDAPA Farmaci e delle iniziative centralizzate avvia-
te, in termini di partecipazione da parte del mercato
della fornitura, adesione da parte delle Amministra-
zioni e livello di risparmio ottenuto, lo SDAPA si con-
ferma lo strumento piu idoneo a gestire le iniziative di
acquisto in ambito farmaceutico.

In questa ottica Consip ha orientato i propri sfor-
Zi per potenziare la piattaforma di eProcurement e

sfruttarne al meglio le potenzialita, con I'obiettivo di
velocizzare e semplificare le dinamiche di negozia-
zione, attraverso I'introduzione di modalita innovative
di aggiudicazione, come ad esempio I'asta elettroni-
ca, 'abilitazione di nuove funzionalita e I'incremen-
to del livello di automazione di quelle esistenti, una
maggiore sponsorizzazione dello SDAPA Farmaci e
il consolidamento dei servizi di supporto offerti alle
Amministrazioni.

4e.3. Le Apparecchiature di diagnosti-
ca per immagini

Nell’ambito delle apparecchiature elettromedicali
e, in particolare, dei sistemi di diagnostica per imma-
gini, Consip rappresenta un punto di riferimento per
le Amministrazioni e le Societa Scientifiche del setto-
re (AIFM, AIIC, AIMN, AIRO, SIEOG, SIRM, SIUMB),
coniugando qualita e innovazione con prezzi com-
petitivi.

Dal 2015 ad oggi Consip ha pubblicato 28 bandi
di gara in ambito apparecchiature per un valore pari
a circa € 2 mld. e un totale di oltre 7.700 apparec-
chiature (Figura 4e.3.).

Consip ¢, inoltre, parte attiva del processo di
rinnovo del parco apparecchiature, attraverso lo
studio e l'introduzione di modalita di approvvigio-
namento innovative (es. noleggio/pay per use) e
agevolazioni per le PA che richiedono lo smaltimen-
to dell'obsoleto.

Nell’'affrontare la categoria delle Apparecchiature
di Diagnostica, Consip ha costantemente innovato
il suo approccio, non soltanto in termini di caratte-
ristiche delle apparecchiature oggetto di gara, ma
anche dal punto di vista dello strumento di acquisto,
dei criteri alla base della suddivisione in lotti e delle
modalita di acquisizione da parte delle Amministra-
zioni.

Si riporta di seguito, a titolo esemplificativo, una
rappresentazione schematica dell’esperienza matu-
rata relativamente ai Tomografi a Risonanza Magne-
tica (Tabella 4e.8.).

Anche in considerazione di tali fattori, Consip
e stata individuata dal Ministero della Salute quale
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“partner strategico” per I'attuazione del Piano Nazio-
nale Ripresa e Resilienza (PNRR).

Tra i suoi obiettivi, il PNRR (Missione 6 — Salute)
ha, infatti, previsto un investimento di € 1,19 mid. per
'ammodernamento digitale del parco tecnologico
ospedaliero, tramite I'acquisto di 3.136 nuove grandi
apparecchiature.

In questo ambito, Consip ha affiancato il Ministero
della Salute nellimplementazione del Piano, attraver-
so la pubblicazione di nove gare, tra la fine del 2021
e il 2022, che hanno coperto I'87% del fabbisogno
complessivo nazionale (Tabella 4e.9.): ben 230 Am-
ministrazioni su circa 250, hanno, infatti, espressa-

mente chiesto di poter utilizzare gli strumenti Consip
per I'espletamento delle suddette procedure di gara
afferenti alle apparecchiature di diagnostica.

Le apparecchiature sono state rese disponibili
attraverso Accordi Quadro Consip conclusi con tutti
gli Operatori Economici partecipanti per ampliare la
gamma delle soluzioni, garantire il rispetto dei tempi
di consegna e salvaguardare la capacita produttiva
degli Operatori Economici. Il piano delle attivita ha
consentito di mettere a disposizione delle PA tutte le
apparecchiature previste dal PNRR entro il Il Trime-
stre 2023.

Figura 4e.3. Le gare Consip per la fornitura di apparecchiature elettromedicali. Numero e valore bandito per anno
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Tabella 4e.8. Evoluzione delle modalita di acquisto — il caso dei Tomografi a Risonanza Magnetica

Anno di pubblicazione Strumento di acquisto Valore bandito (min./€) (or axxzsrzmz::ture) Form:;o:;t:\ttuale
2011 Convenzione 13,7 12 Acquisto
2014 Convenzione 31,3 43 Acquisto
2017 Accordi Quadro 46,6 50 Acquisto
2018 Convenzione 15,1 10 Pay per Use
2019 Accordi Quadro 134,6 135 Acquisto/noleggio
2022 Accordi Quadro 129,1 154 Acquisto

Fonte: dati Consip, aggiornati al 30.09.2024
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Tabella 4e.9. Le gare Consip a supporto del PNRR

Tipologia di Apparecchiature Fabbisogno PNRR Massimale Consip % di ordini emessi
Ecotomografi 928 928 100
Tomografi pet/tc 34 29 85
Gamma camere 82 78 95
Gamma camere/TC 53 45 85
Apparecchiature radiologiche 937 824 88
Acceleratori lineari 82 62 77
Mammografi con tomosintesi 295 196 66
Tomografi a risonanza magnetica (RM) 190 154 81
Tomografi computerizzati (TC) 342 264 78
Angiografi 193 134 70

Fonte: dati Consip

4e.4. Riflessioni finali

L'offerta Consip nell’lambito della spesa specifi-
ca sanitaria, nel corso degli anni, & stata oggetto di
un processo di profonda evoluzione in relazione a
diversi aspetti, quali, a titolo esemplificativo e non
esaustivo, le tipologie di categorie merceologiche
affrontate, gli strumenti di acquisto utilizzati, i criteri
di individuazione degli aggiudicatari e le modalita di
valutazione dei prodotti e dei servizi offerti.

| driver del processo evolutivo possono ricondursi
principalmente a:

e semplificazione del processo di acquisto, con
riduzione dei costi e dei tempi di approvvigio-
namento, garantendo al contempo la massima
trasparenza lungo l'intero iter del procedimento

® miglioramento continuo della qualita delle for-
niture, attraverso la definizione di standard di
prodotto e di servizio allineati alle piu recenti
innovazioni tecnologiche disponibili sul mer-
cato

e costante coinvolgimento degli stakeholder:

- mondo clinico: l'efficacia, I'appropriatez-
za e l'efficienza dei prodotti e dei servizi
messi a gara vengono garantiti attraverso il
continuo confronto con i professionisti che,
facendo parte delle Societa scientifiche e

delle Associazioni di riferimento, contribui-
scono allo sviluppo delle iniziative di gara,
attraverso specifici accordi di collaborazio-
ne/riservatezza

- Amministrazioni: 'analisi dei
fabbisogni sia in termini quantitativi che di
specifiche tecniche dei prodotti/servizi

- Operatori Economici: attraverso il dialogo
tecnico in fase di definizione della strategia
e i rapporti con le istituzioni rappresentanti
le imprese che operano in ambito sanitario.

Complessivamente, il modello di relazione in-
staurato da Consip e le innovazioni introdotte hanno
portato, nel corso degli anni, a una progressiva dif-
fusione dell’'utilizzo degli strumenti di acquisto cen-
tralizzati messi a disposizione e al consolidamento
del suo ruolo a supporto delle Amministrazioni e dei
clinici, testimoniato da un incremento della soddisfa-
zione da parte degli utenti (Amministrazioni, medici,
cittadini).

La sfida per il futuro € quella di consolidare i ri-
sultati raggiunti e le buone pratiche attuate, puntan-
do, al tempo stesso, ad innovare I'offerta, i modelli di
gara e gli strumenti di acquisto disponibili al fine di
rispondere in maniera sempre piu integrata, tempe-
stiva e flessibile alle esigenze del Sistema Sanitario
Nazionale.

attraverso
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Sintesi
CAPITOLO 4f

Il personale del Servizio Sanitario Nazionale

DiLuca V.

[l Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si trova oggi
ad affrontare una sfida cruciale, legata all’invecchia-
mento della popolazione e del personale sanitario
stesso. L'ltalia € infatti la Nazione europea con il
maggior numero di persone over 65 (24% della po-
polazione) e di medici over 55 (il 55% del totale).

Dunque, In un contesto caratterizzato da una cre-
scente domanda di assistenza, sono richieste misu-
re urgenti per garantire il ricambio generazionale e
una distribuzione equilibrata del personale, special-
mente nei settori di emergenza-urgenza e assistenza
territoriale.

Nel 2022, ultimo dato ufficiale disponibile, il SSN
pud contare su 625.282 unita di personale dipen-
dente. Nello specifico, il SSN impiega 101.827 me-
dici e odontoiatri (-1,23% rispetto al 2020) e 268.013
infermieri (+1,26% rispetto al 2020).

Per quanto attiene la medicina territoriale, il nu-
mero di Medici di Medicina Generale (MMG) & pas-
sato da 40.250 nel 2021 a 39.366 nel 2022, mentre
i Pediatri di Libera Scelta (PLS) sono scesi da 7.022
nel 2021 a 6.962 nel 2022.

[l SSN sta affrontando una carenza di personale
medico particolarmente accentuata in alcune aree
assistenziali quali la medicina di base e, a livello
ospedaliero, nelle attivita di emergenza/urgenza.
Inoltre, il nostro Paese presenta una carenza signi-

ficativa di infermieri rispetto alla media di Nazioni
considerate benchmark come Francia, Germania e
Spagna, soprattutto in relazione alla fascia di popo-
lazione over 75, la cui incidenza continua a crescere
rapidamente.

Nel 2021, in ltalia si registrano 4,1 medici ogni
1.000 abitanti, un valore che risulta allineato alla
media delle Nazioni benchmark. Tuttavia, un divario
emerge analizzando i medici attivi per 1.000 abitan-
ti over 75: I'ltalia registra un valore di 34,3, inferiore
alla media europea di 37,8, evidenziando, rispetto a
quel target, un deficit di 24.797 medici. Una situazio-
ne peggiore riguarda gli infermieri, con una carenza
stimata di 182.993 unita, che sale a 250.242 consi-
derando la popolazione over 75.

Per quanto riguarda I'assistenza territoriale, il nu-
mero dei MMG, pari a 39.366 nel 2022, si ¢ ridotto
negli ultimi dieci anni di 6.071 unita, passando da 76
MMG per 100 mila abitanti nel 2012 a 67 nel 2022
(-11,8%, corrispondente ad una perdita di 5.497 uni-
ta di personale). Il numero medio di MMG per 100
mila abitanti over 75 era pari a 1.000 nel 2012 e rag-
giunge i 550 nel 2022 (-44,9%). In questo caso, per
tornare ai livelli del 2012 sarebbero oggi necessari
71.560 medici di famiglia, ovvero bisognerebbe inte-
grare nel sistema ulteriori 32.194 professionisti.

Gap sulle unita di personale medico e infermieristico per popolazione totale e per popolazione over75 tra Italia e Paesi europei benchmark

2021 Medici per popolazione

Italia vs media DE, ES, FR totale

Gap In linea

Medici per popolazione

Infermieri per popolazione
totale

Infermieri per popolazione

over75 over75

-24.797 -182.993 -250.242

Fonte: elaborazione su dati OECD (2023) - © C.R.E.A. Sanita

' Ingegnere Medico (www.linkedin.com/in/vincenzodiluca)
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Gap sulle unita di MMG per popolazione totale e per popolazio-
ne over75 tra il 2022 ed il 2012

2022
(confronto con 2012)
Italia

MMG per popolazione
over75

MMG per popolazione

totale

Gap -5.497 -32.194

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute - © C.R.E.A. Sanita

Con I'aumento del numero dei posti disponibili per
I'accesso al corso di laurea in Medicina e Chirurgia
da 10.035 nell'anno accademico (A.A.) 2018/2019 a
20.867 nel 2024/2025 (+108%), il cosiddetto “imbuto
formativo” sembra essere superato.

Tuttavia, persiste il problema della distribuzione
dei contratti, con alcune specializzazioni meno appe-
tibili rispetto a quelle che offrono maggiori opportuni-
ta lavorative nel settore privato e nella libera profes-
sione. Negli ultimi anni, meno della meta dei contratti
di specializzazione in medicina d’emergenza-urgen-
za sono stati assegnati. In particolare, i risultati delle
assegnazioni del concorso di specializzazione 2024
mostrano come solo 304 su 1.020 posti in emergen-
za-urgenza siano stati assegnati, ovvero poco meno
del 30%. Tale dato dimostra come la scelta di au-
mentare le disponibilita dei contratti (+17% rispetto
al 2023) senza una idonea programmazione e senza
una riforma della formazione medica non possa con-
durre a risultati concreti.

Nonostante le misure adottate negli ultimi anni per
fronteggiare la crisi del personale, il problema della
maggiore attrattivita del settore privato persiste, do-
vuto a salari mediamente piu alti e maggiori garanzie
di flessibilita. Diventa quindi cruciale investire nella

capacita del SSN di attrarre il personale sanitario, e
far rientrare parte di coloro che attualmente hanno
trovato lavoro all’estero. | giovani medici, in Italia, allo
stato attuale, percepiscono stipendi piu bassi €, data
I'eta, manifestano una maggiore propensione a tra-
sferirsi all'estero. A parita di potere d’acquisto (PPP),
gia durante la specializzazione i medici che operano
nel settore pubblico guadagnano il 19% in meno ri-
spetto alla media dei colleghi di Francia, Germania e
Spagna, per poi arrivare a guadagnare addirittura il
30% in meno a fine carriera.

Anche per i corsi di laurea in Scienze Infermie-
ristiche i posti disponibili sono cresciuti da 14.758
nel 2018/2019 a 20.714 nellA.A. in corso (+40,4%);
tuttavia, continuano a essere insufficienti, con un di-
vario di circa il 20% rispetto al fabbisogno stimato
dall’Accordo Stato-Regioni. Per tali professionisti
il problema & sicuramente numerico, con alla base
pero forti carenze motivazionali. Il rapporto domande
su posti sta pian piano avvicinandosi all’'unita: per
I'A.A. in corso il rapporto € pari a 1,03.

Le cause alla base di tale fenomeno non sono di
facile individuazione. Il punto di partenza potrebbe
sicuramente essere costituito da una motivazione
economica, a fronte di ritmi di lavoro ritenuti molto
gravosi.

In termini relativi, mentre lo stipendio di un medi-
co specialista alle dirette dipendenze del SSN & pari
a 2,6 volte il salario medio nazionale, per gli infermie-
ri tale rapporto € pari a 1. D’altro canto, anche nel
2011 il salario medio di un infermiere era esattamen-
te uguale al salario medio italiano, ma in quel caso il
rapporto domande su posti per I'iscrizione ai corsi di
laurea in Scienze Infermieristiche valeva 2,9.

Confronto tra lo stipendio netto nel settore pubblico dei medici italiani ed i medici di Germania, Francia e Spagna

Stipendio Italia

Esperienza
(€ PPP)

Media stipendio DE, FR, ES
(€ PPP) (%) (€)

Gap stipendio Gap stipendio

Specializzazione 1.800 2.233 -19 -433
0-10 anni 3.500 3.967 -12 -467
10-25 anni 3.900 4.833 -19 -933
Sopra 25 anni 4.200 5.967 -30 -1.767

Fonte: elaborazione su dati FEMS (European Federation of Salaried Doctors-2024) e Ministero della Salute (Anno 2021) - © C.R.E.A. Sanita
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In sintesi, il SSN si muove in un contesto in cui
la gestione delle risorse umane risulta rappresentare
una sfida crescente, complicata da dinamiche de-
mografiche e finanziarie. Il nostro Sistema si & chia-
mato a tutelare la salute della popolazione con un
invecchiamento progressivo del personale medico
e infermieristico, nonché una carenza di nuovi pro-
fessionisti, in particolare nelle specializzazioni meno
attrattive come I'emergenza-urgenza, essenziale per

rispondere tempestivamente alle esigenze della po-
polazione.

Alla luce delle sfide emerse, risulta evidente la
necessita di un approccio strategico che consideri i
mutamenti demografici e I'evoluzione della domanda
di assistenza garantendo, al contempo, una pianifi-
cazione piu mirata e flessibile delle risorse umane
del SSN, al fine di garantire un’assistenza efficiente
e di alta qualita ai pazienti.
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CAPITOLO 4f
Il personale del Servizio Sanitario Nazionale

DiLuca V.

[l Sistema Sanitario Italiano, come quello di molte
altre Nazioni, si trova ad affrontare una sfida com-
plessa e in continua evoluzione: garantire un’offerta
adeguata di personale sanitario in risposta ai bisogni
di una popolazione sempre pit anziana e a un con-
testo di crescenti vincoli finanziari. Negli ultimi anni,
diversi rapporti —inclusi quelli pubblicati nel contesto
del Rapporto C.R.E.A. Sanita — hanno messo in luce
le difficolta strutturali e le opportunita legate alla ge-
stione del personale sanitario, analizzando in detta-
glio le dinamiche del reclutamento, della formazione
e della fidelizzazione del personale medico e infer-
mieristico all'interno del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN).

| quattro precedenti rapporti C.R.E.A. evidenzia-
no aspetti cruciali per comprendere lo stato attuale
del personale sanitario in Italia e proiettano le impli-
cazioni future, soprattutto in un contesto di crescente
domanda di assistenza. Questo fenomeno, insieme
allinvecchiamento della forza lavoro — dove oltre |l
55% dei medici ha piu di 55 anni — richiede misu-
re urgenti per garantire il ricambio generazionale e
una distribuzione equilibrata del personale, special-
mente nei settori di emergenza-urgenza e assisten-
za alla popolazione anziana. In parallelo, i rapporti
evidenziano un profondo divario tra I'ltalia e altri Pa-
esi europei in termini di personale infermieristico: il
nostro Paese presenta una carenza significativa di
infermieri rispetto alla media di Nazioni come Ger-
mania, Francia e Regno Unito. Mentre ['ltalia mantie-
ne un numero di medici per abitante in linea con la
media europea, la scarsita di infermieri risulta parti-
colarmente allarmante, soprattutto se rapportata alla

fascia di popolazione over 75, la cui incidenza conti-
nua a crescere rapidamente.

Inoltre, la pandemia di Covid-19 ha accelerato al-
cune dinamiche gia in atto, evidenziando la necessi-
ta di investire in risorse umane capaci di affrontare le
sfide tecnologiche e sanitarie del futuro. Da una par-
te, 'aumento delle borse di specializzazione e dei
contratti per il personale sanitario pud essere con-
siderato un passo positivo; dall’altra, rimane aperta
la questione della compatibilita dell’obiettivo della
sostenibilita a lungo termine del SSN con quella del
miglioramento delle condizioni lavorative per limitare
il fenomeno delle dimissioni volontarie verso il settore
privato e I'estero del personale medico e per supe-
rare la barriera del bassissimo numero di vocazioni
nel settore infermieristico, ove si registra un rapporto
di circa 1:1 tra numero di iscritti ai fest di ingresso e
numero di posti disponibili.

Dunque, alla luce delle sfide emerse, risulta evi-
dente la necessita di un approccio strategico che
consideri i mutamenti demografici e I'evoluzione del-
la domanda di assistenza, garantendo, al contempo,
una pianificazione piu mirata e flessibile delle risorse
umane del SSN.

Nel contesto sanitario moderno, ottimizzare le
risorse umane ¢ fondamentale per garantire un’as-
sistenza efficiente e di alta qualita ai pazienti. La
revisione dello skill-mix tra medici e infermieri rap-
presenta una strategia chiave in questo processo:
combinando in modo efficace le diverse competen-
ze e specializzazioni di queste figure professionali
e possibile distribuire le responsabilita in maniera
piu equilibrata e funzionale. Tale approccio consen-

' Ingegnere Medico (www.linkedin.com/in/vincenzodiluca)
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te ai medici di focalizzarsi su attivita diagnostiche e
terapeutiche complesse, mentre gli infermieri pos-
sono occuparsi della gestione del paziente, della
prevenzione e dell’educazione sanitaria (si pensi ad
esempio al nuovo ruolo dell'Infermiere di Famiglia o
di Comunita). Tale sinergia non solo ottimizza I'uti-
lizzo del personale ma migliora anche I'esperienza
del paziente, assicurando cure piu personalizzate e
tempestive. Inoltre, il concetto di skill-mix nel conte-
sto dell'assistenza sanitaria pud essere ulteriormente
ampliato considerando la figura degli Operatori So-
cio Sanitari (OSS) e quella recentemente introdotta
dell’assistente infermiere; questi ultimi due ruoli han-
no il compito principale di alleviare la pressione sul
personale infermieristico e, di rimando, sul personale
medico.

4f1. Numeri del personale

Nel 2022 il personale dipendente del SSN, se-
condo i dati del Ministero della Salute, ammonta
a 625.282 unita, di cui 434.571 donne (69,5%) e
190.711 uomini (30,5%). Rispetto al 2021, si re-
gistra un incremento di 8.083 unita (+1,3%). Nello
specifico, nel 2022 il SSN impiega 101.827 medici e
odontoiatri (-1,23% rispetto al 2020, 103.092 unita) e
268.013 infermieri (+1,26% rispetto al 2020, 264.686
unita). Il 72,3% del personale (pari a 452.079 dipen-
denti) appartiene al ruolo sanitario, il 17,8% al ruo-
lo tecnico (ad esempio analisti, statistici, sociologi,
assistenti sociali), il 9,7% al ruolo amministrativo e
lo 0,2% a quello professionale (avvocati, ingegneri,
architetti).

Focalizzandoci sul ruolo sanitario, vediamo come
il 59,3% sia costituito da infermieri, il 22,5% da me-
dici e odontoiatri ed il restante 18,2% da altre figure
professionali sanitarie, come i dirigenti delle profes-
sioni sanitarie, il personale tecnico-sanitario, perso-
nale con funzioni riabilitative nonché addetti alla vigi-
lanza e ispezione.

Per guanto attiene la medicina territoriale, aumen-
tano i Medici di Medicina Generale (MMG) con meno
di 6 anni di anzianita dalla laurea (+436 unita rispetto
al 2021) e i Pediatri di Libera Scelta (PLS) con meno

di 2 anni di anzianita dalla specializzazione (+21 uni-
ta rispetto al 2021). Tuttavia, in termini assoluti, il nu-
mero di MMG ¢ passato da 40.250 nel 2021 a 39.366
nel 2022, mentre i pediatri sono scesi da 7.022 nel
2021 a 6.962 nel 2022. |l contratto dei medici di base
e dei pediatri stabilisce, salvo eccezioni, che ogni
medico possa prendersi cura di un massimo di 1.500
pazienti adulti (di eta superiore ai 13 anni), mentre
ogni pediatra puo seguire fino a 800 bambini (di eta
compresa tra 0 e 13 anni). A livello nazionale, in me-
dia, ogni medico di base ha un potenziale carico di
1.324 adulti residenti. Tuttavia, a livello regionale si
osservano significative variazioni: nelle Regioni del
Nord, con alcune eccezioni, gli scostamenti rispetto
alla media nazionale sono superiori. In particolare,
spiccano la Lombardia e la P.A. di Bolzano, con ri-
spettivamente 1.589 e 1.582 residenti adulti per cia-
scun medico di base. Ad eccezione della Sardegna,
che presenta un carico potenziale di MMG superiore
alla media nazionale, le altre Regioni del Sud ltalia
registrano invece un carico inferiore alla media. In
particolare, il Molise segna il valore piu basso, con
1.090 residenti adulti per medico (Ministero della Sa-
lute, 2022). Negli ultimi 10 anni il carico di assistiti
per medico ha sempre seguito un trend crescente,
con la quota di MMG con piu di 1.500 assistiti che &
passata dal 27,3% nel 2012 al 42,1% nel 2021, con-
seguente ad una diminuzione in valore assoluto di
5.187 medici (Istat, 2023). Per i pediatri, a livello na-
zionale il carico medio potenziale € di 993 bambini,
ma si osservano significative variazioni territoriali: in
Toscana il rapporto & di 863 bambini per pediatra,
mentre in Piemonte raggiunge i 1.281. Nel comples-
so, tutte le Regioni sono accomunate da una piu o
meno marcata carenza di pediatri convenzionati con
il SSN.

La Tabella 4f.1. contiene un riepilogo relativo al
numero di PLS disponibili per Regione, rapportati
alla fascia di popolazione under 14. Per i MMG viene
presentata la disponibilita di medici sia in riferimento
all'intero bacino di utenti (la popolazione over 14, con
il caveat secondo cui in alcuni casi ci sono under 14
assistiti dal medico di famiglia) che in riferimento alla
popolazione over 74, ovvero la fascia di popolazio-
ne che maggiormente impegna la categoria (Tabella
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4f 1.). Per la medicina di base si osserva come ci sia
una netta distinzione tra le Regioni del Nord e quel-
le del Sud, con queste ultime che presentano tutte
— eccetto rare eccezioni oltre alla Sardegna — valori
superiori alla media.

L’invecchiamento del personale medico costitui-
sce un fattore critico per il Sistema Sanitario. A que-
sto si somma la carenza di professionisti che lavo-
rano in convenzione con il SSN, una problematica
che colpisce in particolare i MMG piu che i PLS, in

previsione di un aumento futuro della domanda di
cure conseguente al progressivo invecchiamento
della popolazione. | medici italiani sono i piu anziani
d’Europa considerato che, nel 2021, il 55% dei me-
dici in ltalia ha 55 anni e piu, a fronte del 45% in
Francia, 44% in Germania e 33% in Spagna (OECD,
2023)%. Al contempo, ['ltalia & la Nazione europea
con il maggior numero di persone over 65 (24% del-
la popolazione) e con la piu alta eta mediana (48,4
anni) (Eurostat, 2024).

Tabella 4f.1. Numero di MMG e PLS rapportati alla popolazione (over 14 e over 74 per i MMG e under 14 per i PLS)

popotazione | [ CLEC | epolatione | popolazione | popolazone | popolazone
Reaon res;:;ril;z:er regionale regionale overi4 over74 under14
over74 under14 (x1.000) (x1.000) (x1.000)

Piemonte 2.788 366 4.256.350 13,8 11,9 0,74 4,75 0,72
Valle d’Aosta 76 12 123.360 12,5 12,4 0,70 4,93 0,78
Lombardia 5.500 1108 9.943.004 12 13,1 0,64 4,61 0,85
P.A. di Bolzano 288 61 532.616 10,6 15,5 0,64 510 0,74
P.A. di Trento 330 71 540.958 11,6 13,7 0,71 5,26 0,96
Veneto 2.889 527 4.847.745 12,3 12,6 0,68 4,85 0,86
E;L“I:L"e“‘”ia 738 112 1194647 14,3 115 0,70 4,32 0,82
Liguria 1.029 158 1.509.227 15,9 10,8 0,76 4,29 0,97
Emilia Romagna 2.778 579 4.425.366 12,9 12,6 0,72 4,87 1,04
Toscana 2.790 464 3.663.191 13,9 19 0,86 5,48 1,06
Marche 1.004 158 1.487.150 13,6 12,1 0,77 4,96 0,88
Umbria 678 107 858.812 14,2 19 0,90 5,56 1,05
Lazio 4.145 763 5.714.882 11,6 12,8 0,83 6,25 1,04
Abruzzo 966 136 1.275.950 12,6 12,1 0,86 6,01 0,88
Molise 241 32 292.150 13,1 10,9 0,93 6,30 1,00
Campania 3.542 724 5.624.420 9,3 14,0 0,73 6,77 0,92
Puglia 3.019 515 3.922.941 11,5 12,5 0,88 6,69 1,05
Basilicata 424 56 541.168 12 15 0,89 6,53 0,90
Calabria 1.320 232 1855454 11 13 0,82 6,41 0,96
Sicilia 3.798 629 4833329 10,8 13,5 0,91 7,28 0,96
Sardegna 1.023 152 1587413 12,6 10,7 0,72 511 0,89
Media nazionale 0,78 5,54 0,92

Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute, 2022 - © C.R.E.A. Sanita

2 OECD, 2023
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4f.2. Carenza di personale sanitario

[l SSN sta affrontando una carenza di personale
medico e infermieristico particolarmente accentuata
in alcune aree assistenziali quali la medicina di base
e, a livello ospedaliero, nelle attivita di emergenza/
urgenza.

Vediamo in primis quali sono i numeri di carattere
generale che aiutano a connotare il Sistema Sanita-
rio, anche in relazione ai numeri di Nazioni europee
benchmark quali Germania, Francia e Spagna. Si
stima che, nel 2021, in ltalia siano attivi 4,1 medici
ogni 1.000 abitanti (tale valore include tutti i laureati
in medicina professionalmente attivi), valore identico
alla media delle Nazioni prese come riferimento. La
nota dolente emerge andando ad analizzare il nume-
ro di medici attivi ogni 1.000 abitanti over 75: & qui
che il nostro Paese mostra i suoi limiti, con un valore
pari a 34,3, rispetto alla media europea delle Nazioni
prese come riferimento che & pari a 37,8. Tali valori
si traducono in un gap per I'ltalia pari a 24.797 medi-
ci che andrebbero integrati nel sistema per risultare
in linea con il valore di riferimento. Analizzando le
Tabelle 4f.2. e 41.3., che riportano le medesime con-
siderazioni anche per il 2011, emergono le carenze
in termini di programmazione e pianificazione del
personale: all’epoca, il valore medio di medici per
1.000 abitanti per le Nazioni di riferimento valeva 3,6,
contro un valore italiano superiore e pari a 3,9; ma
gia allora il numero era insufficiente se riparametrato
sulla popolazione over 75 e avrebbe dovuto rappre-
sentare un campanello d’allarme: il valore italiano va-
leva allora 46,4 ed era inferiore del 12,5% alla media
europea (pari a 53).

Un discorso analogo pu0 essere fatto per gli in-
fermieri professionalmente attivi: per gli infermieri il
dato dell'incidenza sul numero di abitanti & inferiore
del 33,3% (6,2 contro 9,3), corrispondente ad una ca-
renza di 182.993 unita di personale, che diventano
250.242 se si considera la popolazione over 75. Quel-
lo che emerge dal confronto con i dati riferiti al 2011
e che una carenza di simile portata era gia presente:
mancavano, infatti, gia 160.471 unita di personale in-
fermieristico in riferimento alla popolazione generale
e 302.445 unita in riferimento alla fascia over 75.

Tabella 41.2. Confronto numero di medici su popolazione gene-
rale e su popolazione over 75 tra Italia e Paesi europei bench-
mark nel 2011 e nel 2021

. Medici . Medici

L] per 1.000 i per 1.000

per 1.000 S per 1.000 S

I abitanti S abitanti

abitanti abitanti
2021 over75 2011 over75
2021 2011

Italia 41 34,3 39 46,4
Germania 45 40,4 39 84,3
Francia 32 31,9 3,1 35,6
Spagna 45 41,0 3,8 39,0
Media DE, FR, ES 4.1 37,8 3,6 53,0

Fonte: elaborazione su dati OECD, 2023 - © C.R.E.A. Sanita

Tabella 41.3. Confronto numero di medici su popolazione gene-
rale e su popolazione over 75 tra Italia e Paesi europei bench-
mark nel 2011 e nel 2021

Infermieri DL Infermieri IS
per1.000 | Per1-000 | oo 000 | Per1-000

I abitanti I abitanti

abitanti abitanti
2021 over75 2011 over75
2021 2011

ltalia 6,2 51,8 5,2 61,8
Germania 12 107,8 10,1 218,4
Francia 9,7 96,7 8,3 95,2
Spagna 6,3 57,4 5,2 93,4
Media NL, FR, ES 9,3 87,3 79 122,3

Fonte: elaborazione su dati OECD, 2023 - © C.R.E.A. Sanita

Per quanto riguarda 'assistenza territoriale, il nu-
mero dei MMG, pari a 39.366 nel 2022, si & ridot-
to negli ultimi dieci anni di 6.071 unita, con I'offerta
che & passata da 76 MMG per 100.000 abitanti nel
2012 ai 67 nel 2022A tal proposito si riporta di se-
guito un’elaborazione basata sugli stipendi, a pari
(-11,8%). Il numero di MMG per 100.000 abitanti
over 74 era pari a 1.000 nel 2012 e diventa 550 nel
2022, con una diminuzione percentuale del 44,9%.
Per tornare ai livelli del 2012 sarebbero oggi neces-
sari 71.560 medici di famiglia, ovvero bisognerebbe
integrare nel sistema ulteriori 32.194 medici. Poiché
tale possibilita € molto lontana dalla realta, un’alter-
nativa potrebbe essere quella di affiancare ai medici
degli assistenti. Ad esempio, in Germania, Austria e
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Svizzera I'assistente medico (Arztgehilfin®) & la figura
professionale adeguatamente formata con lo scopo
di supportare i medici di famiglia nelle attivita am-
bulatoriali, liberando cosi una parte del loro tempo
dedicato ad attivita a basso valore aggiunto e con-
sentendogli di focalizzarsi maggiormente sulla valu-
tazione clinica dei pazienti. | suoi compiti includono
attivita amministrative (gestione degli appuntamenti,
archiviazione dei dati medici), misurazione dei para-
metri vitali e preparazione dei pazienti per le visite. |l
percorso di formazione € piu snello rispetto a quello
di un infermiere ed e definito tramite un percorso di
formazione di tre anni in apprendistato che include
una combinazione di teoria e pratica*. Proprio di re-
cente, una figura analoga & stata proposta a livello
nazionale con lo scopo di supportare il ruolo dell’in-
fermiere: 'assistente infermiere.

Con I'aumento del numero dei posti disponibili per
'accesso al corso di laurea in Medicina e Chirurgia
da 10.035 nell'anno accademico (A.A.) 2018/2019 a
20.867 nel 2024/2025 (+108%), sembra che il cosid-
detto “imbuto formativo” sia ormai superato. Tuttavia,
persiste il problema della distribuzione dei contratti,
con alcune specializzazioni meno appetibili rispetto
a quelle che offrono maggiori opportunita lavorati-
ve nel settore privato e nella libera professione. Sul
fronte medico, ora diventano prioritari il superamento
della carenza di MMG e lintegrazione della medici-
na generale nei nuovi modelli organizzativi regionali.
Nel triennio 2022-2025, sono stati messi a concorso
3.722 posti, mentre per il triennio 2023-2026 ne sono
stati banditi 2.626. Dal 2023, & stato permesso ai
medici di mantenere incarichi convenzionali durante
la formazione in medicina generale. Inoltre, fino al
2026, i medici a tempo parziale possono gestire fino
a 1.000 pazienti, rispetto al limite precedente di 850
(Corte dei Conti, 2024).

Nonostante le misure adottate per affrontare la

crisi del personale, il problema della maggiore at-
trattivita del settore privato persiste, dovuto a salari
mediamente piu alti e maggiori garanzie di flessibili-
ta. Tale attrattivita non si configura solo verso I'estero
ma anche verso specifiche aree d’ltalia: la mobilita
territoriale nel settore sanitario € spesso motivata
dall’aspirazione a lavorare presso poli d’eccellen-
za (Ragioneria Generale dello Stato, 2013-2022).
Diventa quindi cruciale investire nella capacita del
SSN di trattenere il personale sanitario, in particolare
i pit giovani, e attrarre parte di coloro che attualmen-
te hanno trovato lavoro all’estero. L'obiettivo dovreb-
be essere infatti quello di mantenere nel SSN soprat-
tutto i giovani medici, i cui stipendi sono piu bassi e
potrebbero manifestare una maggiore propensione
al trasferimento. A tal proposito si riporta di segui-
to un’elaborazione basata sugli stipendi, a parita di
potere d’acquisto (PPP), dei medici che operano nel
settore pubblico in ltalia, Germania, Francia e Spa-
gna in funzione dell’anzianita di laurea. Gia durante
la specializzazione i medici italiani guadagnano il
19% in meno, a parita di potere d’acquisto, rispetto
alla media dei colleghi delle quattro Nazioni europee
prese come riferimento, per arrivare a guadagnare il
30% in meno a fine carriera (European Doctors Wor-
king Conditions, 2024) (Tabella 4f.4.). Utilizzando i
dati sulla distribuzione per fasce d’eta per i medici
specialisti fornita dal Ministero della Salute (2021) e
riparametrandola sull’anzianita di laurea & possibile
stimare quante unita di personale corrispondono a
ciascuna delle quattro fasce identificate e calcola-
re la spesa aggiuntiva che sarebbe necessaria per
colmare il gap tra lo stipendio netto italiano e quello
della media delle Nazioni prese come riferimento.
Per i medici specialisti alle dirette dipendenze del
SSN (101.827 unita di personale) il gap annuale &
sicuramente superiore ad € 1 mid..

3 Ruolo cosi definito nella legge federale della Confederazione Elvetica (Ordinanza della SEFRI del 15.03.2018 sulla formazione
professionale di base Assistente di studio medico con Attestato Federale di Capacita (AFC))

4 Centro di Competenze Assistenti di studio Medico (ASM) (https://mpa-schweiz.fmh.ch/it/formazione/formazione-di-base.cfm)
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Tabella 4f.4. Confronto tra lo stipendio netto nel settore pubblico dei medici italiani ed i medici di Germania, Francia e Spagna

stivendio Italia Media stipendio Gap stivendio Gap stinendio Gap stipendio mensile relativo al totale di
Esperienza p( € PPP) NL, FR, ES P (‘yp) P ( é)) medici specialisti del SSN in valore assoluto
(€ PPP) . (€)

Specializzazione 1.800 2.233 -19 433 8.480.831,4
0-10 anni 3.500 3.967 -12 467 13.134.325,3
10-25 anni 3.900 4.833 -19 933 25.261.241,2
Sopra 25 anni 4.200 5.697 -30 1.767 47.779.943,8
Totale 94.656.342,7

Fonte: elaborazione su dati FEMS (European Federation of Salaried Doctors-2024) e Ministero della Salute (Anno 2021) - © C.R.E.A. Sanita

Tabella 4f.5. Rapporto domande di iscrizione su posti disponibili
per il corso di laurea in Scienze Infermieristiche dal 2011 al 2024

Rapporto
Anno Posti disponibili Di‘;':r?:igz:i d°":;"s‘:f st

disponibili
2011 16.099 45.806 2,85
2012 16,387 44120 2,69
2013 16.283 36.756 2,26
2014 15.999 28.935 1,81
2015 15.432 25,544 1,66
2016 15.241 25.030 1,64
2017 14.648 24.233 1,65
2018 14.882 22.415 151
2019 15.262 23506 1,54
2020 16,224 25.228 155
2021 17.658 28.694 162
2022 19.639 26.199 133
2023 20.337 23.627 116
2024 20714 21.250 1,03

Fonte: Elaborazione su dati Salute24 (3.09.2024) — - © C.R.E.A. Sanita

Anche per i corsi di laurea in Scienze Infermie-
ristiche, i posti disponibili sono cresciuti da 14.758
nel 2018/2019 a 20.714 nelllA.A. in corso (+40,4%);
tuttavia, continuano a essere insufficienti, con un di-
vario di circa il 20% rispetto al fabbisogno stimato
dallAccordo Stato-Regioni. Per tali professionisti
il problema & sicuramente numerico, con alla base
perd forti carenze motivazionali. Come gia evidenzia-

to nel precedente rapporto C.R.E.A. (XIX edizione),
se infatti ai fest di ingresso della Scuola di Medicina
e Chirurgia dell’A.A. 2023-2024 si sono presentati piu
di 80.000 candidati per 19.544 posti messi a bando,
con un rapporto domande-posti prossimo a 4, per
Scienze Infermieristiche il rapporto domande su po-
sti sta pian piano avvicinandosi all’unita: valeva 1,33
nellA.A. 2022-2023, poi 1,16 lo scorso A.A. e 1,03
quest’anno. Inoltre, una volta intrapreso il percorso
di studi, il tasso di successo stimato per i candidati
infermieri € minore che per i medici, valutabile pari al
75% (Age.Na.s., 2023). La Tabella 4f.5. e la Figura
4f 1. riportano la tendenza del rapporto domande su
posti disponibili in funzione dell’anno di iscrizione.
Le cause alla base di tale fenomeno sono sicu-
ramente da indagare a fondo. Il punto di partenza
potrebbe sicuramente essere costituito da una moti-
vazione economica ma c’'é probabilmente dell’altro.
Infatti, & vero che lo stipendio di un infermiere ita-
liano e esattamente pari allo stipendio medio di un
lavoratore italiano, a differenza dello stipendio di un
medico specialista alle dirette dipendenze del SSN
che ha uno stipendio pari a 2,6 volte lo stipendio
medio nazionale, ma & pur vero che tale rapporto
e esattamente uguale a quello del 2011, quando
perod il rapporto domande su posti per I'iscrizione ai
corsi di laurea in Scienze Infermieristiche valeva 2,9
(OECD, 2023). Dunque, le cause alla base sono piu
complesse, sicuramente dovute anche ad uno scar-
so appeal della professione dovuto a ritmi di lavoro
sempre piu frenetici. Sara interessante osservare se
tale situazione verra migliorata o peggiorata dalla re-
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cente istituzione della figura dell’assistente infermie-
re, che sembrerebbe porsi, come definita in Agosto
2024 dalla Conferenza Stato-Regioni.
intermedio tra l'infermiere e I'OSS, sebbene, met-
tendo a confronto le loro caratteristiche ci sono de-
gli aspetti che sarebbe opportuno chiarire (Tabella
41.6.).

In particolare, andrebbero ben definiti gli ambiti
di intervento delle due tipologie di figure e le relative
interazioni tra loro e con l'infermiere; emerge inoltre
la non possibilita per un assistente infermiere di di-
ventare un OSS, mentre € invece possibile il contra-
rio. Non & inoltre chiaramente definito se ci sia una
figura professionale che si occupi della non autosuf-
ficienza, sebbene si intuisca sia 'OSS. In sintesi, af-
finché tali iniziative rappresentino un’opportunita piu
che una minaccia, & importante che siano accompa-
gnate da politiche pit ampie che valorizzino il ruolo
degli operatori sanitari € ne definiscano la loro inte-
razione in una ottica di presa in carico dei pazienti,
anche non autosufficienti.

come livello

41.3. Focus - Situazione dell’emergen-
za-urgenza

In riferimento alla medicina di emergenza-ur-
genza, secondo i risultati di un'indagine conoscitiva
condotta dalla XII Commissione Permanente (Affari
Sociali) della Camera e conclusa a Maggio 2024, si
stima che nel settore manchino oltre 4.500 medici e
circa 10.000 infermieri®. A causa di queste difficolta,
per garantire la continuita dei servizi, molte strutture
ospedaliere hanno fatto spesso ricorso a forme con-
trattuali basate sull’esternalizzazione delle prestazio-
ni sanitarie. Nel Settembre 2023 'ANAC ha avviato
un’indagine sugli affidamenti pubblici relativi alla
fornitura di personale medico e infermieristico, con
'obiettivo di analizzare la diffusione del fenomeno
dei cosiddetti “gettonisti” nell’ambito degli approvvi-
gionamenti da parte delle strutture del SSN durante
il periodo 2019-2023.

Figura 4f.1. Andamento in funzione del tempo del numero di posti disponibili e domande di iscrizione al corso di laurea in Scienze

Infermieristiche
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Fonte: Elaborazione su dati Salute24 (Marzio Bartoloni, 3.09.2024) — - © C.R.E.A. Sanita

5 Xl Commissione Permanente Affari Sociali (21.05.2024)
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Tabella 41.6. — Confronto tra la figura professionale dell’Operatore Socio-Sanitario (0SS) e dell’assistente infermiere

Punto di confronto ‘

Descrizione della figura

Operatore Socio Sanitario (0SS)

Operatore che soddisfa i bisogni primari della persona, promuove il
benessere e I'autonomia

Assistente Infermiere

Operatore sanitario che collabora con I'infermiere per fornire
assistenza diretta di tipo sanitario e supporto gestionale,
organizzativo e formativo

Descrizione dello
standard professionale

Svolge attivita assistenziali, sanitarie e socio-assistenziali,
collaborando con professionisti sanitari e sociali

Svolge attivita sanitarie di assistenza diretta sotto la supervisione
dell'infermiere e in collaborazione e integrazione con gli altri
operatori

Programmazione
fabbisogno e corsi di
formazione

Il fabbisogno professionale e formativo e definito dalle Regioni

|l fabbisogno e definito annualmente dalle Regioni. Il corso di
formazione € di competenza delle Regioni

Contesti operativi

Ospedali, strutture residenziali, ambulatoriali, scolastiche,
domiciliari, penitenziarie, psichiatriche

Ospedali, strutture residenziali, servizi ambulatoriali e a domicilio

Relazioni con altre
professioni

Collabora con professionisti sanitari e sociali sotto la loro
supervisione

Collabora con gli infermieri seguendo i loro piani assistenziali e
comunicando eventuali criticita.

Requisiti di ammissione
al corso

18 anni, diploma di scuola media inferiore o equivalente

Qualifica OSS, diploma di scuola superiore o equivalente,
esperienza professionale di almeno 24 mesi

Prove di ammissione
al corso

Criteri definiti dalle Regioni

Criteri definiti dalle Regioni

Requisiti minimi del
corso di formazione

1000 ore complessive in 9-18 mesi: 450 ore di teoria, 100 ore di
esercitazioni e 450 ore di tirocinio

500 ore complessive in 6-12 mesi: 200 ore di teoria, 280 ore di
tirocinio e 20 ore di esercitazioni

Aree disciplinari e
docenza

Aree principali: socio-culturale, legislativa e istituzionale; tecnico-
operativa; relazionale

Aree principali: rilevazione dei parametri, segni e funzioni; gestione
del dolore, preparazione e assunzione di prescrizioni terapeutiche,
relazioni professionali

Metodologie didattiche

Approccio interattivo e problematizzazione di casi reali. Possibilita
di FAD secondo le norme vigenti

Lezioni in presenza con metodi interattivi. Possibilita di FAD per la
parte relativa alle relazioni professionali

Coordinatore del corso

Laureato magistrale in ambito sanitario, socio-sanitario, sociale o
formativo, con esperienza professionale pluriennale

Infermiere con laurea magistrale o titolo equivalente e almeno 3
anni di esperienza

Tirocinio e tutoraggio

Tirocinio di 450 ore, con almeno 150 ore in contesto sanitario.
Supervisionato da tutor con 3 anni di esperienza in ambito sanitario
0 Socio-sanitario

Tirocinio di 280 ore, supervisionato da un tutor infermiere con
almeno 2 anni di esperienza

Frequenza

Obbligatoria, con massimo 10% di assenze consentite

Obbligatoria, con massimo 10% di assenze consentite

Comitato didattico

Composto da docenti, tutor e coordinatore del corso

Composto da docenti, tutor e presieduto dal coordinatore del corso

Esame di qualifica

Prova teorica scritta e orale e una prova pratica

Prova teorica e pratica. L'esame deve verificare I'apprendimento
delle competenze richieste

Aggiornamento

Almeno un’ora di aggiornamento per ogni mese lavorato, con
completamento della formazione nel triennio successivo

Almeno un’ora di aggiornamento per ogni mese lavorato, con
completamento della formazione nel triennio successivo

Titoli pregressi e
riconoscimento crediti

Le Regioni possono riconoscere crediti formativi per ridurre la
durata del corso

Le Regioni possono riconoscere crediti formativi per ridurre la
durata del corso

Titoli esteri

Riconoscimento della qualifica da parte del Ministero della Salute
o crediti formativi

Riconoscimento del titolo da parte del Ministero della Salute o
crediti formativi

Equipollenza qualifica
professionale

La qualifica acquisita ai sensi dell’accordo del 2001 ¢ equipollente
alla qualifica attuale di 0SS

La qualifica di OSS con formazione complementare in assistenza
sanitaria & equipollente a quella di Assistente infermiere

Fonte: rielaborazione su Schema di Accordo tra il Governo, le Regioni e le PPAA. di Trento e di Bolzano concernente ['istituzione del profilo professionale di Assistente

Infermiere — © C.R.E.A. Sanita

Estendendo I'analisi ai servizi di fornitura di per-
sonale in generale, quindi includendo anche gli infer-
mieri, emerge un mercato che, nel periodo analizza-
to, ha raggiunto un valore complessivo di € 1,7 mld..
Proprio al fine di mitigare tale fenomeno, I'art. 10 del
D.L. n. 34/2023 ha regolamentato gli affidamenti di
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servizi medici e infermieristici a liberi professionisti
0 operatori economici, subordinandoli a specifiche
condizioni di necessita e urgenza e a limiti temporali
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evidenzia come tutte le Regioni siano coinvolte in
questo processo di approvvigionamento, seppur in
varia misura. Per quanto riguarda il personale medi-
co, i dati del periodo 2019-2022 confermano che il
fenomeno ha avuto una forte crescita in seguito all’e-
mergenza sanitaria iniziata nel 2020: i contratti per
il reclutamento di personale medico ammontavano
a circa € 9,6 min. nel 2019, a € 11 mIn. (+15%) nel
2020 e a ben € 30 min. (+173%) nel 2021, durante
la fase piu intensa della pandemia. Nel 2022, nono-
stante il venir meno dell’emergenza, risulta mantenu-
to un trend di crescita, con una spesa che ha toccato
circa € 37 min. (+23%). Per quanto riguarda invece
il personale infermieristico, si nota che, a differenza
del personale medico, il fenomeno era gia significati-
vo nel periodo pre-pandemico e valeva € 37,27 min.
nel 2019 e € 76,14 min. nel 2020, corrispondente ad
un aumento su base annua del 104%?°.

Come detto, durante la seduta alla Camera del
26.7.2023, la XlI Commissione ha deciso di avvia-
re un’indagine conoscitiva di durata annuale sulla
situazione della medicina d’emergenza-urgenza in
ltalia, con I'obiettivo di contribuire alla definizione di
un progetto organico di riforma. In particolare, I'inda-
gine si & concentrata su alcuni aspetti critici quali la
carenza di personale sanitario € le relative condizio-
ni di lavoro; una delle ragioni che ne hanno portato
all’avvio e il fatto che, negli ultimi anni, meno della
meta dei contratti di specializzazione in medicina
d’emergenza-urgenza sono stati assegnati.

In particolare, i risultati delle assegnazioni del
concorso di specializzazione 2024 mostrano come
solo 304 su 1.020 posti in emergenza-urgenza sia-
no stati assegnati, ovvero poco meno del 30%’. Tale
dato dimostra come la scelta di aumentare le dispo-
nibilita dei contratti (+17% rispetto al 20238%) senza
una idonea programmazione e senza una riforma

della formazione medica non possa portare a risultati
concreti. Infatti, analizzando i dati per singola scuo-
la di specializzazione riportati nella Tabella 4f.7., si
evince come il 20% delle scuole (evidentemente in
qualche modo piu virtuose, se non altro in termini di
contratti assegnati su banditi, sia in grado di attrarre
ben il 42% degli studenti, in netto contrasto con il
20% delle scuole meno virtuose che attraggono solo
il 5% degli studenti.

A questo quadro gia poco incoraggiante si ag-
giunge un rilevante tasso di abbandono, stimato tra
il 10% e il 20%, con alcune Societa scientifiche del
settore che parlano di dimissioni di circa 100 me-
dici al mese che lasciano il servizio pubblico®. Nel
corso dellindagine sono stati numerosi gli appelli
alla necessita di adottare misure per affrontare la
carenza di medici e infermieri. Tutte le soluzioni pro-
poste sembrano passare inevitabilmente attraverso
il superamento dei vincoli di spesa, al fine di per-
mettere I'assunzione di nuovo personale sanitario.
Nello specifico, per quanto riguarda la medicina
d’emergenza-urgenza, il problema sembra essere
aggravato dalla scarsa attrattiva del settore per via
dellambiente di lavoro stressante, per I'esposizione
alle aggressioni ed alle denunce per presunti errori.

Tra le misure ritenute efficaci per attirare perso-
nale sanitario in questo ambito vi € l'introduzione di
incentivi, non solo di natura economica. A tale riguar-
do, diversi soggetti intervenuti durante le audizioni
hanno evidenziato la necessita di rendere perma-
nente l'incremento della tariffa oraria per le presta-
zioni aggiuntive previsto dal D.L. n. 34 del 2023 e
di aumentarne ulteriormente I'importo. E stata inol-
tre avanzata la proposta di riconoscere al personale
che opera in questo settore le indennita e i benefici
destinati ai lavori usuranti.

ANAC (Febbraio 2024)

Quotidiano Sanita (26.09.2024)

Associazione Liberi Specializzandi (Als) (Settembre 2024)
XII Commissione Permanente Affari Sociali (21.05.2024)

© o N o
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Tabella 41.7. Percentuale di contratti assegnati su banditi in funzione della sede di specializzazione per emergenza-urgenza

Sede specializzazione

P —— Contratti banditi Contratti assegnati Contratti assegnati su banditi (%)
Bologna 31 23 74,2
Torino 48 34 70,8
Milano-Bicocca 27 18 66,7
Catania 21 13 61,9
Cattolica del Sacro Cuore 22 13 59,1
Roma La Sapienza F-M/M-0 30 13 43,3
Modena e Reggio Emilia 35 15 42,9
Palermo 7 3 42,9
Padova 68 25 36,8
Roma La Sapienza M-P 25 9 36,0
Firenze 48 17 354
Ferrara 29 9 31,0
Napoli “Federico II” 27 8 29,6
Pavia 27 8 29,6
Catanzaro 21 6 28,6
Campania “L. Vanvitelli” 29 8 27,6
Politecnica delle Marche 29 8 27,6
Pisa 29 7 241
Sassari 21 5 23,8
Insubria 17 4 23,5
Milano 48 10 20,8
Bari 34 7 20,6
Foggia 30 6 20,0
Genova 20 4 20,0
L'Aquila 15 3 20,0
S. Raffaele Milano 5 1 20,0
Perugia 22 4 18,2
Chieti-Pescara 20 3 15,0
Piemonte Orientale 27 4 14,8
Trieste 27 4 14,8
Verona 53 6 1,3
Milano Humanitas 21 2 9,5
Udine 23 2 8,7
Brescia 21 1 48
Parma 29 1 3,4
Siena 34 0 0,0

Fonte: elaborazione su dati relativi ai contratti banditi e assegnati per le scuole di specializzazione in emergenza-urgenza Als e Anaao Giovani'® - © C.R.E.A. Sanita

0 Quotidiano Sanita (26.09.2024)
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Dalla quasi totalita dei soggetti ascoltati € emersa
la necessita di eliminare il ricorso alle cooperative
come soluzione alla carenza di personale, soluzio-
ne che non favorisce un ambiente lavorativo armo-
nioso, soprattutto a causa delle differenze retributi-
ve rispetto ai professionisti assunti direttamente dal
SSN. Inoltre, € stata sottolineata la necessita di rego-
lamentare la figura dell'infermiere nell’lambito dell’e-
mergenza-urgenza e di definire i profili di competen-
za per il personale impiegato in tali contesti al fine di
garantire un adeguato skill-mix e bilanciare meglio il
carico di lavoro.

4f.4. Riflessioni finali

[ SSN si muove in un contesto in cui la gestione
delle risorse umane risulta rappresentare una sfida
crescente, complicata da dinamiche demografiche
e finanziarie. Il Sistema Sanitario Nazionale affronta
un invecchiamento progressivo del personale me-
dico e infermieristico, nonché una carenza di nuo-
vi professionisti, in particolare nelle specializzazioni
meno attrattive come I'emergenza-urgenza, essen-
ziale per rispondere tempestivamente alle esigen-
ze della popolazione. Le soluzioni sinora adottate,
come l'incremento dei posti nei corsi di laurea e
specializzazione, rappresentano dei passi importan-
ti ma ancora insufficienti per colmare i bisogni del
sistema. Al contempo, l'introduzione di nuove figure
professionali come I'assistente infermiere costituisce
un ulteriore passo in avanti verso un tentativo di rie-
quilibrio, ma resta ancora da valutare I'efficacia del
cambiamento e la reale capacita di alleggerire il ca-
rico del personale esistente.

Inoltre, le misure legislative e le risorse aggiuntive
destinate all’assunzione di personale non sembrano
essere sufficienti a risolvere il problema, poiché mol-
te posizioni rimangono vacanti a causa di salari non
competitivi e condizioni di lavoro spesso poco attrat-
tive. La Legge di Bilancio 2025 che, nel momento in

Cui si scrive, € in procinto di iniziare I'iter parlamen-
tare dopo la sua approvazione da parte del Consi-
glio dei Ministri, propone soluzioni volte a mitigare
il problema della carenza di personale. Per i medici
in formazione specialistica in Medicina d’emergen-
za-urgenza, a decorrere dall’A.A. 2025/2026, la parte
fissa del trattamento economico € aumentata del 5%
e la parte variabile & aumentata del 50%, corrispon-
dente a un aumento netto mensile di € 198", meno
della meta della cifra necessaria (€ 433) a colmare
il gap con lo stipendio medio degli specializzandi di
Germania, Francia, e Spagna. Per gli infermieri, inve-
ce, e previsto un incremento dell'indennita di specifi-
cita infermieristica nei limiti degli importi complessivi
lordi di € 35 mIn. per 'anno 2025 e di € 285 min.
annui a decorrere dal 2026, corrispondenti ad un au-
mento mensile netto pari a € 7 per il 2025 e circa € 80
per il 2026'2. Cifre del genere possono difficiimente
venir considerate come un incentivo, considerando
che, ad esempio, i circa € 1.000 di aumento annuale
previsti per gli infermieri a partire dal 2026 non mo-
dificano neanche di un decimale il rapporto 1:1 tra
il salario di un infermiere ed il salario medio italiano.

In sintesi, I'ltalia ha davanti 'opportunita di con-
solidare un modello sanitario che sia moderno e resi-
liente, capace di rispondere con efficienza alle sfide
future e di offrire un servizio equo e di qualita alla
popolazione. Tuttavia, tale traguardo richiede un im-
pegno strategico e risorse adeguate, poiché solo at-
traverso un approccio integrato e lungimirante sara
possibile superare le carenze attuali e preparare |l
SSN ad una domanda sanitaria in continua evoluzio-
ne.
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Sintesi
CAPITOLO 4g
L'evoluzione professionale dell’Operatore Socio-Sanitario:
evidenze da una survey

d’Angela D.?, Peretto L.7, Polistena B.?, Sorrentino G.%, Squarcella A.*

La questione delle risorse umane del Servizio Sa-
nitario Nazionale (SSN) & assolutamente strategica
per la salvaguardia dello stesso (19° Rapporto Sa-
nita C.R.E.A.) e ha generato un ampio dibattito che,
nell’ultimo anno, si € concentrato sul tema della ca-
renza del personale.

Non di meno, come segnalato da varie fonti, il
problema della carenza degli organici necessita di
essere inquadrato, piu in generale, fra le politiche di
gestione del personale, che coinvolgono (senza pre-
tesa di esaustivita) anche gli aspetti retributivi, lo skill
mix, le condizioni di lavoro, ecc..

In questa ottica, il Rapporto Sanita 2023 del

C.R.E.A. aveva, in particolare, sollevato la questione
della programmazione del fabbisogno di Operatori
Socio Sanitari (OSS), sottolineando come, in un Pae-
se caratterizzato da una forte presenza di popolazio-
ne anziana e spesso non autosufficiente (cfr. Capito-
lo 1), tale figura fosse centrale per garantire tutela e
assistenza. Altresi, in quella sede, fu rilevato come la
disponibilita di OSS in ltalia fosse inferiore a quella
media europea, a meno di non voler assimilare agli
OSS la figura delle badanti (non professionali) che di
fatto attualmente rappresentano il principale “presi-
dio” per la presa in carico degli anziani italiani non
autosufficienti.

Soddisfazione per la condizione professionale per tipologia di struttura
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Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita
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Per fornire un supporto alle politiche del perso-
nale sullo specifico segmento, si & quindi deciso
di provvedere ad analizzare il percepito degli OSS
rispetto all'esercizio della professione, nonché alla
sua evoluzione prospettica, mediante una apposi-
ta survey condotta in collaborazione con M.I.G.E.P.
(Federazione Nazionale delle professioni sanitarie e
socio-sanitarie).

L’indagine é stata realizzata con il ricorso alla tec-
nica Computer Assisted Personal Interview, median-
te il software Qualtrics, ed & stata distribuita dalla
Federazione ai suoi iscritti.

Hanno risposto alla survey 482 soggetti di cui il
18,9% operanti nel Nord-Ovest, il 12,2% nel Nord-
Est, il 21,2% nel Centro lItalia e il rimanente 47,7%
nel Sud. Oltre la meta (59,3%) dei rispondenti € in
servizio da meno di 10 anni, il 24,9% da meno di 20
anni (10-20), il 10,4% da meno di 30 (20-30), il 5,0%
da meno di 40 (30-40) e lo 0,4% da piu di 40 anni.

Dalle risposte, analogamente a quanto emerso
nella survey rivolta al personale medico, svolta I'an-
no scorso in collaborazione con FNOMCEO (19°
Rapporto Sanita), una diffusa insoddisfazione dei
rispondenti per l'attuale modalita di esercizio della
professione: attribuibile, in particolare, ai carichi di
lavoro, appesantiti dalle carenze di organico, e alla
insoddisfazione per gli aspetti retributivi.

Nel caso degli OSS linsoddisfazione appare

maggiore (sebbene in modo non netto) fra quelli
operanti nel settore privato, forse scontando il fatto
che i contratti pubblici rimangono forieri di maggiore
sicurezza e/o di un inquadramento piu definito. Ana-
lizzando le risposte al questionario, si percepisce il
fatto che Iimpegno quali-quantitativo richiesto alla
professione non € ancora ritenuto sufficientemente
consolidato. Questa consapevolezza silega a quella
espressa dagli OSS relativamente alla necessita di
una omogeneizzazione dei processi di formazione e
quindi di accesso alla professione.

In termini prospettici, non sembra che la profes-
sione sia ad oggi adeguatamente informata rispet-
to alla nascita del ruolo dell’assistente infermiere, e
quindi che abbia maturato una propria posizione sul
tema, e una idea sulla definizione dei ruoli e delle
mansioni: le risposte si dividono abbastanza equa-
mente fra chi non conosce approfonditamente i con-
tenuti del nuovo profilo, chi lo percepisce solo come
una opportunita e chi, invece, come una minaccia.

In definitiva, appare evidente che ci sia biso-
gno di un riordino della materia e di una maggiore
attenzione per questa figura; ed anche una chiarifi-
cazione sui suoi “rapporti” con quella dell'assisten-
te infermiere: peraltro, anche in considerazione del
trend di “specializzazione” dei ruoli infermieristici, si
conferma infatti la figura dellOSS come principale
“presidio” per I'assistenza ai non autosufficienti.
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CAPITOLO 4g

L'evoluzione professionale dell’Operatore Socio-Sanitario:
evidenze da una survey’

d’Angela D.?, Peretto .2, Polistena B.?, Sorrentino G.#, Squarcella A.°

La questione delle risorse umane del Servizio Sa-
nitario Nazionale (SSN) & assolutamente strategica
per la salvaguardia dello stesso (19° Rapporto Sa-
nita C.R.E.A.) e ha generato un ampio dibattito che,
nell’ultimo anno, si € concentrato sul tema della ca-
renza del personale.

Non di meno, come segnalato da varie fonti, il
problema della carenza degli organici necessita di
essere inquadrato, piu in generale, fra le politiche di
gestione del personale, che coinvolgono (senza pre-
tesa di esaustivita) anche gli aspetti retributivi, lo skill
mix, le condizioni di lavoro, ecc..

In questa ottica, il Rapporto Sanita 2023 del
C.R.E.A. aveva, in particolare, sollevato la questione
della programmazione del fabbisogno di Operatori
Socio-Sanitari (OSS), sottolineando come, in un Pae-
se come ['ltalia caratterizzato da una forte presenza
di popolazione anziana e spesso non autosufficiente
(vedi Capitolo 1), tale figura fosse centrale per I'as-
sistenza. Altresi, in quella sede, fu rilevato come la
disponibilita di OSS in ltalia fosse inferiore a quella
media europea, a meno di non voler assimilare agli
OSS la figura delle badanti (non professionali) che di
fatto attualmente rappresentano il principale “presi-
dio” per la presa in carico degli anziani italiani non
autosufficienti.

Per fornire un supporto alle politiche del perso-
nale sullo specifico segmento, si & quindi deciso
di provvedere ad analizzare il percepito degli OSS
rispetto all'esercizio della professione, nonché alla

sua evoluzione prospettica, mediante una apposita
survey condotta in collaborazione con M.I.G.E.P.:
Federazione Nazionale delle professioni sanitarie e
socio-sanitarie.

La survey ha ripercorso (mutatis mutandis) I'in-
dagine condotta nel 2022 in collaborazione con la
FNOMCeO sui medici, finalizzata ad indagare le per-
cezioni e le aspettative dei professionisti.

Ricordiamo, per comparazione, che dalla survey
citata era emerso come la professione medica, pur
animata da una forte spinta vocazionale (“malgrado
tutto” quasi il 60% dei medici rispondenti consiglie-
rebbe la professione ad un giovane), si sentisse for-
temente “appesantita” dalla percezione dilavorare in
un contesto non favorevole e non riconoscente della
propria professionalita: in particolare erano state se-
gnalate come fonte di disagio le carenze di organico
(dall’'87% dei rispondenti), e l'insufficiente retribu-
zione (75% dei medici rispondenti); fattori alla base
della dichiarazione, da parte del 40% dei rispondenti
(60% per chi e occupato in una struttura ospedalie-
ra pubblica), della valutazione della opportunita di
cambiare lavoro (che per il 5% era un processo gia
attivato).

A seguire si riportano i risultati emersi dalla nuova
survey effettuata stavolta sugli OSS nell’anno 2024,

49.1. | risultati della survey

L’indagine e stata realizzata con il ricorso alla

' Survey in collaborazione tra C.R.E.A. Sanita e M.|.G.E.P.

2 Componente della Segreteria Nazionale M.I.G.E.P. e fondatrice della Federazione M.I.G.E.P.

3 C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
4 Rappresentante degli Stati Generali OSS
5 Segretario Nazionale di SHC
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tecnica Computer Assisted Personal Interview, me-
diante il software Qualtrics, ed & stata distribuita da
M.I.G.E.P.

Il questionario & stato predisposto privilegiando
la sintesi e la semplicita delle domande, mirando a
raccogliere le percezioni degli OSS: nell'allegato 1 &
riportato il questionario completo.

Figura 4g.1. Distribuzione dei rispondenti per ripartizione
geografica. Valori %

Figura 49.3.Anzianita di servizio. Valori %

M Nord-Ovest Nord-Est [ Centro Il Sud e Isole

Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita

0,4

m0-10 11-20  W20-30 W30-40 W41+

Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita

Figura 4g.2. Distribuzione dei rispondenti per classi di eta.
Valori %

M [talia Nord-Est B Nord-Ovest M Centro B Sud e Isole

Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita

Hanno risposto alla survey 482 soggetti di cui il
18,9% operanti nel Nord-Ovest, il 12,2% nel Nord-
Est, il 21,2% nel Centro Italia € il rimanente 47,7% nel
Sud (Figura 4g.1.).

[ 35,9% dei rispondenti ha una eta compresa tra i
41 eib0anni, il 31,1% trai51 ei60, il 20,5% tra i 31
€40, il 6,6% ha meno di 30 anni e il rimanente 5,8%
ha oltre 61 anni (Figura 4g.2.).

[1'59,3% dei rispondenti € in servizio da un nume-
ro di anni minore di 10, il 24,9% da 11 e 20 anni, il
10,4% da 20-30, il 5,0% da 30-40 € lo 0,4% da piu di
40 anni (Figura 4g.3.).

La qualifica dei OSS é stata ottenuta dai rispon-
denti in maniera molto difforme:

Molti attraverso un corso Regionale, altri attra-
verso un corso effettuato in Aziende Sanitarie Loca-
li (ASL), alcuni hanno seguito corsi di durata 1.000
ore, altri ancora corsi promossi dalle strutture in cui
operano. Infine, alcuni hanno seguito “privatamente”
corsi a pagamento.

[195,2% degli OSS ritiene che sarebbe opportuna
una standardizzazione nazionale della formazione.

L'85,7% dei partecipanti alla survey € attualmente
occupato, di cuiI'85,5% full-time ed il restante 14,5%
part-time.
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Figura 4g.4. Struttura di impiego
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Tra gli occupati, il 53,3% lavora in una struttura
ospedaliera pubblica, il 14,8% in una RSA priva-
ta, I'8,7% in una struttura ospedaliera privata con-
venzionata col SSN, il 5,1% in una RSA pubbilica, il
4,6% svolge assistenza domiciliare privata, il 2,7%
assistenza domiciliare pubblica, I'1,5% lavora in una
struttura ospedaliera privata e il restante 9,4% in al-
tre tipologie di strutture quali associazioni o coope-
rative (Figura 4g.4.).

E stato chiesto ai partecipanti alla survey cosa
pensassero del profilo dell'assistente infermiere, re-
centemente introdotto nel SSN.

I 31,1% dei rispondenti non conosce i detta-
gli della riforma che ha introdotto il nuovo profilo, il
43,2% vede questa nuova figura come una oppor-
tunita di crescita lavorativa, mentre il restante 25,7%
come una minaccia.

La preoccupazione afferisce a svariate ragioni,
quali il fatto che gli OSS gia svolgono attivita non
previste dal mansionario, al fatto che non ritengono
di avere una formazione adeguata a svolgere alcu-
ne attivita quali, ad esempio, la dispensazione dei
farmaci.

Il 68,5% degli OSS intervistato ritiene che sia ne-
cessaria una maggiore integrazione con gli altri pro-

fessionisti sanitari, in termini di riconoscimento della
figura professionale, collaborazione e cooperazione.

La netta maggioranza (64,7%) degli OSS parte-
cipanti alla survey é nulla o poco soddisfatto della
propria attuale condizione professionale, il 27,4%
abbastanza soddisfatto, e solo 1'8,0% molto o moltis-
simo soddisfatto (Figura 4g.5.).

Figura 49.5. Soddisfazione della professione. Valori %

»

44,3

M Per niente Poco M Abbastanza M Molto M Moltissimo

Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita
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Nella Figura 4g.6. & possibile apprezzare le diffe-
renze di soddisfazione legate al luogo di lavoro.

Appare interessante notare che in media l'insod-
disfazione & maggiore per gli OSS che operano in
strutture (in particolare Residenze Sanitarie Assi-
stenziali) private; fa eccezione e si inverte la situazio-
ne per gli operatori attivi nell'assistenza domiciliare.

A proposito di cause di insoddisfazione, il 90,8%
del personale partecipante alla survey ritiene che ci

sia una carenza di personale nel proprio settore.

Come illustrato dalla Figura 4g.7. la percezione di
carenza di personale € maggiore tra i professionisti
operanti nelle strutture ospedaliere pubbliche, ma
anche nelle RSA (sia private, che pubbliche) e da
coloro che operano nell’assistenza domiciliare pub-
blica (dove oltre il 90% dei rispondenti lamentano
una carenza di personale).

Figura 49.6. Soddisfazione per la condizione professionale per tipologia di struttura
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Fonte: elaborazione degli autori - © C.R.E.A. Sanita
Figura 49.7. Percezione di carenza di personale
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Anche nelle strutture private la percentuale di
OSS che registrano una carenza di personale € molto
alta, superando i due terzi, con una punta dell’88,9%
nelle strutture ospedaliere.

Sempre in tema di cause di insoddisfazione, per
quel che concerne la retribuzione lorda questa & in-
feriore a € 25.000 annui per il 69,2% dei rispondenti,

Figura 49.8. Adeguatezza della retribuzione

tra € 25.000 e 35.000 per il 19,4% dei rispondenti
e superiore ai € 35.000 per I'11,4% degli operatori
sanitari.

L’84,0% dei rispondenti ritengono che la retribu-
zione non sia adeguata ai compiti e la responsabilita
assegnate mentre solo il 19,6% ritiene la distribuzio-
ne adeguata.
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Figura 4g.9. Aumento auspicato della retribuzione. Valori %
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L’inadeguatezza della retribuzione € sentita da
oltre I'80% di coloro che lavorano in una Azienda
Ospedaliera privata o convenzionata o in una RSA
sia essa pubblica o privata. Allo stesso modo, circa il
70% degli operanti nel settore pubblico (domiciliare
o Azienda Ospedaliera) si ritiene insoddisfatto della
retribuzione, mentre i rispondenti operanti come as-
sistenza domiciliare nel privato si ripartiscono pres-
soché in egual modo tra soddisfatti e non (Figura
49.8.).

Fra coloro che valutano inadeguata la retribuzio-
ne, il 62,7% ritiene che andrebbe aumentata di una
quota compresa tra il 10 e il 50%, il 25,6% del 50-
100% e I'11,7% di oltre il 100% (Figura 4g.9.).

In conclusione, il 55,0% dei rispondenti consiglie-
rebbe il proprio lavoro ad un giovane in procinto di
scegliere I'attivita per il futuro. Il 45,0% di coloro che
non lo consiglierebbe adduce come principale moti-
vazione lo scarso riconoscimento della professione,
seqguita dalla presenza di troppi rischi, in assenza di
una tutela assicurativa professionale, il carico degli
orari di lavoro (definiti “massacranti”) e le retribuzioni
insoddisfacenti: tutti fattori che implicano in definitiva
una non soddisfacente qualita della vita.

49.2. Riflessioni finali
Si conferma quindi anche per gli OSS una diffu-

sa insoddisfazione per I'attuale modalita di esercizio
della professione, come anche le ragioni, che van-

no fatte risalire ai carichi di lavoro (appesantiti dalle
carenze di organico) e alla insoddisfazione per gli
aspetti retributivi.

Nel caso degli OSS la insoddisfazione € maggio-
re (sebbene in modo non netto) fra quelli operanti
nel settore privato, forse scontando che i contratti
pubblici rimangono forieri di maggiore sicurezza e/o
di un inquadramento piu definito. Analizzando le ri-
sposte al questionario, “fra le righe” si percepisce
ancora una carente standardizzazione dell'impegno
quali-quantitativo richiesto alla professione.

Questa “incertezza” e percepibile anche nella
consapevolezza degli OSS della necessita di una
omogeneizzazione dei processi di formazione e
quindi di accesso alla professione.

In termini prospettici, non sembra che la profes-
sione sia adeguatamente informata, e quindi che ab-
bia maturato, una propria posizione sul tema della
definizione dei ruoli e delle mansioni, rispetto alla na-
scita del ruolo dell’assistente infermiere: le risposte
si dividono abbastanza equamente fra chi non co-
nosce i contenuti del nuovo profilo, chi lo percepisce
come una opportunita e chi come una minaccia.

In definitiva, appare evidente che ci sia bisogno
di un riordino della materia e di una maggiore atten-
zione per questa figura, nonché ai suoi “rapporti”
con quella dell’assistente infermiere: anche in con-
siderazione del trend di “specializzazione” dei ruo-
li infermieristici, si conferma infatti come principale
“presidio” per I'assistenza ai non autosufficienti.
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Allegato 1

1. Regione in cui svolge I'attivita professionale
2. Eta in anni compiuti

3. Anzianita di servizio

5. Al momento ha una occupazione?
o i
e No (se no chiusura questionario)
SE SI ALLA DOMANDA 5
6. Lavora
e In una struttura ospedaliera pubblica
e Inuna struttura ospedaliera privata convenzio-
nata col SSN
e |n una struttura ospedaliera privata
e |nuna RSA pubblica
e |n una RSA privata
e Assistenza domiciliare pubblica
e Assistenza domiciliare privata
e Altro (specificare)
7. Tipo di contratto
e A tempo indeterminato (dipendente Azienda
Sanitaria)
e A tempo determinato (dipendente Azienda
Sanitaria)
e A partita IVA
8. La sua occupazione €:
e full time
e farttime
14. Nel suo settore riscontra una carenza di perso-
nale?
LI
e No
15. E complessivamente soddisfatto della sua attua-
le condizione professionale
e Per niente
e Poco

e Abbastanza

e Molto

e Moltissimo
16. Ritiene che sia necessario un maggior investi-
mento in ambito di formazione nella sua professione?

o i

e No
17. Ritiene che sia necessaria una formazione con
degli standard nazionali?

e No

e §i
18. Ritiene necessaria una maggiore integrazione tra
la Sua figura professionale e quella degli altri profes-
sionisti sanitari?

e §i

e No
19. Ritiene che le attivita che svolge quotidianamen-
te siano coerenti con le mansioni previste per la sua
figura professionale?

o i

e No
18. Ritiene che la sua retribuzione sia adeguata ai
compiti e alle responsabilita che ha?

o i

e No
Se no:
19. Di quanto in % ritiene che andrebbe rivalutata?

20. Consiglierebbe la sua professione ad un giovane
che deve intraprendere un percorso di studio?
e §j
e No
i. Perché ___
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Sintesi
CAPITOLO 5a
Impoverimento, “catastroficita” e disagio economico:
i livelli di equita del nostro Servizio Sanitario

d’Angela D.", Spandonaro F.?

[l contributo si & posto I'obiettivo di valutare I'im-
patto delle cure sulle famiglie, analizzando i consumi
sanitari che devono sostenere direttamente; le ultime
evidenze disponibili sono relative al 2022, e permet-
tono di analizzare le diverse aree assistenziali, distin-
tamente anche per area di intervento: prevenzione,
cura e riabilitazione e Long Term Care. ’analisi &
stata altresi integrata della componente socio-assi-
stenziale rivolta ad anziani e/o disabili.

L’'analisi della spesa privata permette anche di
fornire indicazioni sull’effettiva capacita di tutela
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) rispetto ai ri-
schi economici derivanti dalla malattia, e della sua
tenuta nel tempo: in particolare, in continuita con
le precedenti edizioni del Rapporto, € stata deter-
minata l'incidenza del fenomeno dell'impoverimento
causato da spese per consumi sanitari, quella della
“catastroficita” (intesa come “eccesso di incidenza”
della spesa sanitaria sui bilanci familiari), quella del-
le “nuove” rinunce al consumo ed, infine, quella del
disagio economico causato dalle spese sanitarie.

Le analisi sono state effettuate partendo dai mi-
crodati dell’indagine campionaria Istat sulla “Spesa
delle famiglie”, che da questa annualita ha recepito
la nuova classificazione COICOP 2018 (Classifica-
tion of Individual Consumption by Purpose), disag-
gregando le elaborazioni in base al quintile di con-
sumo delle famiglie, alla Regione di residenza e alla
tipologia di famiglia.

Il 2023, ha registrato una crescita dei consumi
totali delle famiglie del +4,3% in termini nominali,
sebbene in termini reali i consumi si siano ridotti del
-1,56%.

[ consumo sanitario medio per famiglia € cresciu-
to nell'ultimo anno del +3,8%, dopo una invarianza
registratasi fra il 2021 e il 2022.

Nel 2022 (ultimo anno disponibile per effettuare
analisi disaggregate) il 73,5% delle famiglie italia-
ne ha effettuato spese sanitarie (privatamente), che
aumentano proporzionalmente allaumentare della
capacita di consumo delle famiglie; le sostengono
soprattutto le coppie giovani (85,9%) e gli over 75
senza figli (80,8%); sono meno quelli che sostengo-
no spese sanitarie fra gli under 65 soli (58,1%) e le
famiglie di stranieri (60,9%).

L'incidenza della spesa sanitaria per le famiglie
dei quintili di consumo piu bassi ha raggiunto i1 5,7%,
mentre risulta del 4,6% per quelle dell’ultimo.

La prima voce di spesa € rappresentata dai far-
maci, che vengono acquistati dal 70,8% delle fa-
miglie; quindi, le visite specialiste preventive extra
percorso di cura (per il 30,2% delle famiglie); segue
I'acquisto di prestazioni specialistiche relative al per-
corso di cura e riabilitazione, effettuato dal 18,2%
delle famiglie.

Dall’analisi dei consumi si conferma come la quo-
ta di famiglie che ricorre a spese per specialistica e
per il dentista aumenta con la loro disponibilita eco-
nomica.

Farmaci e specialistica rappresentano oltre il 60%
dell'onere per gli anziani (soli o in coppia), mentre
per le famiglie con figli & la spesa per le cure odon-
toiatriche la seconda voce dopo i farmaci, seguita
dalla specialistica.

In termini di spesa, quella media effettiva, calcolata
sui soli nuclei che la sostengono, ammonta a € 1.848,2

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”, C.R.E.A. Sanita
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annui per nucleo familiare, rappresentando il 5,5% dei
consumi di tali famiglie.

Alla spesa prettamente sanitaria, si affianca quel-
la sostenuta per servizi socio-assistenziali che, se-
condo quanto rinviene dall'indagine sulla spesa per
consumi delle famiglie (Istat) viene sostenuta da cir-
ca 260.000 famiglie ed ammonta a € 2,3 mid..

La spesa media familiare € rimasta sostanzial-
mente invariata nell’'ultimo anno, ma il dato aggre-
gato fornito dall’lstat anticipa un aumento del +4,3%
per 'anno 2023.

A questo fenomeno si associa il fenomeno del-
le “rinunce” alle spese per consumi sanitari, che ha
interessato 1,2 milioni di nuclei familiari, ovvero 2,4
milioni di residenti, in particolare i meno abbienti.

In termini di distribuzione della spesa per tipolo-
gia, € degno di nota come l'incidenza della spesa
per visite specialistiche a fini preventivi (extra per-
corso di cura) non vari con la capacita di spesa delle
famiglie, attestandosi intorno a circa il 20%. La di-
namica analizzata suggerisce I'esistenza di una pro-
pensione/bisogno delle famiglie a ricorrere a spese
sostenute direttamente per accedere (o anticipare
I'accesso) ai percorsi di cura.

Nel 2022, 3,4 milioni di famiglie hanno dichiarato
di aver ridotto le spese sanitarie per motivi econo-

mici, e di queste 1,17 milioni non le hanno in effetti
affatto sostenute: la rinuncia alle cure per motivi eco-
nomici coinvolge quindi il 4,5% delle famiglie, ovvero
2,4 milioni di cittadini.

Rinunciano soprattutto i residenti nel Mezzogiorno
del Paese, (5,9% delle famiglie), poi quelli del Nord-O-
vest (4,3%), del Centro (3,9%) e del Nord-Est (3,3%).

Altri 67.150 nuclei familiari (0,3% del totale) sono
arischio di rinuncia alle cure, ovvero hanno dichiara-
to di aver comunque ridotto le spese sanitarie e sono
impoverite, ovvero a causa di tali spese sono scese
al di sotto della soglia di poverta.

Sono maggiormente esposti a rischio i residenti
nel Sud: lo 0,7% delle famiglie, le famiglie con tre o
piu figli (1,7%) e le coppie di anziani over 75 (0,7%).

Nel 2022, il fenomeno dell'impoverimento causato
dalle spese sanitarie private ha colpito 374.198 fami-
glie italiane (I'1,4% delle famiglie e I'1,9% se si consi-
derano solo quelle che sostengono spese sanitarie).

L'impatto nel Mezzogiorno &€ quasi quattro volte
quello registrato nel Nord e piu del doppio di quello
registrato nel Centro.

L'impoverimento interessa soprattutto le coppie
di anziani over 75 (2,6% di quelle che spendono pri-
vatamente), gli anziani soli (2,1%) e le famiglie con
tre o piu figli (2,6%).

Quota di famiglie soggette a disagio economico per cause sanitarie. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2024 - © C.R.E.A. Sanita

[ Rischio di disagio economico
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Altre 52.973 famiglie (0,1%) sono a rischio di im-
poverimento, ovvero un aumento del 10% del loro
livello di spesa sanitaria attuale li porterebbe in uno
stato di poverta. Sono a rischio lo 0,7% delle famiglie
del Centro che spendono privatamente per la Sanita
e lo 0,3% di quelle residenti nel Mezzogiorno.

Sommando all'impoverimento le rinunce alla spe-
sa, si registra un “disagio economico dovuto alle
spese sanitarie” che interessa 1,6 milioni di famiglie
(8,4 milioni di residenti).

L’incidenza del fenomeno e significativamente
superiore nel Sud del Paese (8,7%), con una punta
massima in Campania, e quella minore in Liguria.

Colpisce in particolare le famiglie di stranieri, le
coppie con tre o piu figli e le monocomponenti con
meno di 65 anni.

Va notata la forte correlazione del disagio con la
deprivazione materiale e sociale, malgrado i sogget-
ti in questione dovrebbero essere protetti mediante,

ad esempio, esenzioni dalla compartecipazione alle
spese.

Circa 95.000 famiglie sono a rischio di disagio
economico per le spese sanitarie, si tratta dei nuclei
a rischio di rinuncia e/o di impoverimento (lo 0,9% di
quelle del Mezzogiorno che spendono privatamente
per la sanita e 1o 0,5% di quelle del Centro).

I fenomeno della “catastroficita” interessa il
I'8,6% delle famiglie residenti (11,8% di quelle che
sostengono spese sanitarie), ovvero 2,3 milioni di
nuclei; colpisce maggiormente il Mezzogiorno e |l
Nord-Est, nonché gli anziani, soli o in coppia, e tutti
i quintili di consumo ed in particolare quelli centrali;
le spese odontoiatriche sono la causa piu frequente.

In sintesi, tutti gli indicatori di equita elaborati evi-
denziano un quadro di perdurante e crescente ini-
quita del nostro sistema sanitario, sebbene con una
importante variabilita a livello regionale.
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Impoverimento, “catastroficita” e disagio economico:
i livelli di equita del nostro Servizio Sanitario

d’Angela D.", Spandonaro F.?

[l presente contributo si pone I'obiettivo di analiz-
zare i consumi sanitari sostenuti direttamente dalle
famiglie; verranno analizzate le ultime evidenze di-
sponibili, relative al 2022, delle diverse aree assisten-
ziali, distintamente per area di intervento: prevenzio-
ne, cura e riabilitazione e Long Term Care (LTC).

L’analisi della spesa privata ¢ finalizzata anche a
fornire indicazioni sull’effettiva tutela offerta dal Ser-
vizio Sanitario Nazionale (SSN) rispetto ai rischi eco-
nomici derivanti dalla malattia, e della sua tenuta nel
tempo: in particolare, in continuita con le precedenti
edizioni del Rapporto, & stato determinata I'inciden-
za del fenomeno dellimpoverimento causato da
spese per consumi sanitari, quella della “catastrofici-
ta” (intesa come “eccesso di incidenza” della spesa
sanitaria sui bilanci familiari), quella delle “nuove” ri-
nunce al consumo ed, infine, quella del disagio eco-
nomico causato dalle spese sanitarie; inoltre, € stata
effettuata una analisi della componente socio-assi-
stenziale della spesa privata.

Propedeuticamente va ricordato che i consumi
sanitari Out of Pocket (OOP) delle famiglie rilevati
dalllstat non rilevano con precisione l'effetto della
quota di spesa coperta dalle polizze assicurative
(individuali e non) erogate in forma cosiddetta “in-
diretta”, ovvero quella parte dei consumi che di fatto
gode di un successivo rimborso delle spese effettua-
te: questo si traduce in una sovrastima della spesa
nella misura in cui i premi assicurativi vengono gia
considerati. Analogamente, andrebbe inoltre tenuto
presente che parte delle spese sanitarie sono di fatto
fiscalmente deducibili.

Oltre alla spesa strettamente sanitaria in questa

annualita & stata analizzata quella socio-assistenzia-
le rivolta ad anziani e/o disabili.

Tutte le analisi sono state effettuate partendo dai
microdati dell'indagine campionaria Istat sulla “Spe-
sa delle famiglie”, che a partire da questa annualita
ha recepito la nuova classificazione COICOP, che
prevede dieci voci di spesa per consumi sanitaria.
Le loro analisi hanno previsto una riaggregazione
per “macro livelli” quali Farmaci, Prevenzione - visite
specialistica, Cura e riabilitazione - Visite specialisti-
che, Cura e riabilitazione - Specialistica (esami labo-
ratorio, diagnostica), Cura e riabilitazione - Attivita di
ricovero, Cure odontoiatriche, Articoli sanitari, Prote-
si e Ausili sanitari, Assistenza LTC - specialistica, in-
fermieri, Operatori Socio-Sanitari (OSS), Assistenza
LTC - Attivita di ricovero. | dati sono stati analizzati
in base al quintile di consumo delle famiglie, alla Re-
gione di residenza e alla tipologia di famiglia.

5a.1. La spesa sanitaria delle famiglie

Nel 2022 (ultimo anno disponibile), 19,3 milioni di
famiglie italiane (73,5%) hanno sostenuto spese per
consumi sanitari.

La ripartizione del Centro, con il 75,9%, & quel-
la con la maggiore quota di famiglie che sostengo-
no spese sanitarie, seguita dal Mezzogiorno con |l
74,4%, dal Nord-Ovest con il 72,1% e dal Nord-Est
conil 71,3%.

A livello regionale, Basilicata, Lazio, Puglia, e
Sicilia registrano la quota maggiore di famiglie che
sostengono spese sanitarie (ultimo quartile della di-

' C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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stribuzione): 81,0%, 78,6%, 76,7%, 76,6% rispettiva-
mente; Valle d’Aosta, Calabria, Marche e Piemonte
la pit bassa: 66,0%, 66,7%, 67,0% e 67,3% rispetti-
vamente (Figura 5a.1.).

Nelle famiglie dei due quintili di consumo piu alti
la quota di quelle che ricorrono a spese sanitarie pri-
vate sfiora '80% (79,4% e 82,9% rispettivamente);

tra quelle meno abbienti (primo quintile di consumo)
vi ricorre il 58,6%.

[l livello di ricorso maggiore si riscontra soprat-
tutto da parte delle coppie giovani (85,9%) e degli
over 75 senza figli (80,8%); vi ricorre meno 'under 65
solo (58,1%) e le famiglie di stranieri (60,9%) (Figura

Figura 5a.1. Quota di famiglie che sostengono spese per consumi sanitari. Anno 2022
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Figura 5a.2. Quota di famiglie che sostengono spese per consumi sanitari, per tipo di famiglia. Anno 2022
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Figura 5a.3. “Rinunce” alla spesa per consumi sanitari
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Nel 2022, 3,4 milioni di famiglie hanno dichiarato
di aver ridotto le spese sanitarie per motivi econo-
mici, e di queste 1,17 milioni non le hanno in effetti
affatto sostenute: convenzionalmente (e prudenzial-
mente) identifichiamo queste famiglie come casi di
“nuove rinunce” alle spese sanitarie.

[l fenomeno delle “rinunce” per motivi economici
continua a crescere, coinvolgendo il 4,5% delle fa-
miglie, ovvero 2,4 milioni di cittadini. L’'allineamento
con l'incidenza delle rinunce rinveniente dall'indagi-
ne BES dell'lstat fa pensare che le “nuove” rinunce
coincidano con il totale delle rinunce per motivi eco-
nomici.

[l fenomeno colpisce soprattutto il Mezzogiorno
del Paese, colpendo il 5,9% delle famiglie ivi resi-
denti, poi il Nord-Ovest con il 4,3%, il Centro con il
3,9% ed il Nord-Est con il 3,3%.

In particolare, colpisce le famiglie meno abbienti:
il 10,5% delle famiglie del | quintile, il 4,7% di quelle
del ll, i1 2,9% di quelle del 11, '1,8% e 1o 0,7% di quel-
le rispettivamente del IV e V quintile. (Figura 5a.3.).

Hanno rinunciato soprattutto le famiglie di stra-
ni