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Siamo lieti di presentare la 172 edizione del Rap-
porto Sanita elaborato dal Centro per la Ricerca
Economica Applicata in Sanita (C.R.E.A. Sanita).

Quest’anno il focus del Rapporto € dedicato agli
effetti prospettici della pandemia e degli interventi
attesi per effetto delle risorse rese disponibili dal
programma Next Generation EU.

Abbiamo cercato di analizzare la vision espres-
sa dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza per il
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e metterla a con-
fronto con le aspettative della popolazione, raccolte
CON una survey promossa su un campione rappre-
sentativo della popolazione italiana.

Con la produzione di nuove evidenze nell’ambi-
to delle politiche sanitarie, speriamo di contribuire
alla formulazione di scelte illuminate nel campo del-
la Sanita, evidenziando la necessita di un cambia-
mento importante nel SSN, guidato dall’esigenza di
ripensare i modelli di servizio sulla base delle op-
portunita offerte dalle nuove tecnologie, in partico-
lare quelle che si riferiscono alla cosiddetta transi-
zione digitale.

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

La realizzazione del Rapporto € resa possibi-
le dalla partnership fra C.R.E.A. Sanita e alcune
Aziende particolarmente sensibili alla importanza
della ricerca a supporto del dibattito sulle politiche
sanitarie.

Desideriamo ringraziare per il contributo di idee
e competenze fornito per la realizzazione del Rap-
porto: il comitato scientifico di C.R.E.A. Sanita for-
mato da Renato Balduzzi, Paolo Bordon, Roberta
Crialesi, Pietro Derrico, Cesare Fassari, Tiziana Frit-

telli, Francesco Gabbrielli, Antonio Gaudioso, Pao-
lo Misericordia, Giovanni Monchiero, Carlo Riccini,
Giovanna Scroccaro e Angelo Tanese come anche
il tavolo di esperti composto da Paolo Bordon, Tizia-
no Carradori, Ettore Cinque, Roberta Crialesi, Flori
Degrassi, Dario Focarelli, Giovanni Leonardi, Do-
menico Mantoan, Marco Marchetti, Sebastiano Mu-
sumeci, Carmelo Scarcella, Giovanna Scroccaro,
Angelo Tanese, Andrea Urbani, Thomas Widmann.

Inoltre ringraziamo per i loro contributi al volu-
me i colleghi di altri Centri di ricerca e lIstituzioni:
Domenico Attanasi, Fausto Bartolini, Rossana Ber-
ta, Elenka Brenna, Raffaele Cassa, Mariano Corso,
Deborah De Cesare, Serafino De Giorgi, Giuseppe
Ducci, Ernesto Esposito, Vincenzo De Luca, Fran-
cesco Gabbrielli, Simone Grisenti, Emanuele Lettie-
ri, Paolo Locatelli, Alfio Lucchini, Cristina Masella,
Giuseppe Nicolo, Mattia Olive, Marco Percudani,
Paolo Santurri, Domenico Semisa, Chiara Sgarbos-
sa, Fabrizio Storace, Marco Vaggi, Davide Liborio
Vetrano.

C.R.E.A. Sanita nasce nel 2013 come Consorzio
promosso dall’'Universita degli Studi di Roma “Tor
Vergata” e dalla Federazione lItaliana Medici di Me-
dicina Generale (F..LM.M.G.), ereditando lattivita
di ricerca sviluppata sin dagli anni 90, da un team
multidisciplinare di ricercatori, che hanno sviluppa-
to un approccio olistico e caratterizzato dal rigoroso
utilizzo di analisi quantitative ed il coinvolgimento di
tutti gli stakeholder del sistema sanitario, in osse-
quio alla complessita e alla natura multi-dimensio-
nale dei sistemi sanitari, nonché il forte contenuto
etico che caratterizza le politiche sanitarie.

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

Attualmente, oltre l'attivita di ricerca, svolge an-
che attivita formativa, in convenzione con il Dipar-

Con il supporto incondizionato di:

AMGEN

aobbvie

¥J GILEAD

Advancing Therapeutics.
Improving Lives.

V4

SANOFI

. ®
novo nordisk

SR

timento di Economia e Finanza dell’Universita degli
Studi di Roma “Tor Vergata”, I'Universita degli stu-
di Roma Tre, I'Universita Telematica San Raffaele;
supporta inoltre vari Enti pubblici (fra cui il Ministero
della Salute) e Aziende private del settore sanitario.

yfyastellas

eNestle 1, \ovarTIs

" HealthScience

Boehringer
I"ll Ingelheim




PRESENTATION

17° Rapporto Sanita

PRESENTATION

We are glad to present the 17th Health Report
drawn up by the Centre for Applied Health Econom-
ics (C.R.E.A. Sanita).

This year the Report focuses on the prospective
effects of the pandemic and the measures and in-
terventions expected as a result of the resources
made available by the Next Generation EU plan.

We have tried to analyse the vision expressed by
the National Recovery and Resilience Plan for the
Italian National Health Service (IT-NHS) and com-
pare it with people’s expectations, elicited through
a survey made on a representative sample of the
Italian population.

By providing new evidence in the field of health
policies, we hope to contribute to making enlight-
ened choices in the health sector, highlighting the
need for a major change in the IT-NHS, driven by
the need to rethink service models on the basis of
the opportunities offered by new technologies, par-
ticularly those that refer to the so-called digital tran-
sition.

The structure of the Report remains the same as
it has been over the years.

The drafting of the Report is made possible by
the partnership between C.R.E.A. Sanita and a
number of companies that are particularly sensitive
to the importance of research in supporting the de-
bate on health policies.

We would like to thank for the contribution of ide-
as and skills provided for drafting the Report: the
scientific committee of C.R.E.A. Sanita made up of
R. Balduzzi, P. Bordon, R. Crialesi, P. Derrico, C.
Fassari, T. Frittelli, F. Gabbrielli, A. Gaudioso, P.
Misericordia, G. Monchiero, C. Riccini, G. Scroc-
caro and A. Tanese, as well as the other experts
we have involved in the discussion on the Health

Report development, composed of T. Carradori, E.
Cinque, F. Degrassi, D. Focarelli, G. Leonardi, D.
Mantoan, M. Marchetti, S. Musumeci, C. Scarcella,
A. Urbani and T. Widmann.

We would also like to thank colleagues from
other Research Centres and Institutions for their
contributions to the Report: D. Attanasi, F. Barto-
lini, R. Berta, E. Brenna, R. Cassa, M. Corso, D. De
Cesare, S. De Giorgi, G. Ducci, E. Esposito, V. De
Luca, S. Grisenti, E. Lettieri, P. Locatelli, A. Lucchi-
ni, C. Masella, G. Nicolo, M. Olive, M. Percudani, P.
Santurri, D. Semisa, C. Sgarbossa, F. Storace, M.
Vaggi and D.L. Vetrano

C.R.E.A. Sanita was established in 2013 as a
Consortium promoted by the Rome University “Tor
Vergata” and the Italian Federation of General Prac-
titioners (F.I.M.M.G.). It has followed up the research
activity developed since the 1990s by a multidisci-
plinary team of researchers, who developed a ho-
listic approach characterised by the rigorous use
of quantitative analyses and the involvement of all
stakeholders in the health system, considering the
complexity and multi-dimensional nature of health
systems, as well as the strong ethical content that
characterises health policies.

C.R.EA. Sanita is recognised as a Research
Centre by Eurostat, Istat and the Ministry of Health
and is composed of economists, epidemiologists,
biomedical engineers, lawyers and statisticians,
mostly working at the Rome University “Tor Vergata”
and the Rome Telematic University “San Raffaele”.

Besides research activities, it currently car-
ries out also training activities, in agreement with
the Department of Economics and Finance of the
Rome University “Tor Vergata”, the Rome Univer-
sity “Roma Tre” and the Telematic University “San
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Raffaele”. It also supports various public bodies (in-  nies in the health sector.
cluding the Ministry of Health), and private compa-
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Guida alla lettura del Rapporto annuale di C.R.E.A. Sanita

La 172 edizione del Rapporto annuale di C.R.E.A.
Sanita mantiene la struttura consolidatasi negli ulti-
mi anni: rimandando alla lettura anche delle “guide”
pubblicate negli ultimi anni, ricordiamo qui solo alcu-
ni aspetti essenziali.

Lambito

Il focus resta il settore sanitario “allargato”, inten-
dendo in tal modo la Sanita stricto sensu e quella
parte di prestazioni sociali erogate a fronte di bisogni
determinati dagli esiti di patologie che conducono
alla non-autosufficienza ed alla disabilita. Si tratta in
larga misura di prestazioni riconducibili alla cosid-
detta LTC (Long Term Care), definibile come assi-

Figura A. La composizione del settore socio-sanitario

stenza alle condizioni che prevedono “presenza di
restrizioni alla partecipazione, associate a proble-
mi di salute”; per inciso e precisione, non si parla
di “persone con disabilita”, quanto di “persone con
limitazioni funzionali”.

Si noti che, in ltalia, il settore sanitario & caratte-
rizzato da un sistema di prestazioni prevalentemen-
te in natura, con una limitata quota di prestazioni in
denaro erogate dalle ASL, per lo piu sotto forma di
voucher (regionalmente denominati anche “assegni
di cura” e “buoni socio-sanitari”); le prestazioni per
la LTC, se escludiamo i voucher erogati dai Comu-
ni, sono invece in larga misura erogazioni in denaro

senza un vincolo di destinazione.

SETTORE SOCIO-SANITARIO
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La struttura

Il 17° Rapporto Sanita mantiene la strutturazione
in 4 parti.

Nella prima si fornisce un inquadramento del con-
testo in cui si muove il settore socio-sanitario italiano:
gli aspetti socio-economici e demografici, il finan-
ziamento pubblico, la spesa e le possibili misure di
Performance.

La seconda parte & dedicata alle analisi per area
assistenziale: prevenzione, ospedaliera, residenzia-
le, specialistica, farmaceutica e dispositivi medici,
primaria e territoriale, domiciliare, provvidenze in de-
naro.

La terza parte & destinata alla analisi degli impatti
economici della Sanita.

La quarta parte ospita ulteriori attivita e partner-
ship promosse da C.R.E.A. Sanita.

Vale la pena sottolineare che, pur nella coerenza
dell’assetto complessivo del volume, i singoli capitoli

12

rappresentano contributi monografici indipendenti,
che approfondiscono tematiche emergenti indivi-
duate da parte del team di ricerca di C.R.E.A. Sanita.

Da ultimo segnaliamo che per migliorare la frui-
bilita del Rapporto, ad ogni capitolo & associata una
sezione di key indicators, che hanno la finalita di rap-
presentare uno strumento sintetico per monitorare,
anno dopo anno, I'evoluzione dei singoli settori ana-
lizzati.

Inoltre, a ciascun capitolo & anche associata una
sintesi in inglese, con l'obiettivo di permettere la di-
vulgazione del lavoro presso lIstituzioni e Centri di
ricerca esteri, diffondendo cosi una maggiore cono-
scenza dell’evoluzione del Servizio Sanitario Nazio-
nale italiano.

[l Rapporto, infine, si chiude con un riepilogo re-
gionale, funzionale a permettere una (ri)lettura com-
plessiva e trasversale delle evidenze proposte, sin-
tetizzate per ogni singola Regione.

Il coordinatore scientifico ed editoriale
Barbara Polistena
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Il futuro del SSN:
vision tecnocratiche e aspettative della popolazione

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

L’Europa, nel momento in cui scriviamo, combat-
te con una nuova ondata di contagi di COVID; non &
per ora prevedibile quale ne sara I'impatto in ltalia, e
quindi il rischio di “inaugurare” una nuova fase emer-
genziale.

In ogni caso, e confidando che cid non avven-
ga, dopo quasi due anni di emergenza causata dalla
pandemia, sembra non piu procrastinabile il tentati-
vo di formulare qualche valutazione sulle prospettive
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

A scanso di equivoci, sottolineiamo che ci con-
centreremo sulle prospettive del SSN, trascurando
volutamente considerazioni sulla gestione della pan-
demia. Si ritiene, infatti, che non sia ancora venu-
to il tempo per trarre conclusioni su una fase cosi
drammatica, che tanto ha coinvolto il SSN; prudenza
necessaria, in particolare, in ragione della difficolta
di valutare le Performance regionali, operazione che
richiederebbe di superare lintrinseca complessita
di dare un “valore” all'effetto “sorpresa”. Tale effetto
impedisce confronti regionali non distorti, in quanto
ha impattato in modo evidentemente difforme nelle
diverse aree; analoga riflessione vale anche per I'in-
cidenza dei contagi e quindi per la pressione sulle
strutture; ci sembra, quindi, che per trarre conclu-
sioni sulla gestione della emergenza, sia prudente
attendere il consolidamento delle informazioni dispo-
nibili, tanto sugli esiti della pandemia, quanto sulle
effettive risposte regionali.

Come anticipato, non € perd possibile sottrarsi
all'imperativo di valutare le prospettive evolutive del
SSN, perché il Paese deve prendere decisioni (in ve-
rita non solo in campo sanitario) non procrastinabili

e i cui esiti rischiano di essere discriminanti per il
futuro della nostra Societa.

Come argomenteremo piu approfonditamente nel
seguito, il nodo centrale sembra essere quello della
implementazione del Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza (PNRR), che porta risorse per investimenti
senza precedenti: condizione necessaria, ancorché
evidentemente non sufficiente, per modificare le tra-
iettorie di crescita del Paese, oltre che la resilienza
del SSN.

I PNRR & una occasione irripetibile, il cui esito
(come sperabile) sara quello di rilanciare il Paese;
ma potrebbe anche essere disastrosa, qualora le
scelte di investimento fossero quelle sbagliate.

Al fine di fornire un contributo per “non sbagliare”,
iniziamo con l'osservare che le scelte fatte in tema
di Sanita sono il frutto di anni di discussioni interne
al SSN; non stupisce, allora, che come tradizione
del nostro servizio sanitario, gli interventi previsti si
concentrino sul lato dell'offerta, con I'obiettivo di ri-
adattarla alle nuove esigenze, ivi comprese quelle
emerse nella fase pandemica.

Poca o nessuna attenzione é stata, pero, depu-
tata a raccogliere i “desiderata” dei cittadini, nella
pretesa, non scontata, che il SSN sia certamente in
grado di coglierli e rappresentarli: in altri termini, si
persegue il cambiamento, adottando una visione so-
stanzialmente tecnocratica del SSN.

C.R.E.A. Sanita ha, allora, sentito il bisogno di
provare a fornire un contributo al dibattito analizzan-
do, oltre la coerenza interna del PNRR, anche quella
esterna, ovvero colmando la mancanza di una veri-
fica della coerenza del Piano con le aspettative dei

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

Per fare cio, abbiamo chiesto direttamente ai cit-
tadini, mediante una survey svolta su un campione
rappresentativo della popolazione italiana, quali sia-
no a loro parere i punti di forza del SSN, gli elementi
di malcontento, e le loro priorita per il futuro.

Cio premesso, iniziamo la nostra disamina osser-
vando che il futuro del SSN sara, ovviamente, con-
dizionato dalle eredita lasciate dalla pandemia: da
questo punto di vista, se gli effetti della vaccinazione
saranno persistenti, ovvero potra essere possibi-
le “convivere” con il COVID senza dover affrontare
nuove emergenze, le eredita della pandemia che do-
vranno essere gestite dalla politica sanitaria € presu-
mibile che siano principalmente legate a tre aspetti
distinti:
gli esiti del cosiddetto long-COVID
il recupero delle prestazioni trascurate duran-
te 'emergenza (e dei relativi esiti)
la sfida della “messa a terra” del PNRR.

Evidentemente, i tre aspetti sono interrelati: i pri-
mi due implicano un futuro “aggravio” di oneri per il
SSN; e, visto che il sistema “pre-COVID” si &€ dimo-
strato avere insufficienti margini di capacita produt-
tiva in eccesso (o insufficiente flessibilita), vi si potra
fare fronte, in modo efficace, solo promuovendo una
nuova organizzazione, piu efficiente, del SSN; in al-
tri termini, determinando una maggiore produttivita,
che dovrebbe essere il frutto del “terzo aspetto”, ov-
vero quello del buon esito degli investimenti pianifi-
cati nel PNRR.

Sui primi due punti, malgrado le informazioni di-
sponibili siano ancora frammentarie, la situazione &
probabilmente seria ma forse non davvero “critica”,
almeno non quanto si potesse temere.

Sui bisogni legati al long-COVID ancora non di-
sponiamo di una evidenza che ci permetta di fare
previsioni: si puo, pero, ipotizzare che si trattera di
problematiche quantitativamente rilevanti ma “croni-
che” e, quindi, in qualche modo “diluibili” nel tem-
po; rilevanti per effetto sia del numero di contagiati
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con decorsi complessi, sia perché riguarda anche
i non contagiati, come i grandi anziani, sui quali il
lockdown e la “segregazione” in casa produrra effetti
negativi. Sebbene non ci siano noti studi in tal sen-
so, riteniamo facile paventare che la perdita di au-
to-sufficienza delle persone piu fragili rappresentera
in prospettiva un problema per i servizi pubblici; in
compenso, se si trattera, come probabile, di proble-
matiche essenzialmente croniche, queste impliche-
ranno una presa in carico “diluita” nel tempo che,
in termini organizzativi, risulta scarsamente (0 meno)
impattante.

Sul tema del recupero delle prestazioni, va detto
che gli esiti (negativi) dei ritardi nei controlli e nelle
diagnosi, come anche negli atti di prevenzione, pur
clinicamente significativi, non sono purtroppo recu-
perabili e, quindi, paradossalmente, non rappresen-
tano un tema gestionale per il SSN.

Diversamente, & doveroso, e urgente, mettere in
atto misure per recuperare le mancate diagnosi e
ridurre le liste di attesa (specialmente quelle chirur-
giche), onde limitare i danni che, certamente, gia si
sono provocati con i ritardi accumulati.

La presa in carico delle problematiche segnalate
richiede risorse (umane e in alcuni casi anche strut-
turali, come avviene per le sale operatorie) ed evolu-
zioni organizzative: emerge, quindi, una problemati-
ca legata ai costi di gestione della “convivenza con
il COVID”, che non si esaurisce, quindi, con I'aspetto
vaccinale.

A fronte di queste esigenze prospettiche, non ci
sembra di intravedere previsioni di finanziamento del
SSN che ne tengano adeguatamente conto.

Come argomentato nel Capitolo 2, I'incremento
del finanziamento annuo del SSN, nel 2020, € stato
raddoppiato (per quanto, in valori assoluti si trattas-
se di cifre modeste); nel 2021 ha, poi, registrato un
“balzo in avanti”, perché & stato incorporato nel fi-
nanziamento quanto stanziato I'anno precedente per
far fronte alla pandemia.

Peraltro, non sarebbe davvero un incremento
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“netto”, poiché, secondo le Regioni®, lo stanziamento
aggiuntivo sarebbe risultato insufficiente a coprire i
maggiori oneri del COVID.

Indipendentemente da questo aspetto, da quanto
si evince dalla Legge di Bilancio 2021, gia dal 2023
si invertira la tendenza e se si confermeranno le in-
dicazioni normative, nel giro di 2/3 anni il finanzia-
mento si riportera sulla traiettoria (invero modesta) di
crescita del periodo pre-pandemia (Figura 1.).

In termini macro-economici, € immediato inter-
pretare la ratio dei trend descritti: si conferma che
stiamo vivendo in una “bolla” temporanea, carat-
terizzata dalla sospensione del Patto di Stabilita, e
quindi dalla possibilita di spendere in disavanzo; ma
la “bolla” € destinata a scoppiare, € lascera il Paese
con un debito che si aggira intorno al 160% del PIL:
un livello che, purtroppo, fa presagire un ritorno ad
una fase di “austerita”.

Una “previsione” che non pud essere scevra di
preoccupazioni, perché a meno di cambiamenti “di-

Figura 1. Finanziamento del SSN

sruptive”, il finanziamento sembrerebbe destinato a
confliggere con le esigenze reali sopra evidenziate.

Inoltre, il quadro debitorio sara ulteriormente ag-
gravato dagli effetti “indiretti” del PNRR: infatti, come
approfondiremo nel prossimo paragrafo, intanto le
risorse previste nel Piano genereranno debito per
circa due terzi del loro ammontare, e poi il Piano
stesso, ampliando l'offerta, implica una necessita di
maggiore finanziamento corrente. Ad esempio, sem-
bra evidente come il potenziamento delle strutture
territoriali, vero investimento “core” del PNRR, richie-
dera anch’esso un incremento di spesa per il perso-
nale (e non solo).

Malgrado la pandemia abbia dimostrato (se mai
ce ne fosse stato bisogno) che il livello di finanzia-
mento del SSN € una scelta politica (nel dibattito
politico, tanto si riteneva sufficiente prima, quanto si
ritiene insufficiente oggi), € del tutto evidente che,
finita 'emergenza, anche gli altri capitoli di spesa
pubblica reclameranno attenzione.
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3 Le Regioni dichiarano il default sanitario: “Siamo sotto di 2,2 mid e abbiamo finito i soldi. Senza interventi dello Stato non riusciremo
a garantire ulteriori costi pandemia e dovremo aumentare le tasse a cittadini e imprese”, Quotidiano Sanita, 16 Novembre 2021
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Paradossalmente, malgrado nell’opinione pubbli- In definitiva, sviluppare una corretta vision & con-
ca sembra essersi diffusa la convinzione che siano  dizione necessaria per rendere compatibile la per-
finiti i “problemi economici” del SSN, una analisi criti-  durante scarsita di risorse con i bisogni del SSN.
ca dovrebbe portare a concludere che la situazione
finanziaria non e, affatto, “rosea”.

Quella citata & una falsa convinzione, poich¢ Implicazioni economico-finanziarie del
poggia sull'idea che il futuro finanziamento della Sa- PNRR
nita possa essere sostenuto con i fondi del PNRR:
si tratta di una aspettativa errata, nella misura in cui Quanto precede obbliga ad analizzare il PNRR
sembra esserci bisogno di adeguare la spesa cor- da due diversi punti di vista: quello degli effetti finan-
rente del SSN, mentre il PNRR finanzia (quasi) solo ziari ed economici, e quello della vision che esprime
quella in conto capitale. sul futuro del SSN.

Si conferma, quindi, che il PNRR & il vero fatto- Iniziando dal primo punto, il Next Generation
re strategico per il futuro del SSN, nel senso di una  EU, come € noto, mette a disposizione risorse rile-
grande opportunita, ma anche di un fattore dielevato ~ vanti (a cui se ne sommano altre, quali quelle del
rischio: una grande opportunita perché & la prima, e~ Programma di finanziamento React-EU e quelle
forse unica, occasione per rilanciare gli investimenti ~ del cosiddetto “fondo complementare”), delle qua-
del SSN che, per lungo tempo, sono stati “ridotti al li I'ltalia ha previsto I'impiego massimo richiedibile,
lumicino”; ma anche un rischio, perché il buon esito  ovvero € 191,5 mid.; il punto e che per circa due
degli investimenti dipende dall’avere elaborato una  terzi si tratta di un prestito: il 36,0%, ovvero € 68,9
(corretta) vision sul futuro del SSN, sia in termini de- mMld., sono di sostegno non rimborsabile, ma i re-
gli ammodernamenti/riforme di sistema necessari, Stanti € 122,6 sono debito.
sia in termini di obiettivi ultimi degli investimenti.

Figura 2. Risorse del PNRR allocate per missione, € mid. e % sul totale

Digitalizzazione,
innovazione
competitivita

Rivoluzione verde salut +
alute 3
e transizione ecological 3 7,25
Infrastrutture per la mobilita

Istruzione, formazione, ;
: 2,77
ricerca e cultura

2,89
Equita sociale, di genere
e territoriale m
15,63
1. DIGITALIZZAZIONE, 2. RIVOLUZIONE 3. INFRASTRUTTURE 4. ISTRUZIONE E 5. INCLUSIONE E 6. SALUTE
INNOVAZIONE, VERDE E PER UNA MOBILITA RICERCA COESIONE
COMPETITIVITAE TRANSIZIONE SOSTENIBILE

Fonte: AA.WV. Proposte per I'attuazione del PNRR in sanita: governance, riparto, fattori abilitanti e linee realizzative delle missioni*
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Nello specifico, alla Sanita (missione 6 del PNRR),
sono destinate risorse per € 20,2 mld. (complessiva-
mente sui tre fondi sopra citati): in percentuale, alla
Sanita va 1I'8,2% delle risorse previste nel Piano e,
quindi, approssimativamente la stessa percentuale
che la Sanita rappresenta sul PIL nazionale, a ripro-
va che non siamo in presenza di un acclarato rilancio
del finanziamento del settore (Figura 2.).

Se le risorse finanziarie sono, comunque, eviden-
temente rilevanti, itempi concessi per la realizzazione
del Piano (che deve chiudersi in 5 anni), rimangono
'elemento piu sfidante per la sua implementazione:
in costanza di “regole”, tali tempi sembrano, secon-
do le evidenze degli Osservatori sugli appalti in Sani-
ta (MASAN, Osservatorio sul Management degli ac-
quisti e dei Contratti in Sanita, Universita Bocconi),
non rispettabili. Di fatto, il successo del PNRR richie-
de una maggiore agilita delle amministrazioni, che
dipendera anche da quanto si riuscira a realizzare in
tema di riforma della Pubblica Amministrazione.

Siintravede il rischio che, per aggirare quella che
sara una sicura criticita, invece di ottimizzare il pro-
cesso, pur di rispettare i tempi, si contraggano/de-
pauperino le fasi di progettazione e valutazione che,
di contro, sono essenziali per evitare che le risorse
vadano sprecate.

Per quanto concerne I'assegnazione alle Regioni
delle risorse, alla data in cui si scrive, & disponibile
soltanto la bozza della proposta di riparto dei primi
€ 8,0 mld. circa di investimenti.

Secondo tale bozza, 'assegnazione delle risorse
alle Regioni avverra sulla base della quota di acces-
so al FSN del 2021, fatto salvo che alle Regioni del
Sud dovra essere assegnato almeno il 40,0% delle
risorse complessive (L. n. 108/2021 Art. 2 comma
6bis).

In questo contesto, tuttavia, va osservato che,
data I'""eccezionalitd” della situazione, sarebbe stato
opportuno prevedere un criterio di riparto piu artico-

lato. Un gruppo di lavoro interuniversitario*, che ci
ha visto coinvolti, ha proposto che, ad una base di
riparto secondo la quota capitaria “pura”, si aggiun-
gessero: una quota dipendente dalla conformita dei
piani regionali agli obiettivi nazionali; una quota de-
stinata a ridurre le disparita regionali, una quota pre-
miale per i progetti che prevedono collaborazioni tra
Regioni ed, infine, una quota dipendente dal livello di
implementazione dei Piani, onde evitare investimenti
improduttivi o incompiuti (Figura 3.).

In altri termini, 'approccio al riparto utilizzato non
sembra contenere sufficienti garanzie, né sulla ca-
pacita degli investimenti di ridurre le disparita (che
rimangono il vero punto critico del SSN italiano), né
di garantire il rispetto dei tempi (molto stretti per la
“messa a terra” del PNRR).

Tra l'altro, sembra, anche, essersi persa I'occa-
sione per promuovere un Federalismo piu coopera-
tivo, premiando progetti sviluppati in collaborazione/
partnership fra Regioni.

Per quanto concerne le destinazioni, circa il
45,0% delle risorse della missione Salute del PNRR
viene destinato allimplementazione della prima
Componente (M6C1: reti di prossimita, strutture e te-
lemedicina per I'assistenza territoriale) e il 55,2% alla
realizzazione della seconda Componente (M6C2: in-
novazione, ricerca e digitalizzazione del SSN).

La prima, in buona sostanza, ha come obiettivo il
potenziamento dell’assistenza territoriale, tramite la
creazione di nuove strutture quali gli Ospedali del-
la Comunita (OdC) e le Case della Comunita (CdC),
nonché il rafforzamento dell’assistenza domiciliare e
lo sviluppo della telemedicina. La seconda, invece,
ha lo scopo di promuovere la digitalizzazione e il raf-
forzamento del capitale umano del SSN attraverso il
potenziamento della ricerca e della formazione.

Si conferma, quindi, I'importanza strategica as-
segnata tanto al potenziamento del territorio, quanto
alla transizione digitale.

4 Eugenio Anessi Pessina e Americo Cicchetti (Universita Cattolica); Barbara Polistena e Daniela D’Angela (Universita di Tor Ver-
gata); Cristina Masella (Politecnico di Milano); Giuseppe Costa (Universita di Torino); Sabina Nuti, Federico Vola e Milena Vainieri
(Scuola Superiore Sant'’Anna); Amelia Compagni, Giovanni Fattore, Francesco Longo, Michela Bobini, Francesca Meda, Claudio

Buongiorno Sottoriva (Universita Bocconi).

Per approfondimenti si rimanda al documento “Proposte per I'attuazione del PNRR in sanita: governance, riparto, fattori abilitanti e
linee realizzative delle missioni” scaricabile da www.creasanita.it
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Figura 3. Il modello di riparto equo, meritocratico e incentivante
CONVERGENZA ALLINEAMENTO DEGLI SUCCESSI
INTERREGIONALE SINERGIE OBIETTIVI STRATEGICI DEI IMPLEMENTATIVI
oML Sl DOTAZIONE INTERREGIONALI PIANI REGIONALI ALLE (% raggiungimento
INFRASTRUTTURALE ) PRIORITA NAZIONALI target sirategici)

Fonte: AA.WV. Proposte per I'attuazione del PNRR in sanita: governance, riparto, fattori abilitanti e linee realizzative delle missioni*

Allo stesso tempo, si registra una focalizzazione
degli investimenti su due modalita di realizzazione:
I'edilizia (adeguamenti strutturali) e le attrezzature
(ricambio del parco tecnologico).

Modalita che sono probabilmente frutto dell’esi-
genza di completare investimenti insufficientemente
finanziati nel passato, quanto a favorire il rispetto dei
tempi (stretti) del PNRR, essendo “muri” e “attrezza-
ture” le attivita piu facilmente “cantierabili”: tuttavia,
entrambe le note fanno sorgere dubbi sulla capacita
del PNRR di rappresentare un vero motore di am-
modernamento del SSN, introducendo il tema della
vision adottata nel Piano.

La vision: dove vogliamo andare con il
SSN?

Per identificare la vision di sistema contenuta nel
PNRR, al di la delle dichiarazioni di principio sul po-
tenziamento del “territorio” e della transizione digi-
tale, € necessario entrare nel merito degli interventi
previsti.

Come anticipato, I'elemento strategico & certa-
mente rappresentato dal potenziamento del “territo-
rio”: si tratta, peraltro, di un obiettivo del SSN identi-
ficato come prioritario gia da tempo. A ben vedere,
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intorno ad esso gia ruotava la “Legge Balduzzi”,
datata 2012 (e ancora prima la cosiddetta riforma
ter della Sanita dell’allora Ministro Bindi): la pande-
mia ha, semmai, il “merito” di avere ridato “forza”
alla questione, per effetto delle critiche piovute sul
comparto, da piu parti “accusato” di non avere ade-
guatamente risposto alla sfida pandemica. “Accuse”
che, peraltro, andrebbero almeno circoscritte: infatti,
ci sembra oggettivo che lo stress sistemico gene-
rato dal COVID sia legato ai casi di malattia severa,
che di fatto sono oggi trattabili solo in ospedale; non
essendo stata ancora trovata una strategia terapeu-
tica davvero efficace, o di facile implementazione, e
principalmente da usare nel cosiddetto setting “ter-
ritoriale”, va da sé che il comparto poco poteva fare,
almeno da un punto di vista clinico, nelle fasi piu gra-
vi della pandemia.

Ovviamente, ma su questo il gia citato “effetto
sorpresa” ha certamente un peso non irrilevante, i
Dipartimenti di Prevenzione si sono trovati a dover
gestire innanzitutto la sorveglianza, poi anche le vac-
cinazioni e altre attivita senza certamente avere risor-
se adeguate. Come anche la medicina generale si &
trovata a fronteggiare 'emergenza senza adeguate
risorse, almeno in parte giustificando una risposta a
“macchia di leopardo”, molto legata alla capacita/
abnegazione individuale, piu che a una vera risposta
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organizzata.

Rimane il fatto che, allargando l'analisi al com-
plesso degli interventi previsti dal PNRR, risulta, in
generale, che non si tratta di “nuovi” progetti, bensi
di progetti gia in essere, rimasti di fatto “incompiuti”;
I'esempio paradigmatico, da questo punto di vista, &
il completamento del Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE), ma potremmo annoverare fra questi anche il
potenziamento della telemedicina.

L’obiettivo principale del PNRR sembra, quindi,
essere quello di completare progettualita pregresse,
sfruttando le risorse resesi “improvvisamente” dispo-
nibili.

Questa considerazione implica chiedersi se si
tratti di una conferma della correttezza di una vision
dei bisogni di ammodernamento sviluppatasi prima
della pandemia o, invece, una soluzione in qualche
modo meramente pragmatica, derivante dalla man-
canza di tempo sufficiente per elaborare una nuova
visione sistemica: propendiamo per ritenere che sia-
no vere entrambe le ipotesi.

Sulla conferma della vision pregressa, va osser-
vato che se cosi non fosse, sarebbe stato almeno
opportuno chiedersi se i progetti “incompiuti” fosse-
ro tali per mera carenza di fondi, il che ne giustifi-
cherebbe il rifinanziamento, o fossero rimasti tali per
carenze di progettazione.

Il dubbio si applica anche alla questione del po-
tenziamento del “territorio”: un fattore di insuccesso
delle normative vigenti nell’innescare I'auspicato po-
tenziamento del “territorio” va certamente ricercato
nell'incapacita delle politiche sanitarie di delineare
un modello di “territorio” davvero funzionale.

Da questo ultimo punto di vista, un limite si ritiene
sia possibile ravvisarlo nell’approccio che, storica-
mente, ha sempre concentrato 'attenzione sull’ade-
guamento “strutturale” dell’offerta, facendo trascura-
re 'esigenza di ripensare in modo “globale” i servizi
erogati e le relative modalita di fruizione.

Accettando questa impostazione, una evoluzione
incrementale della vision diventa un approccio “in-
sufficiente”; riteniamo sarebbe necessario trovare |l
coraggio di pensare ad una vera soluzione di conti-
nuita rispetto all’approccio sinora coltivato.

Ad esempio, una reale transizione digitale & pro-
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babilmente il principale fattore abilitante di sviluppo
del territorio.

Purtroppo, malgrado la previsione di finanzia-
mento delle CTO (Centrali Territoriali Operative), che
peraltro ci sembrano essere una rivisitazione tec-
nologica del ruolo del distretto (ponendo, peraltro,
nuove ombre sul ruolo degli stessi), I'approfondi-
mento del rapporto fra transizione digitale e riforma
del “territorio”, nel PNRR, rimane carente, in quanto
configurabile come una strategia di “cambiamento
incrementale”.

Appare cruciale comprendere che l'investimento
in ICT (per la Sanita) puo assumere finalita affatto so-
vrapponibili: vanno distinti gli interventi finalizzati alla
cosiddetta informatizzazione dei processi e/o alla
dematerializzazione degli atti amministrativi (come
nel caso del FSE), da quelli deputati a ridefinire le
modalita di servizio e, persino, a proporre servizi del
tutto nuovi.

Per rendere intellegibile la distinzione sopra pro-
posta, fra “informatizzazione” e “reale” transizione
digitale, possiamo immaginare che, a fondamenta di
un modello ottimale di “territorio”, debba svilupparsi
un portale mediante il quale il cittadino possa intrat-
tenere i suoi rapporti con il sistema sanitario (per non
dire con la sua Salute); ad esempio, senza pretesa
di esaustivita, permettendo la sottoscrizione di un
Piano Assistenziale Individuale annuale in caso di
pazienti cronici; ottenere 'autorizzazione necessaria
per 'accesso alle prestazioni prescritte; o la gestione
dell’home delivery dei farmaci e degli ausili protesici.

Inoltre, e segnaliamo che si ritiene sia I'elemen-
to “chiave”, che tale portale permetta al paziente (e
in generale al cittadino) di interloquire con un team
di professionisti, composto da medici di medicina
generale (MMG), ma anche specialisti, infermieri e
assistenti sociali (senza pretesa alcuna di esaustivi-
ta), e che le decisioni prese collegialmente dal team
possano abilitare I'erogazione delle varie prescrizio-
ni (dall’appuntamento per la diagnostica alla prescri-
zione farmaceutica, o I'invio di materiale protesico o
ancora l'attivazione di una assistenza domiciliare),
senza ulteriori oneri (di tempo o di gestione di pra-
tiche burocratiche). In altri termini, I'istituzione di un
nuovo modus operandi, basato sull’utilizzo routinario
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di un teleconsulto “allargato”, che finalmente rende-
rebbe un fatto concreto la collaborazione e il coordi-
namento fra i professionisti e la presa in carico del
paziente.

Evidentemente, gli esempi proposti non esauri-
scono affatto le potenzialita della “digitalizzazione
del sistema”; piuttosto, la piattaforma avrebbe la fun-
zione di “enzima” del cambiamento nella modalita di
erogazione e proposizione dei servizi, coinvolgendo
anche soluzioni sviluppate esternamente al SSN: ad
esempio, mediante lo sviluppo di app che aiutino il
paziente ad essere piu informato, o piu aderente alle
terapie, 0 anche piu autosufficiente.

Per quanto parziali, gli esempi proposti cercano
di evidenziare come, nella vision del SSN futuro, do-
vrebbe trovare posto una vera e propria rivoluzione
culturale; questa ultima richiede che tanto i cittadini,
quanto i professionisti, siano in grado, oltre che mo-
tivati, di utilizzare le ICT; che siano, altresi, capaci e
convinti dell’utilita del lavoro in teamn; che si defini-
sca, infine, chi deve assumere il ruolo di case ma-
nager e anche se debba rimanere sempre lo stesso
soggetto o I'incarico debba adattarsi alle situazioni
(maggiore o minore severita di malattia) o se, addirit-
tura, possa essere un ruolo gestito in forma virtuale
(una piattaforma ben fatta potrebbe rendere molto
piu autosufficiente il paziente e/o i suoi caregiver).

In definitiva, la vision di cui & portatore il PNRR
sembra quella di una evoluzione incrementale del si-
stema, con un progressivo adeguamento dell’offerta
e della digitalizzazione dello stesso; si tratta di un
approccio che potrebbe lasciare il SSN rincorrere
i cambiamenti, veramente disruptive, che l'innova-
zione tecnologica sta portando nell'assistenza, ma
anche nella organizzazione e nella comunicazione.

Le aspettative dei cittadini

Come anticipato, C.R.E.A. Sanita ha ritenuto che,
in un momento topico come quello che ci apprestia-
mo a vivere, fosse necessaria una verifica dell’ap-
proccio, che abbiamo definito tecnocratico, con |l
quale si & affrontata la definizione delle linee di inter-
vento per 'ammodernamento del SSN.
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A tal fine, il Centro ha promosso una survey, rea-
lizzata su un campione di 800 individui, rappresenta-
tivo della popolazione italiana di eta pari o superiore
ai 18 anni.

La finalita della survey ¢ stata quella di cercare di
capire quali fossero gli unmet needs percepiti dagli
italiani in relazione all'assistenza sanitaria: la finalita
ultima, rimanendo quella di verificare se il percorso
intrapreso sia coerente con le priorita espresse dalla
popolazione.

Dato il target, si e ritenuto di limitare al massimo le
domande (tre) e di formularle nel modo piu semplice
possibile, facendo attenzione ad evitare ogni tecni-
cismo nelle formulazioni, o impostazioni che potes-
sero, in qualche modo, indirizzare i giudizi espressi.

In pratica, si & chiesto ai partecipanti di:

e indicare i punti di forza dell'offerta del SSN
di indicarne le principali criticita
di esplicitare per quali miglioramenti dei servi-
Zi si sarebbe disposti a pagare.

L'ultima domanda e, evidentemente, finalizza-
ta a cercare di elicitare quali scelte di investimen-
to avrebbe fatto la popolazione. Le prime servono a
fotografare il percepito della popolazione rispetto ai
servizi e allimpostazione del SSN ma anche a fornire
elementi per inquadrare la coerenza d’insieme delle
risposte fornite.

Per quanto concerne la domanda sugli elementi
di maggiore soddisfazione nei confronti del SSN, ol-
tre la meta del campione (54,2%) indica la possibilita
di avere l'assistenza del MMG; il 39,0% indica la sod-
disfazione per la qualita dei medici (nell’interpretare
le percentuali, si consideri che nel campione sono
compresi anche giovani che non sempre avranno
avuto significativi contatti con gli specialisti).

Con una percentuale molto inferiore troviamo la
possibilita di avere la maggior parte dei farmaci in
modo pressoché gratuito (20,5%) la citazione della
soddisfazione per la possibilita di disporre di tecno-
logie avanzate (18,0%), piu 0 meno a pari merito con
la possibilita di poter disporre dell’assistenza ovun-
que ci si trovi (17,8%).

La soddisfazione per quest’ultimo elemento ¢ piu
citata dalla popolazione in eta lavorativa e da quel-
la con titolo di studio elevato (laurea o superiore):
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considerando che il titolo di studio correla positiva-
mente con reddito, il risultato sembra coerente con
il fatto che sono le fasce che maggiormente vivono
la necessita di spostarsi; di contro, per gli anziani si
rafforza la citazione (superiore al 30,0%) dell’aspetto
della gratuita delle cure e dei farmaci: anche in que-
sto caso risultato coerente con il fatto che si tratta
della popolazione con i maggiori consumi.

A livello geografico, nel Sud cala la fiducia nel-
la qualita clinica, che comunque &€ maggiormente
apprezzata dalle persone con piu elevato titolo di
studio; le persone con titolo di studio medio-basso
sono, invece, particolarmente soddisfatte dal poter
disporre della disponibilita del MMG.

L’importanza attribuita alla disponibilita di tec-
nologie avanzate &€ maggiore nel Nord-Est. Appare
degno di nota che quest’ultimo item &, in generale,
molto piu citato dai residenti nei comuni di piu gran-
de dimensione, e da quelli con piu elevato titolo di
studio. Nel secondo caso il risultato & coerente con
I'evidenza disponibile in letteratura che riporta come
le fasce piu istruite/abbienti, tendano a ricercare
maggiormente servizi specialistici; nel primo caso, a
parte una possibile correlazione della residenza con
il reddito, si appalesa il fatto che le tecnologie nel
SSN sono molto accentrate nei centri urbani.

Pur con i limiti della rilevazione, ci pare di poter
concludere che la qualita dell’assistenza clinica non
e considerata un problema, anche se con qualche
ombra nel Sud: € anzi I'elemento che maggiormente
qualifica il SSN agi occhi dei cittadini; che le persone
con titolo di studio medio-basso si affidano, con sod-
disfazione, al MMG, mentre quelle con titolo di stu-
dio piu elevato usano probabilmente “altre strade”
e maggiormente riconoscono il valore di disporre di
una elevata offerta tecnologica nell’lambito del SSN.
Il fatto che la tecnologia sia maggiormente apprez-
zata dai residenti nei Comuni di grandi dimensioni
potrebbe essere indicazione del fatto che il sistema
di cure specialistiche (magari di Il livello) rimane
concentrato nei poli urbani, ponendo presumibil-
mente problemi di accesso ai residenti in Comuni
periferici. La gratuita viene percepita come un valore
solo dagli anziani, che evidentemente sperimentano
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materialmente 'onere del dover ricorrere frequente-
mente all’assistenza sanitaria (Figura 4.).

Passando alle ragioni di insoddisfazione, la ri-
sposta del campione € inequivocabile e in qualche
modo attesa; i problemi del SSN sono di natura orga-
nizzativa: in primis le liste di attesa (citata dal 38,9%
dei rispondenti), e a seguire la difficolta nel riuscire a
prendere gli appuntamenti (35,6%). Con minore fre-
guenza, sono richiamate le attese (inutili) negli studi
medici/ambulatori (22,7%) ed il fatto di essere “rim-
balzati” tra i vari uffici (20,0%).

Coerentemente con la prima domanda, non emer-
gono problemi di qualita (tranne, e rimane coerente
con il risultato della prima domanda, nel Sud, dove
anche lo scarso comfort ospedaliero sale di priorita
nella lista delle doléances).

Non ci si puo esimere dall’'osservare che tutte le
problematiche che generano insoddisfazione sono
legate alla organizzazione nella prenotazione ed ero-
gazione dei servizi (Figura 5.).

Le liste di attesa sono fonte di crescente insod-
disfazione al crescere dell’eta dei rispondenti e al
diminuire del loro livello di titolo di studio.

Questi ultimi soggetti lamentano, inoltre, la ne-
cessita di doversi spostare per accedere alle pre-
stazioni, mentre i piu giovani ritengono rilevante che
il costo delle prestazioni, a causa del ticket, a volte &
maggiore che sul mercato.

A riprova della segmentazione che esiste nella
domanda, oltre alla piu volte richiamata differenza
di priorita fra fasce diversamente istruite, registria-
mo analoghe differenze geografiche: nel Nord € piu
citato che nel Sud il problema delle attese (inutili),
come anche quello di non riuscire a concentrare piu
prestazioni in un unico appuntamento.

Sempre ricordando i limiti della rilevazione, ci
sembra di poter dire che la diagnosi & inequivocabi-
le: il problema non di qualita dell’assistenza, se non
in qualche realta meridionale, bensi di organizzazio-
ne dell’erogazione dei servizi; e di questa scadente
organizzazione fanno maggiormente le spese le per-
sone con titolo di studio medio-basso, quelle (certa-
mente) piu “socialmente fragili”.
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Figura 4. Principali elementi di soddisfazione
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Possiamo trarne la conclusione che nel SSN co-
esistono sottosistemi con due velocita diverse, € la
survey conferma che esistono sia sul versante stret-
tamente sanitario (si veda il dato sulla percezione
della qualita del sistema e sul comfort ospedaliero),

sia su quello sociale (si veda come nel Nord si evi-
denzi una maggiore attenzione per gli effetti indiretti
dell’assistenza, come nel caso delle attese, e della
organizzazione/concentrazione delle “sedute”).
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Figura 6. Disponibilita a pagare
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[l quadro emerso risulta per molti versi atteso, ma
riteniamo che la survey renda possibile quantificare
(o almeno ordinare) le priorita e verificarne la coe-
renza interna: oltre al fatto che colma una evidente
carenza, visto che sul versante della customer sati-
sfaction i sistemi informativi nazionali sono pratica-
mente silenti.

Acclarata la coerenza della visione espressa
dalla popolazione, nelle sue varie segmentazioni, &
sembrato lecito analizzare per quali miglioramenti
del servizio la popolazione fosse disposta a pagare,
di conseguenza elicitandone le priorita (Figura 6.).

Prima di affrontare il tema, due note sembrano
necessarie.

La prima & che dai due quesiti iniziali emerge
chiaramente come esista piu di una “domanda’; i bi-
sogni della popolazione non sono sovrapponibili: si
segmentano variamente, ma principalmente in fun-
zione della residenza (Sud/Nord) e delle condizioni
socio-economiche.

La programmazione dell’offerta dovrebbe, quindi,
sempre essere impostata tenendo in considerazione
come si segmenta la domanda.

La seconda nota € che, almeno in alcuni casi, nel-
le risposte pud non essere emersa una “disponibilita

a pagare”, in ragione del fatto che alcune questioni
sono considerate un “diritto” acquisito a fronte del
pagamento delle tasse: in altri termini, riteniamo utile
segnalare che e bene leggere le risposte a questa
sezione con prudenza e, comunque, insieme a quel-
le delle domande precedenti.

Cio premesso, anche la risposta sulla “disponibi-
lita a pagare” & praticamente un plebiscito: quasi la
meta delle risposte converge sul fatto che si sarebbe
disposti a pagare pur di avere liste di attesa inferiori.

Su tutto il resto non si evincono concentrazioni di
citazioni particolari.

Peraltro, coerentemente con le altre risposte alla
survey, nel Sud e maggiore la quota di persone di-
sposte a pagare per avere maggior comfort ospe-
daliero e/o la possibilita di curarsi piu vicino a casa;
nel Nord-Est & persino maggiore la quota di persone
disposte a pagare per ridurre le liste di attesa; nel
Centro una quota rilevante di persone dichiara che
sarebbe disposta a pagare per avere la possibilita di
disporre di cure domiciliari. Queste ultime sono una
esigenza particolarmente sentita dalla popolazione
con titolo di studio medio-basso.

[l poter disporre dei propri dati sanitari su internet
€ una (parziale) priorita solo per la fascia di popola-
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zione piu istruita.

Pur con tutta la prudenza che & richiesta in questi
casi, non possiamo esimerci dal tentare una lettura
congiunta degli esiti della survey, e le analisi sul per-
Corso, ovvero la vision, ipotizzato dal PNRR.

Iniziamo con il segnalare i punti che la survey
suggerisce dovrebbero informare le scelte di politica
sanitaria:
per la popolazione italiana il problema del
SSN non ¢ la qualita delle cure, che anzi sono
un punto di forza dell’offerta pubblica, ma le
liste di attesa e la farraginosita della gestione
“amministrativa” (intesa come gestione delle
liste di attesa, delle prenotazioni, etc.)
la domanda proveniente dalla popolazione
non € omogenea; essa esprime esigenze e
aspettative abbastanza diverse, segmentan-
dosi in primo luogo fra persone con titolo di
studio alto e medio-basso, con le prime che
evidentemente riescono ad “aggirare” meglio
i problemi “amministrativi”
forse, proprio per questo, non vengono, in ge-
nerale, segnalati “problemi di prossimita”, nel
senso di difficolta fisica di accesso alle pre-
stazioni; quelli che emergono sono concentra-
ti nelle fasce a piu basso titolo di studio e nel
Meridione
la fascia di popolazione con titolo di studio
medio-basso si affida di piu al MMG, di cui
& soddisfatta, mentre i piu istruiti (e di solito
qguesto vuol dire anche i piu abbienti) seguono
percorsi che si intuisce siano in parte alterna-
tivi (cala la soddisfazione per i MMG e prevale
quella generale per l'assistenza clinica, che si
suppone quindi specialistica)

il problema della disponibilita dei dati su inter-
net (si pensi al FSE), non sembra essere un
“problema della gente”, ma solo delle fasce
piu istruite

in alcune zone emerge un problema significati-
vo di comfort alberghiero (Sud); in altre (Nord)
sembra un problema superato, ed emerge
I'esigenza di una gestione dell’assistenza piu
rispettosa dell’'utenza, che eviti attese inutili e
sia capace di concentrare 'erogazione delle
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diverse prestazioni.

Il passo successivo € guello di chiedersi in che
misura le linee di intervento del PNRR siano risoluti-
ve rispetto alle attese della popolazione: da questo
punto di vista ci pare che si possa concludere che
emerge un quadro con luci ed ombre.

Certamente alcune questioni, quale quella del
FSE o delladeguamento sismico delle strutture
ospedaliere, pur essenziali, sono aliene dalla perce-
zione popolare.

L’esigenza di un rinnovo del parco tecnologico
non sembra essere percepita come una priorita dalla
popolazione e, comunque, il valore delle tecnologie
sembra patrimonio solo della parte di popolazione
piu istruita e che vive nei centri di maggiore dimen-
sione.

Per quanto concerne le CdC, poi, il rischio e che,
a fronte della piu volte citata segmentazione della
domanda, il modello possa effettivamente rispon-
dere alle esigenze di maggiore prossimita sentite
perod solo in alcune zone, quali quelle meridionali, e
dalle fasce di popolazione meno abbienti, di solito
residenti nei centri periferici: si pud immaginare, an-
che se gli elementi che € stato possibile raccoglie-
re con questa prima survey non forniscono elementi
decisivi in tal senso, che la fascia di popolazione piu
istruita/abbiente e residente nei centri urbani tenda a
bypassare il “territorio”, riferendosi direttamente allo
specialista (per lo piu ospedaliero), utilizzando an-
che le strutture ambulatoriali, magari anche quelle
private accreditate.

In altri termini, il rischio &€ che un posizionamento
delle CdC basato sui bacini di utenza serviti, non co-
pra le zone dove il bisogno & sentito, concentrando
le strutture in zone urbane, dove non sembrano es-
serci soverchi problemi di accesso.

[l modello, basato su standard di offerta, potreb-
be dover essere, quindi, adattato alle diverse “do-
mande” che la popolazione esprime.

Si conferma, anche nella survey, che il Sud parte
da una situazione di svantaggio strutturale: la do-
manda ¢ se bastera il vantaggio riconosciuto (a pri-
ori) al Meridione nel sistema di riparto dei fondi del
PNRR, per ridurre in modo significativo le “distanze”;
anche in considerazione del fatto che, fra le priorita,
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non sembra esplicitamente citata quella degli inve-
stimenti per il comfort alberghiero in ospedale, che &
una priorita per la popolazione meridionale.

Ci sembra che il PNRR non fornisca, allo stato
attuale, indicazioni su come gli interventi previsti
potranno contribuire a migliorare quegli aspetti or-
ganizzativi che sono la carenza principale del SSN
secondo la percezione della popolazione: liste di at-
tesa, prenotazioni, coordinamento degli uffici, etc..

In conclusione, il momento e certamente cruciale
per il Paese e, quindi, € doveroso esprimere un im-
pegno collettivo per non sprecare I'occasione delle
risorse arrivate con il Next Generation EU.

Riuscire ad elaborare il PNRR nei tempi ristretti
disponibili & stato un sicuro successo, reso evidente
dalla sua approvazione europea.

| tempi ristretti sono, probabilmente, anche la ra-
gione di alcuni indirizzi assunti dal PNRR, che tendo-
no a concentrare le risorse verso aree dove si ritiene
potra essere possibile intervenire nei tempi, ancora
una volta ristretti, concessi per gli investimenti: es-
senzialmente progetti di adeguamento strutturale e
di rinnovo del parco tecnologico, nonché progetti gia
in essere e non ancora completati.
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Se un limite “interno” del Piano puo identificarsi
€ quello di una carente attenzione alla governance,
che potrebbe inficiare la capacita degli interventi del
PNRR di ridurre le disparita e iniquita, che rimango-
no uno dei maggiori fallimenti del SSN.

Il principale limite del PNRR, perd, ci sembra
“esterno”, ovvero quello di non avere sviluppato una
vision capace di legare 'adeguamento dell’'offerta
alle esigenze della domanda, ovvero alle priorita
espresse dalla popolazione, e alla natura disruptive
delle innovazioni tecnologiche.

Le priorita della popolazione si dimostrano (o si
confermano) essere tutte legate alle modalita di orga-
nizzazione/erogazione dei servizi e non alla loro qua-
lita: osservazione che ci sembra possa confermare
la centralita del ruolo della digitalizzazione nella rifor-
ma del SSN. Come precedentemente argomentato,
€ necessario operare una “vera” transizione digitale
del sistema sanitario per razionalizzare e cambiare
i processi, in modo da dare risposta ai “colli di bot-
tiglia” organizzativi €, in questo modo, proporre un
modello di assistenza primaria che possa davvero
diventare un punto di riferimento per la popolazione.
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The future of the IT-NHS:
technocratic visions and people’s expectations

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

Europe is currently struggling with a new wave of
COVID infections; it is not yet clear what the impact
will be in ltaly, and hence the risk of “starting” a new
emergency phase.

However, trusting that this will not happen, af-
ter almost two years of emergency caused by the
pandemic we can no longer postpone an attempt
fo make some assessments on the prospects of the
Italian National Health Service (IT-NHS).

To avoid any misunderstandings, we stress that
we will focus on the perspective of the IT-NHS, delib-
erately leaving aside considerations on the manage-
ment of the pandemic. We believe, in fact, that the
time has not yet come to draw conclusions on such a
tragic phase, which has greatly involved and affect-
ed the IT-NHS. Caution is necessary, in particular,
because of the difficulty of assessing regional perfor-
mance - an exercise that would require overcoming
the intrinsic complexity of giving a “value” to the “sur-
prise” effect. This effect prevents unbiased region-
al comparisons, since it has had a clearly different
impact in the various areas. The same holds true for
the incidence of infections and therefore for the pres-
sure on structures. Therefore, we believe that, in view
of drawing conclusions on the management of the
emergency, it is prudent to wait for the consolidation
of the information available on both the outcome of
the pandemic and the actual regional responses.

As mentioned above, however, it is not possible
fo escape the imperative of assessing the perspec-
tive for the NHS evolution, because ltaly has to take
decisions (indeed, not only in the health sector) that
cannot be postponed. The outcomes of these deci-

sions risk being discriminating and decisive for the
future of our society.

As we shall discuss in greater detail below, the
central issue seems to be the implementation of
the National Recovery and Resilience Plan (PNRR),
which provides resources for unprecedented invest-
ment: a prerequisite — albeit clearly not sufficient - for
changing lItaly’s growth trajectories, as well as the
resilience of the IT-NHS.

The PNRR is a once-in-a-lifetime opportunity, the
outcome of which (as is to be hoped) will be to re-
launch the country. Nevertheless, it could also be
disastrous if the investment choices were the wrong
ones.

With a view to providing a contribution and
“avoiding mistakes”, we begin by noting that the
choices made in the healthcare sector are the result
of years of internal discussions within the IT-NHS. It
is therefore not surprising that - as is the tradition of
Italy’s Health Service - the planned interventions and
measures focus on the supply side, with the aim of
readjusting it to the new needs, including those that
emerged during the pandemic phase.

Little or no attention has been paid, however, to
elicit citizens’ wishes, taking for granted that the NHS
is certainly capable of grasping and representing
them. In other words, change is being pursued by
adopting an essentially technocratic vision of the IT-
NHS.

C.R.E.A. Sanita has, therefore, felt the need for
trying to provide a contribution to the debate by ana-
lysing not only the internal consistency of the PNRR,
but also its external consistency, i.e. by making up

" C.R.E.A. Sanita, University of Rome Tor Vergata
2 C.R.E.A. Sanita, San Raffaele University, Rome
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for the failure to check the Plan’s consistency with
citizens’ expectations.

In order to do this, by means of a survey conduct-
ed on a representative sample of the lItalian popula-
tion, we have asked citizens directly which, in their
opinion, are the strengths of the National Health Ser-
vice, the weaknesses and reasons for dissatisfaction
and their priorities for the future.

Considering the above, we begin our analysis by
noting that the future of the IT-NHS will obviously be
affected by the legacy of the pandemic. From this
viewpoint, if the vaccination effects are persistent,
i.e. if it is possible to “coexist” with COVID without
having to face new emergencies, the legacy of the
pandemic that shall be managed by health policy will
be presumably mainly linked to three separate and
distinct aspects:

e the outcomes of the so-called long-COVID
the recovery of services neglected during the
emergency (and their related outcomes)
the challenge of “implementing” the PNRR.

The three aspects are clearly interrelated: the first
two ones imply a future “increase” of burdens for
the NHS. Considering that the “pre-COVID” system
has proved to have insufficient margins of excess
production capacity (or insufficient flexibility), this
problem can only be tackled effectively by promot-
ing a new, more efficient organisation of the NHS. In
other words, greater productivity must be reached,
which should be the result of the “third aspect’, i.e.
the successful outcome of the investment planned in
the PNRR.

As to the first two aspects, although the informa-
tion available is still fragmented, the situation is prob-
ably serious, but not really “problematic”, at least not
as much as we might fear.

We have not yet any evidence on the needs as-
sociated with long-COVID, which would enable us
to make forecasts. We can, however, assume that
these problems will be quantitatively significant but
“chronic” and, therefore, in some way “dilutable”

over time. They will be significant both because of
the number of infected people with complex courses
of the disease and because they also concern the
non-infected people, such as the elderly, on whom
lockdown and “confinement” at home will have neg-
ative effects. Although there are no known studies in
this regard, we believe it is easy to fear that the loss
of self-sufficiency of the most fragile people will be a
problem for public services in the future. On the oth-
er hand, if the problems are essentially chronic - as is
probable - they will imply a care “diluted” over time,
which has little (or no) impact in organisational terms.

With regard to the recovery of services, it must be
said that the (negative) results of delays in checks
and diagnoses, as well as in preventive measures,
while clinically significant, cannot unfortunately be
recovered. Therefore, paradoxically, they are not a
management issue for the NHS.

On the other hand, there is a rightful and urgent
need to implement measures to make up for missed
diagnoses and reduce waiting lists (especially for
surgery), so as to limit the damage that has certainly
already been caused by the delays accumulated.

Dealing with the problems reported requires re-
sources (human and, in some cases, structural re-
sources, as in the case of operating rooms) and or-
ganisational changes. There is therefore a problem
linked to the cost of managing the “coexistence with
COVID”, which does not end with vaccination.

Faced with these prospective needs, we do not
see any IT-NHS funding forecasts that take them into
due account.

As argued in Chapter 2, in 2020 the increase
in annual financing of the IT-NHS was doubled (al-
though the figures were modest in absolute terms).
In 2021 it has recorded a “leap forward”, because
what had been allocated the previous year to deal
with the pandemic was included into the financing.

Moreover, it would not really be a “net” increase,
since, according to the Regions®, the additional al-
location would be insufficient to bear the increased

8 The Regions declare the healthcare default: “We have a 2.2 billion deficit and we have run out of money. Without State intervention
we will not be able to bear further pandemic costs and we shall raise taxes on citizens and businesses”, Quotidiano Sanita, No-

vember 16, 2021
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costs of COVID.

Regardless of this aspect, from what can be in-
ferred from the 2021 Budget Law, the trend will be
reversed as early as 2023. If the regulatory indica-
tions are confirmed, within two or three years the fi-
nancing will return to the (admittedly modest) growth
trajectory of the pre-pandemic period.

In macroeconomic terms, the rationale underlying
the trends described can be immediately interpret-
ed: it is confirmed that we are living in a temporary
“bubble”, characterised by the suspension of the
Stability Pact, and therefore by the possibility of defi-
cit expenditure. The “bubble”, however, is bound to
burst, and will leave the country with a debt that is
around 160% of Gross Domestic Product (GDP): a
level that, unfortunately, let us foresee a return to a
phase of “austerity”.

A “forecast” that cannot be without concern, be-
cause unless there are “disruptive” changes, the fi-
nancing would seem destined to collide with the real
needs highlighted above.

Furthermore, the debt situation will be further ag-
gravated by the “indirect” effects of the PNRR. In fact,
as we will see in the next paragraph, the resources
provided for in the Plan will generate debt for about

Figure 1. NHS financing

two thirds of their amount, and the Plan itself - by ex-
panding the supply - implies a need for greater cur-
rent financing. For example, it seems evident that the
strengthening of territorial structures, the true “core”
investment of the PNRR, will also require an increase
in spending on staff (and not only for that purpose).

Despite the fact that the pandemic has demon-
strated (if ever there was a need) that the level of
NHS funding is a political choice (in the political
debate, as much it was considered sufficient in the
past, as it is considered insufficient now), it is clear
that, once the emergency is over, the other chapters
of public expenditure will also require attention.

Paradoxically, although the public at large seems
to be convinced that the “economic problems” of
the IT-NHS are over, a critical analysis should lead
to the conclusion that the financial situation is not at
all “rosy”.

This is a false belief, since it is based on the idea
that the future financing of healthcare can be borne
with the funds of the PNRR. It is a wrong expectation,
insofar as it seems to be a need to adjust the IT-NHS
current expenditure, while the PNRR finances (al-
most) only capital expenditure.
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It is thus confirmed that the PNRR is the true stra-
tegic factor for the future of the National Health Ser-
vice, in the sense of a great opportunity, but also in
the sense of a high-risk factor. It is a great oppor-
tunity, because it is the first, and probably the only
opportunity for relaunching the IT-NHS investment,
which, for a long time, has been “reduced to a trick-
le”. Nevertheless, it is also a risk, because the suc-
cess of investment depends on having developed a
(correct) vision of the IT-NHS future, both in terms of
required modernisation/reforms of the system, and in
terms of the ultimate investment goals.

Developing a proper vision is ultimately a prereg-
uisite for making the continuing scarcity of resources
compatible with the IT-NHS needs.

Economic-financial implications of the
PNRR

The above makes it necessary to analyse the

PNRR from two different viewpoints, i.e. its financial
and economic effects, and the vision it expresses on
the future of the IT-NHS.

Starting with the first one, as is well known, the
Next Generation EU Plan makes significant resourc-
es available (to which others are added, such as
those of the React-EU financing programme and
those of the so-called “complementary Fund”), of
which ltaly has envisaged the maximum use that can
be requested, i.e. € 191.5 billion. The point is that
about two thirds of this is a loan: 36%, i.e. € 68.9
billion, is non-repayable support, but the remaining
€ 122.6 is debt. Specifically, resources amounting
fo € 20.2 billion are earmarked for healthcare (Mis-
sion 6 of the PNRR) (from the three funds mentioned
above): 8.2% of the resources provided for in the
Plan are earmarked for healthcare, i.e. approximate-
ly the same percentage accounted for by healthcare
in the national GDP, thus proving that we are not in a
clear revival of the financing of the sector (Figure 2.).

Figure 2. Resources of the PNRR allocated by mission, in billion euros and % of the total

Digitalizzazione,
innovazione
com| ivita

Rivoluzione verde
e transizione ecological salute o
Infrastrutture per la mobilita

15.63

1. DIGITALISATION,
INNOVATION,
COMPETITION

2. GREEN REVOLUTION
AND ECOLOGICAL
TRANSITION

3. INFRASTRUCTURES
FOR SUSTAINABLE
MOBILITY

Source: AAVV. Proposal for PNNR implementation in the Health Sector: governance, funding allocation, enabling elements and processes for missions carrying out*
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RESEARCH

6. HEALTH
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Figure 3. The fair, meritocratic and incentive-based allocation model

INTERREGIONAL
CAPITATION CONVERGENCES AND INTERREGIONAL ALIGNMENT OF REGIONAL IMPLEMENTATION
INFRASTRUCTURAL SYNERGYS SUCCESSES
" PLAN STRATEGIC GOALS
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Source: AAVV. Proposal for PNNR implementation in the Health Sector: governance, funding allocation, enabling elements and processes for missions carrying out*

While the financial resources are obviously consid-  for the allocation of the first € 8 billion of investment is
erable, the time schedule for the Plan’s implementa-  available.
tion (which must be completed in 5 years) remains the According to this draft, the resources will be allo-
most challenging factor for its implementation: accord-  cated to the Regions on the basis of the share of ac-
ing to the evidence of the Observatories on procure-  cess to the 2021 National Health Fund (FSN), subject
ment in the health sector ((MASAN, Osservatorio sul  to the fact that the Southern Regions shall be allocated
Management degli acquisti e dei Contratti in Sanita,  atleast 40% of the total resources (Law No. 108/2021).
Bocconi University) , with the current “rules” it appears In this context, however, it should be noted that,
impossible to comply with this timeframe. In fact, the  considering the “exceptional” nature of the situa-
success of the PNRR requires greater agility on the  tion, it would have been appropriate to provide for a
part of the administrations, which will also depend on  more articulate and systematic allocation criterion.
what can be achieved in terms of reform of the Public  An inter-university working group®, in which we were
Administration. involved, suggested that, in addition to an allocation

There is a risk that, in order to circumvent what will ~ base relying on the “pure” per-capita quota, there
undoubtedly be a problematic issue, instead of opti-  should be a quota depending on the conformity of re-
mising the process, in view of complying with the time-  gional plans with the national objectives; a quota in-
frame, the design and assessment phases - which are  tended to reduce regional disparities; a bonus quota
essential to prevent resources from being wasted - will ~ for projects that envisage collaboration between Re-
be shortened/impoverished. gions, and, finally, a quota depending on the level of

With specific reference to the allocation of resourc-  implementation of the Plans, so as to avoid unproduc-
es to the Regions, currently only the draft proposal  tive or incomplete investment (Figure 3.).

4 Eugenio Anessi Pessina and Americo Cicchetti (Catholic University), Barbara Polistena and Daniela D’Ange-
la (Rome University “Tor Vergata”); Cristina Masella (Milan Polytechnics); Giuseppe Costa (Turin University); Sabi-
na Nuti, Federico Vola and Milena Vainieri (Sant'Anna School of Advanced Studies) ; Amelia Compagni, Giovan-
ni Fattore, Francesco Longo, Michela Bobini, Francesca Meda, Claudio Buongiorno Sottoriva (Bocconi University).
For further details, please refer to the document “Proposte per 'attuazione del PNRR in sanita: governance, riparto, fattori abilitanti
e linee realizzative delle missioni”, which can be downloaded from www.creasanita.it
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Source: AA.VV. Proposte per 'attuazione del
PNRR in sanita: governance, riparto, fattori abilitanti e
linee realizzative delle mission/

In other words, the allocation approach used does
not seem to provide sufficient guarantees as to the
ability of the investment to reduce disparities (which
remain the real problematic aspect of Italy’s Nation-
al Health Service), or to ensure compliance with the
timeframe (which is very tight for the “implementation”
of the PNRR).

Furthermore, an opportunity seems to have been
missed to promote a more cooperative federalism, re-
warding the projects developed in collaboration/part-
nership between Regions.

In terms of allocation, about 45% of the resources
of the PNRR’s Health mission are earmarked for the
implementation of the first Component (M6C1): prox-
imity networks, structures and telemedicine for terri-
torial care) and 55.2% for the implementation of the
second Component (M6C2): innovation, research and
digitalisation of the NHS.

In essence, the first one aims at strengthening ter-
ritorial care, through the creation of new structures
such as the so-called Ospedali di Comunita (OdC)
and Case di Comunita (CdC), as well as strengthening
home care and developing telemedicine. The second
one, instead, aims to promote the digitalisation and
strengthening of the NHS human capital by enhancing
research and training.

This confirms the strategic importance attached
both to the strengthening of territorial structures and
to digital transition.

At the same time, investment is being focused on
two sectors: the building sector (structural adjust-
ments) and equipment (replacement of technology
machinery).

This is probably the result of the need to complete
investment that was inadequately funded in the past,
as well as to favour compliance with the (tight) time-
frame of the PNRR, since “buildings” and “equipment”
are the activities that are most easily “feasible”. Doubts
are raised, however, about the PNRR'’s ability to be a
true driver for modernising the IT-NHS, thus introduc-
ing the theme of the vision adopted in the PNRR.

The vision: the way forward for the NHS

With a view to identifying the system vision of the
PNRR, over and above the statements of principle on
the strengthening of “territorial structures” and digi-
tal transition, we need to enter into the merits of the
planned interventions.

As mentioned above, the strategic factor is un-
doubtedly the strengthening of “territorial structures”.
This is also a IT-NHS objective that has been iden-
tified as a priority for some time. If we look closely,
the “Balduzzi Law” of 2012 (and even earlier the so-
called “reform ter” of the health system by the then
Health Minister Bindi) already focused on it. The pan-
demic has, if anything, the “merit” of having brought
the issue again to the fore, as a result of the criti-
cism levelled at the sector, “accused” of not having
adequately responded to the pandemic challenge.
“Allegations” which, moreover, should at least be cir-
cumscribed: in fact, it seems objective to us that the
systemic stress caused by the COVID pandemic is
linked to cases of severe illness, which today can
be actually treated only in hospitals. Considering that
a truly effective therapeutic strategy — or one that is
easy to implement and can be mainly used in the so-
called "territorial setting” - has not yet been found - it
goes without saying that the sector could do little,
at least from a clinical viewpoint, in the most severe
phases of the pandemic.

Obviously - albeit the already mentioned “surprise
effect” certainly had a significant impact - the Pre-
vention Departments had to manage first of all sur-
veillance, then also vaccinations and other activities
without certainly having adequate resources. Just
as general practitioners (GPs) also had to cope with
the emergency without adequate resources. This at
least partly justified a “patchy” response, very much
linked to individual abilities/abnegation, rather than
fo a truly organised response.

The fact remains that, broadening the analysis to
include all the interventions envisaged by the PNRR,
it generally turns out that these are not “new” proj-
ects, but rather existing projects that have remained
“unfinished”. From this viewpoint, the paradigmatic
example is the completion of the Electronic Health
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Record (FSE), but we could also include the strength-
ening of telemedicine.

Therefore, the main goal of the PNRR seems to
be to complete previous projects, by taking advan-
tage of the resources that have “suddenly” become
available.

This consideration raises the issue of whether this
confirms the correctness of a vision of modernisation
needs developed before the pandemic or, instead,
a solution that is - in some way - merely pragmatic,
resulting from the lack of sufficient time to develop
a new systemic vision. We tend to believe that both
hypotheses are true.

As to the first one, it should be noted that if this
were not the case, it would at least have been appro-
priate to ask whether the “unfinished” projects were
such due to a mere lack of funds - which would justify
their refinancing - or whether they remained so due
to a lack of planning.

This doubt also applies to the strengthening of
“territorial structures”: a factor in the failure of the
regulations in force to trigger the desired strengthen-
ing of “territorial structures” is certainly to be found in
the inability of health policies to define a truly func-
tional “territorial” model.

From this viewpoint, a limitation can be seen in
the approach that has traditionally always focused
on the “structural” adjustment of the supply, while
neglecting the need to rethink - in a “comprehensive”
way - the services provided and the related methods
of using them.

Accepting this approach, an incremental evolu-
tion of the vision becomes an “insufficient” approach.
We believe it would be necessary to find the cour-
age to think about a real solution of continuity with
respect to the approach followed so far.

For example, a real digital transition is probably
the main enabling factor for territorial development.

Unfortunately, despite the foreseen funding for
the Territorial Operational Centres (CTO) - which, in-
deed, seem to be a technological reinterpretation of
the role played by districts (thus casting new shad-
ows on their role) — the PNRR lacks an in-depth anal-
ysis of the relationship between digital transition and
reform of “territorial structures”, insofar as it can be

regarded as a strategy of “incremental change”.

It is crucial to understand that investment in ICT
(for the health sector) can have overlapping purpos-
es: interventions aimed at the so-called computeri-
sation of processes and/or the dematerialisation of
administrative acts (as in the case of the FSE) must
be distinguished from those aimed at redefining the
ways to provide services and even propose entirely
new services.

In order to make the above distinction between
“computerisation” and ‘real” digital transition intelli-
gible, we can imagine that - as basis of an optimal
model of “territorial structures” - a portal should be
developed through which citizens can have their re-
lations with the health system (not to mention their
own health): for example, by allowing the signing of
an annual Individual Care Plan in the case of chron-
ic patients; by obtaining the authorisation needed to
have access to the services prescribed; or by man-
aging the home delivery of drugs and prosthetic aids.

Furthermore —and we believe this is the “key” fac-
tor - this portal should enable patients (and citizens,
in general) to interact with a team of professionals,
consisting of general practitioners (GPs), but also
specialists, nurses and social workers (just by way of
example), and the decisions taken collectively by the
team should enable the various prescriptions to be
issued (from appointments for diagnostics to phar-
maceutical prescriptions, or the sending of prosthet-
ic equipment, or even the activation of home care),
without any additional burden (in terms of time or
management of bureaucratic procedures). In other
words, the establishment of a new modus operandi,
based on the routine use of an "extended” telecon-
sultation, which would finally make collaboration and
coordination between professionals and the taking
care of patients a reality.

The examples proposed do not clearly exhaust
the potential of the “digitalisation of the system”. The
platform would rather function as an “enzyme’, a
driver for changing the way services are provided
and proposed, also involving solutions developed
outside the NHS: for example, through the develop-
ment of apps that help the patient to be better in-
formed, more compliant to treatment, or even more
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self-sufficient.

The examples given - however partial they may be
- try to show that the vision of the future NHS should
include a true cultural revolution, which requires that
both citizens and professionals be able - as well as
motivated - to use ICTs, and that they be skilful and
convinced of the usefulness of teamwork. Finally, it
is necessary to define who should take on the role
of case manager and also whether it should always
be the same person or whether the role should be
adapted to the situation (greater or lesser severity of
the illness) or it could even be a role managed virtu-
ally (a well-made platform could make patients and/
or their caregivers much more self-sufficient).

Ultimately, the PNRR vision seems to be that of an
incremental evolution of the system, with a progres-
sive adaptation of its supply and digitalisation. This
is an approach that could leave the NHS to chase
after the truly disruptive changes that technological
innovation is bringing about in healthcare, but also in
organisation and communication.

Citizens’ expectations

As mentioned above, at a topical moment such as
the one we are experiencing, C.R.E.A. Sanita deemed
it necessary to check the approach - we have defined
as technocratic - with which the intervention policy
lines to modernise the National Health Service have
been designed.

To this end, it promoted a survey, carried out on
a sample of 800 individuals, representing the ltalian
population aged 18 and over.

The purpose of the survey was to try to understand
what were the unmet needs perceived by ltalians in
relation to healthcare. The ultimate goal was still to
check whether the path undertaken was consistent
with the priorities identified by the population.

Considering the target audience, it was decid-
ed to limit the number of questions to a maximum of
three and to formulate them as simply as possible,
taking care to avoid any technicalities in the word-
ing, or approaches that might in some way orient the
judgments passed.

In practice, participants were asked to:

e ndicate the strengths of the NHS supply

e dentify its main problematic aspects

* ndicate the improvements in services for

which they would be willing to pay.

The last question was obviously aimed at trying to
understand what investment choices the population
would make. The other two questions were used to
take a snapshot of people’s perceptions with respect
fo the services, structure and approach of the NHS,
but also to provide elements for framing the overall
coherence of the answers given.

With specific reference to the question on the rea-
sons for satisfaction with the NHS, over half of the
sample (564.2%) indicated the possibility to be assist-
ed by general practitioners (GPs), 39% expressed
satisfaction with the quality of doctors (when interpret-
ing the percentages, it should be considered that the
sample included also young people who not always
had significant contacts with specialists) (Figure 4.).

With a much lower percentage we find the pos-
sibility to have most of the medicines almost free of
charge (20.5%); the possibility to have advanced
technologies available (18%), more or less on a par
with the possibility to have assistance and care wher-
ever we are (17.8%).

Satisfaction with this last aspect is more men-
tioned by the working-age population and by those
with a high education level (a degree or a higher ed-
ucational qualification). Considering that the educa-
tional qualification positively correlates with income,
the result seems consistent with the fact that they are
the groups that mostly experience the need to move.
Conversely, the elderly mainly mentioned the aspect
of having healthcare and medicines for free (over
30%): again in this case the result is consistent with
the fact that they are the population group with the
highest consumption levels.

Geographically speaking, in the South of lItaly
there is a decreasing trust in clinical quality, which
is however more appreciated by the people with
higher educational qualifications. The people with
medium-low educational qualifications are, instead,
particularly satisfied with the availability of general
practitioners (GPs).
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Figure 4. Main reasons for satisfaction
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The importance attached to the availability of ad-
vanced technologies is greater in the North-East. It
is noteworthy that this last item is, in general, much
more mentioned by the people living in large munici-
palities, and by those with higher educational qualifi-
cations. In the latter case, the result is consistent with

the evidence available in literature, which reports
that the more educated/more affluent groups tend to
seek out more specialist services. In the former case,
apart from a possible correlation of residence with
income, it is evident that technologies in the NHS are
very centralised and concentrated in urban centres.
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Figure 6. Willingness to pay
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Albeit with the limits of the survey, we can con-
clude that the quality of clinical care is not consid-
ered a problem, although with some reservations in
the South. On the contrary, it is the NHS most ap-
preciated factor by citizens. We can also conclude
that the people with medium-low educational quali-
fications satisfactorily rely on GPs, while those with
higher educational qualifications probably use “other
channels” and are more aware of the importance of
having a high technological supply within the NHS.
The fact that technology is more appreciated by the
people living in large municipalities could be a sign
that the system of specialist care (possibly the sec-
ond-level one) remains concentrated in urban areas,
presumably posing problems of access for those liv-
ing in peripheral municipalities. The fact of having
medicines and healthcare services for free is per-
ceived as a value only by the elderly people, who
clearly experience the burden of materially having to
resort frequently to healthcare (Figure 4.).

Turning to the reasons for dissatisfaction, the reply
ofthe sample is unequivocal and somewhatexpected.
The problems of the NHS are of an organisational
nature: firstly, the waiting lists (mentioned by 38.9%
of respondents), followed by the difficulty in getting

appointments (35.6%). The (unnecessary) waits in
doctors’ offices/outpatient facilities (22.7%) and the
fact of being “pinballed” from one office to another
(20%) were mentioned less frequently (Figure 5.).

Consistently with the first question, no quality
problems emerge, (except in the South, where poor
hospital comfort also rises to the top of the list of
complaints).

We cannot help noting that all the problems caus-
ing dissatistfaction are linked to the organisation of
the systems for booking and providing services.

Waiting lists are a source of growing dissatisfac-
tion as the respondents’ age increases and their ed-
ucation level decreases.

The elderly people also complain about the fact
they need to move to have access to services, while
the younger ones deem it relevant that the cost of
services - due to co-payments and prescription
charges - is sometimes higher than on the market.

As evidence of the segmentation in demand,
besides the often mentioned difference in priorities
among groups with different education levels, there
are similar geographical differences. The problem of
(unnecessary) waits is more frequently mentioned in
the North than in the South of Italy, as is the fact of
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not being able to concentrate many services in a sin-
gle appointment.

Still considering the limits of the survey, we can
say that the diagnosis is unequivocal. The problem
does not lie in the quality of care, except in a few
Southern areas, but rather in the organisation of ser-
vice provision. This poor organisation affects more
the people with medium-low educational qualifica-
tions, i.e. those who are (certainly) more “socially
fragile”.

We can draw the conclusion that two-speed sub-
systems coexist in the IT-NHS, and the survey con-
firms that they exist both on the strictly healthcare
side (see the data on the perception of the system
quality and on hospital comfort), and on the social
side (see how in the North greater attention is paid
to the indirect effects of care, as in the case of waits,
and the organisation/concentration of “sessions”).

The picture that emerged was in many ways ex-
pected. We believe, however, that the survey makes
it possible to quantify (or at least sort) priorities and
check their internal consistency, besides the fact that
it bridges a clear gap, considering that the national
information systems are practically silent on custom-
er satisfaction.

Having ascertained the coherence of the vision
expressed by the population, in its various group
segmentation, it seemed legitimate to analyse for
which improvements of service people were willing
to pay, and then elicit their priorities.

Before addressing this issue, two considerations
need to be made.

The first one is that the two initial questions clearly
show that there is more than one “demand”. People’s
needs are not superimposable: they are segmented
in various ways, but mainly according to residence
(South/North) and socio-economic condlitions.

The planning of supply should, therefore, always
take into account how the demand is segmented.

The second consideration to be made is that -
at least in some cases - a “willingness to pay” may
not have emerged in the answers, due to the fact
that some issues are considered a ‘“right” acquired
in exchange for the payment of taxes and fees: in
other words, we believe it is useful to point out that

the answers to this section should be interpreted with
caution and, in any case, together with those to the
previous questions.

Considering the above, almost half of the answers
to the question regarding the “willingness to pay”
converged on the fact that people would be willing to
pay in order to have shorter waiting lists.

No particular concentration of similar answers
can be found with regard to other issues.

Moreover, in line with the other answers to the sur-
vey, in the South the share of people willing to pay for
greater hospital comfort andy/or the possibility of be-
ing treated closer to home is higher. In the North-East
the share of people willing to pay to reduce waiting
lists is even higher, while in Central ltaly a significant
share of respondents stated they would be willing to
pay for the possibility of having home care. Home
care is a need particularly felt by the people with me-
dium-low educational qualifications.

The availability of one’s own health data on the In-
ternet is a (partial) priority only for the most educated
segment of the population.

With all the caution that is required in such cases,
we cannot avoid attempting a joint interpretation of
the results of the survey, and analysing the pathway,
i.e. the vision, envisaged by the PNRR.

We begin by pointing out the aspects that the sur-
vey suggests should inform and orient health policy
choices:

e for the Italian population, the problem of the IT-
NHS does not lie in the quality of care, which
is indeed a strength of the public healthcare
supply, but in the waiting lists and the cumber-
some nature of “administrative” management
(understood as the management of waiting
lists, bookings, etc.)
the population’s demand is not homogene-
ous; it expresses quite different needs and
expectations, being segmented and divi-
ded primarily between people with high and
low-medium educational qualifications, with
the former clearly better succeeding in “get-
ting around” “administrative” problems;
probably for this reason, “proximity problems”
- in the sense of physical difficulty in having
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access to services - are not generally report-
ed, those which do emerge are concentrated
in the groups with lower educational qualifica-
tions and in the South;

e the medium-low education segment of the po-
pulation is satisfied with GPs and relies more
on them, while the more educated (which
usually also means the more affluent) groups
follow paths and channels that can be consid-
ered to be partly alternative (satisfaction with
GPs decreases and general satisfaction with
clinical care - which is therefore presumed to
be specialist - prevails);

e the problem of the availability of data on the
Internet (just think of the Electronic Health Re-
cord) does not seem to be a “people’s pro-
blem”, but only a problem of the more educat-
ed groups;

® in some areas there is a significant problem of
hospital comfort (South), while in others (Nor-
th) it seems to be an outdated problem;, there
is the need for a more user-friendly manage-
ment of care, which can avoid unnecessary
waits and concentrate the provision of the var-
ious services.

The next step is to wonder to what extent the
PNRR'’s lines of action meet people’s expectations:
from this viewpoint we can conclude that a picture
emerges with lights and shadows.

Certainly some issues, such as the Electronic
Health Record (FSE) or the sismic upgrading of ex-
isting hospitals, albeit essential, are not perceived by
the public at large.

The need to renew the technology machinery and
equipment does not seem to be perceived as a pri-
ority by the population and, in any case, the value
of technology seems to be appreciated only by the
more educated segment of the population living in
large towns.

As to the so called Case di Comunita (CdC), con-
sidering the aforementioned segmentation of de-
mand, the risk is that the model may actually respond
to the need for greater proximity that is felt, however,
only in certain areas, such as those in the South, and
by the less affluent segments of the population, usu-

ally living in suburban areas and peripheral munici-
palities: although the data and information we could
collect with this first survey do not provide decisive
evidence in this sense, we can imagine that the more
educated/affluent segment of the population living in
urban centres tends to bypass “territorial structures”,
thus addressing directly to specialists (mostly in hos-
pitals), by also using outpatient facilities, possibly
even accredited private ones.

In other words, there is a risk that positioning the
CdC on the basis of the catchment areas served
will not allow to cover the areas where the need is
felt, thus concentrating the facilities in urban areas,
where there seem to be no excessive problems of
access.

Therefore, the model based on supply standards
may have to be adapted to the different “demands”
expressed by the population.

The survey also confirms that the South has a
situation of structural disadvantage: the question is
whether the advantage recognised (a priori) to the
South in the system for allocating the PNRR funds
will be sufficient to significantly reduce and bridge
the “gaps”, also considering the fact that the invest-
ment in hospital comfort, which is a priority for the
Southern population, does not seem to be explicitly
mentioned among the priorities.

It seems to us that, as things stand, the PNRR does
not provide any indication as to how the planned in-
terventions may contribute to improving the organ-
isational aspects which are the main shortcomings
of the NHS as perceived by the population: waiting
lists, bookings, coordination of offices, etc.

In conclusion, this is certainly a crucial phase for
Italy. Hence a collective commitment must be made
S0 as not to miss the opportunity of the resources
made available by the Next Generation EU plan.

Succeeding in drafting the PNRR within the tight
timeframe available was a clear success, made evi-
dent by its EU adoption.

The tight timeframe is probably also the reason for
some of the policy lines adopted by the PNRR, which
tend to concentrate resources in areas where it is
deemed possible to intervene within the tight time-
frame granted for investment: essentially projects
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for structural upgrading and renewal of technolog-
ical machinery and equipment, as well as projects
already underway and not yet completed.

An “internal” limit of the Plan can be identified in
the little attention paid to governance, which could
undermine the ability of the PNRR interventions to re-
duce disparities and inequalities, which remain one
of the greatest failures of the IT-NHS.

We think, however, that the main limit of the PNRR
is an “external” one, i.e. not having developed a vi-
sion capable of linking the adjustment of supply to
the needs of demand, namely the priorities identified

by the population, and to the disruptive nature of
technological innovations.

It is confirmed that all the priorities identified by
the population are related to the way services are or-
ganised/supplied and not to their quality: this seems
to confirm the central role played by digitalisation in
the reform of the NHS. As previously argued, a “real”
digital transition of the health system is needed to
streamline, rationalise and change processes, so as
to remove organisational “bottlenecks” and thus pro-
pose a model of primary care that can really become
a point of reference for the population.
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CAPITOLO 1
Il contesto socio-demografico

Carrieri C."

La crisi pandemica ha esercitato un forte impat-
to demografico, sociale ed economico, dimostrando
quanto la salute risulti essenziale per lo sviluppo so-
ciale ed economico.

Allo stesso tempo le variabili demografiche e so-
cio-economiche incidono in modo importante sulla
salute e, quindi, la Sanita.

La letteratura (Gutierrez-Camacho C.et al. 2019;
Khaing W. et al., 2017; Petrelli A. et al., 2019; Baz-
zano, A. et al., 2017; Smithers L.G. et al., 2012; Cau-
ghlin S., 2019) offre ampia evidenza dell'importanza
dellimpatto dei fattori sociali e demografici (quali
istruzione, occupazione, reddito, poverta) sulla salu-
te della popolazione.

Nel seguito del capitolo, sono analizzati alcuni
fattori di contesto, all'interno dei quali evolve il si-
stema sanitario, e da cui non si pud prescindere nel
processo di programmazione dell’offerta sanitaria, e
di sviluppo delle politiche di governo della domanda.
Una particolare attenzione € stata deputata ad alcu-
ne delle variabili socio-demografiche su cui mag-
giormente ha inciso la pandemia di COVID.

1.1. La demografia

La demografia e stata sinora considerata il fatto-
re di contesto piu facilmente prevedibile, essendo
caratterizzato da una evoluzione rimasta sostan-
zialmente “immutata” per vari decenni, segnata dal
contemporaneo calo della natalita e della mortalita,

e quindi da un rapido invecchiamento della popola-
zione.

L'impatto del COVID, di cui nei dati 2020 vediamo
i primi effetti, ha repentinamente stravolto gli anda-
menti descritti, mettendo in discussione le previsioni
elaborate.

Non tanto sul lato della natalita, per quanto an-
ch’essa modificatasi per effetto della pandemia,
guanto sul lato della mortalita: & di questi giorni che
il COVID ha gia provocato oltre 130.000 morti, con-
centrati nelle fasce di eta piu anziane, modificando
cosi la cosiddetta piramide dell’eta.

In attesa che i demografi riformulino le previsio-
ni sull’evoluzione della popolazione, possiamo di
seguito analizzare i primi effetti tangibili della pan-
demia, come registrati nel dato 2020, e provare a
ipotizzare le modifiche alle traiettorie demografiche
future.

Nel 2020, il 15,1% della popolazione europea?
aveva meno di 14 anni e il 9,8% piu di 75.

Nell'ultimo decennio, in Europa, la popolazione
€ aumentata del + 0,2% medio annuo. Nello stesso
periodo, in sei Nazioni si & registrato un decremen-
to della popolazione: Lituania (- 1,0% medio annuo),
Grecia (- 0,4% medio annuo), Portogallo (- 0,3% me-
dio annuo), Ungheria (-0,3% medio annuo) e Polonia
(- 0,1% medio annuo) (Figura 1.1.).

Tra il 2015 ed il 2019 la popolazione europea &
aumentata del + 0,1% medio annuo ma nell’ultimo
anno (2019-2020) si & registrata una riduzione del
- 0,1% ragionevolmente effetto della pandemia.

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

2 Europa a 27 Paesi: Austria, Belgio, Bulgaria, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda,
ltalia, Lettonia, Lituania, Lussemburgo, Malta, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, Romania, Slovac-

chia, Slovenia, Spagna, Svezia e Ungheria
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Figura 1.1. Popolazione residente in Europa
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In Italia, nel 2020, la popolazione con meno di 14 Tra il 2019 ed il 2020, in ltalia, la popolazione si &
anni & il 13,0%, e I'11,8% quella con piu di 75. ridotta del - 0,6%, passando da 59.641.488 nel 2019

Dal 2010 al 2020 la popolazione italiana si & ri-
dotta del - 0,1% medio annuo, trend riscontrato in
tutte le Regioni italiane, ad eccezione di P.A. di Bol-
zano (+ 0,6% medio annuo), P.A. di Trento (+ 0,4%
medio annuo), Lazio (+0,3% medio annuo) e Lom-
bardia (+ 0,2% medio annuo) (Figura 1.2.).

Figura 1.2. Popolazione residente in Italia

a 59.257.566 nel 2020; tale valore appare superiore,
compatibilmente con quanto avvenuto a causa del-
la pandemia, a quello medio annuo riscontrato tra il
2015 e il 2019 quando il decremento era stato del
-0,4%.

12.000.000,0 08
06
10.000.000,0
04
_8.000.000,0

= 02
5 =
2 6.000.000,0 005
% =

= 4.000.000,0 02

0,4

2.000.000,0 I 06

0.0 . ] I [ I . (] I 08

@ P ® NN S O SN GO N Ry
& "’ & & L O NN R RO MNP O
v @ .0 ¢ & & & & ¢ N\ PN RS
Q\%@ \Qp w°® & &Y & W e NN ()‘é& Q & %Q@
\st Q?\. .Qé\ @\\{b
N
&
W 2020 vma 2020/2010

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

48




CAPITOLO 1

17° Rapporto Sanita

Nello specifico, nel periodo 2019-2020, in tutte le
Regioni italiane si & registrato un decremento del-
la popolazione, passando da un minimo del - 0,1%
nella P.A. di Trento ad un massimo del - 0,9% in Pie-
monte, Valle d’Aosta e Calabria. Fa eccezione la P.A.
di Bolzano, che registra un incremento della popo-
lazione nel periodo 2020/2019 del + 0,2%. (Figura
1.3.).

L’aumento della popolazione anziana ha, quindi
sinora interessato tutta Europa, con l'incremento piu
alto in Irlanda (+ 3,4% medio annuo) e il piu basso in
Lituania (+ 0,8% medio annuo) (Tabella 1.1.). L'ltalia
ha registrato un incremento del + 1,7% medio annuo
tra il 2010 ed il 2020 e minore di 0,1 punti percentuali
rispetto ai Paesi EU-Ante 1995 (1,8% medio annuo)
e di 0,6 punti percentuali rispetto a quello dei Pae-
si EU-Post 1995 (2,3% medio annuo). Questo dato
e in controtendenza con quello registrato negli anni
precedenti: Il minore incremento della popolazione
anziana italiana rispetto a quella dei Paesi dell’Est
Europa & probabilmente dovuto al maggior impatto
che il COVID ha avuto in ltalia.

In Italia, 'aumento degli anziani ha interessato
tutte le Regioni, con I'incremento piu alto in Sarde-

gna (+ 2,5% medio annuo) e il piu basso in Ligu-
ria (+ 0,6% annuo) (Tabella 1.1.). In particolare, nel
2020 la Liguria risulta la Regione con la quota di an-
ziani (over 75) piu alta (15,9%), mentre la Campania
quella con la quota piu bassa (8,8%). Le Regioni del
Sud ltalia, in media, registrano una quota di anziani
inferiore di 1,5 punti percentuali rispetto a quelle del
Nord e di 1,8 punti percentuali rispetto a quelle del
Centro: si passa, infatti, da una quota dell'11,3% nel
Sud ad una quota del 12,7% nel Nord e del 13,0%
nel Centro (Figura 1.4.).

Nello specifico, per I'ltalia era atteso che si re-
gistrasse un aumento medio della popolazione an-
ziana (over 75) dell'1,0% medio annuo. Aumento co-
mune a tutte le Regioni italiane, con un minimo dello
0,2% medio annuo della Liguria ed un massimo del
+ 1,4% medio annuo della P.A. di Bolzano.

[I COVID ha inciso notevolmente sulla struttu-
ra della popolazione italiana, soprattutto su quella
anziana. Tutte le Regioni del Nord (le piu colpite
dalla pandemia nella prima ondata del 2020), tra il
2019 ed il 2020, hanno registrato un aumento della
popolazione over 75 anni inferiore rispetto a quello
registratosi nel periodo 2015-2019: in particolare,

Figura 1.3. Popolazione residente al 1° gennaio 2020 in Italia e variazione rispetto all’anno precedente
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Tabella 1.1. Quota di popolazione anziana

Over 65 (%) Over 75 (%) Over 85 (%)
| 2010 | 2020
Italia 20,4 23,2 10,0 1.8 2,6 3,7
Piemonte 23,0 259 13 13,6 2,9 42
Valle d’Aosta 21,0 24,2 10,2 12,4 2,7 3,8
Lombardia 20,3 22,9 9,6 11,8 2,4 3,6
P.A. di Bolzano 17,9 19,8 8,4 10,5 2,2 3,2
P.A. di Trento 19,4 22,4 9,7 14 2,9 3,7
Veneto 20,0 23,3 9,6 12,0 2,6 3,6
Friuli Venezia Giulia 23,4 26,5 14 14,0 3,4 4,3
Liguria 271 28,7 14,0 159 3,9 52
Emilia Romagna 22,7 24,2 1,7 12,9 3,4 4,2
Toscana 23,4 25,7 11,9 13,6 3,4 4,4
Umbria 23,4 26,0 12,2 13,9 3,4 4,6
Marche 22,6 25,2 1.8 135 3,3 45
Lazio 19,8 22,2 9,4 1.2 2,4 3,4
Abruzzo 214 24,3 11 12,4 3,0 41
Molise 22,0 25,3 19 12,9 3,2 4,6
Campania 159 19,3 7,5 8,8 1,7 2,5
Puglia 18,3 22,6 8,8 1.0 2,1 3,3
Basilicata 20,2 23,5 10,6 1,9 2,5 40
Calabria 18,7 22,2 9,5 10,8 2,3 35
Sicilia 18,4 21,7 9,1 10,4 2,2 3,2
Sardegna 19,3 24,4 9,0 12,0 2,3 3,6

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

P.A. di Bolzano (+ 3,3% medio annuo 2019/2015 vs Figura 1.4. Quota di popolazione over 75 (valori %) 2020
+ 2,1% 2020/2019), Lombardia (+ 2,0% medio an-
nuo 2019/2015 vs 1,2% 2020/2019), Valle d’Aosta
(+ 1,5% medio annuo 2019/2015 vs 0,7% 2020/2019)
e P.A. di Trento (+ 2,4% medio annuo 2019/2015 vs
1,7% 2020/2019). Nelle Regioni del Sud il dato & di-
somogeneo, con 4 Regioni che hanno registrato un
incremento della popolazione anziana superiore a
quello registratosi nel periodo pre-COVID (Abruzzo,
Molise, Calabria e Sicilia), e altre 4 hanno registrato
un incremento della popolazione over 75 anni inferio-
re rispetto a quello del periodo 2019/2015 (Basilica-
ta, Campania, Sardegna e Puglia).
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Le previsioni Eurostat hanno previsto che la po-
polazione italiana si sarebbe dovuta ridurre (nel
2066) del - 9,3% (- 0,2% medio annuo), passando da
60.286.529 a 54.672.131 abitanti. L'ltalia, quindi, era
atteso si discostasse dai Paesi dellEU-Ante 19953
di - 8,5 punti percentuali e di + 4,7 punti percen-
tuali da quelli dell’EU-Post 1995%. ’Irlanda avrebbe
dovuto registrare I'incremento di popolazione piu
alto (+ 30,2%), seguita da Lussemburgo (+ 25,6%) e
Svezia (+ 25,2%); di contro la Lettonia il decremento
di popolazione piu alto (- 36,3%), seguita da Lituania
(- 32,9%) e Grecia (- 18,1%) (Tabella 1.2.).

Tabella 1.2. Previsioni Eurostat popolazione in Europa

Nuovamente, I'impatto della pandemia, essendo
stato diverso nei vari Paesi EU, mette in discussione
le differenze attese.

Analogamente anche le previsioni Istat hanno
previsto che, nel 2066, la popolazione italiana avreb-
be dovuto ridursi del - 11,3%, pari al - 0,3% medio
annuo, passando quindi da 60.362.432 a 53.513.603
abitanti. La riduzione era attesa in tutte le Regioni
italiane ad eccezione della P.A. di Bolzano e della
P.A. di Trento, per le quali era atteso un aumento
rispettivamente del + 0,3% e + 0,2% medio annuo
(Tabella 1.3.).

Nazione | 2020 | 2066 | vVar%2086/20 | vma %
Austria 8.904.262 9.258.122 +4,0 +0,1
Belgio 11.507.338 11.838.673 +2,9 +0,1
Danimarca 5.811.651 6.138.364 +5,6 +0,1
Finlandia 5.527.189 5.080.323 -8,1 -0,2
Francia 67.197.367 69.489.807 +3,4 +0,1
Germania 83.135.181 81.636.700 -1,8 0,0
Grecia 10.696.535 8.764.648 -18,1 -0,4
Irlanda 4.966.879 6.464.973 +30,2 +0,6
Italia 60.286.529 54.672.131 -9,3 -0,2
Lussemburgo 626.031 786.273 +25,6 +0,5
Olanda 17.404.793 17.981.536 +3,3 +0,1
Portogallo 10.291.457 8.643.100 -16,0 -0,4
Spagna 47.321.434 47.597.735 +0,6 0,0
Svezia 10.322.613 12.928.088 +25,2 +0,5
Repubblica Ceca 10.693.861 10.295.186 -3,7 -0,1
Estonia 1.329.916 1.205.757 -9,3 -0,2
Ungheria 9.771.975 9.003.878 =79 -0,2
Lettonia 1.907.094 1.215.645 -36,3 -1,0
Polonia 37.941.122 31.555.817 -16,8 -0,4
Slovacchia 5.457.679 4.817.881 -11,7 -0,3
Slovenia 2.095.314 1.957.259 -6,6 -0,1
Lituania 2.793.592 1.873.153 -32,9 -0,9

*Dato non disponibile
Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

8 Si fa riferimento ai Paesi che nel 1994 sottoscrissero il Trattato di Corfu che entrd in vigore il 1° Gennaio 1995. In particolare, i
Paesi che presero parte a questo Trattato furono: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Italia,

Lussemburgo, Olanda, Portogallo, Spagna e Svezia

4 Paesi dell’Europa che sono entrati a far parte dell’'Unione Europea in momenti successivi al 1995: Estonia, Lettonia, Lituania, Polo-

nia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria
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Tabella 1.3. Previsioni Istat popolazione in Italia
Regione ‘ 2020 P Var.% 2066/2020 vma %
Italia 60.362.432 53.513.603 -11,3 -0,3
Piemonte 4.345.541 3.814.236 -12,2 -0,3
Valle d’Aosta 125.607 113.926 -9,3 -0,2
Lombardia 10.077.725 10.269.844 +1,9 0,0
P.A. di Bolzano 533.566 600.470 +12,6 +0,3
P.A. di Trento 542.850 593.153 +9,3 0,2
Veneto 4.908.121 4.473.662 -8,9 -0,2
Friuli Venezia Giulia 1.213.475 1.069.408 -11,9 -0,3
Liguria 1.543.570 1.294.870 -16,1 -0,4
Emilia Romagna 4.462.097 4.356.430 -2,4 -0,1
Toscana 3.734.703 3.502.775 -6,2 -0,1
Umbria 882.253 766.282 -13.1 -0,3
Marche 1.522.725 1.269.743 -16,6 -0,4
Lazio 5.898.030 5.847.260 -0,9 0,0
Abruzzo 1.311.286 1.087.815 -17,0 -0,4
Molise 305.804 234.039 -23,5 -0,6
Campania 5.792.989 4.362.179 =247 -0,6
Puglia 4.021.432 2.967.310 -26,2 -0,7
Basilicata 561.202 390.711 -30,4 -0,8
Calabria 1.946.639 1.476.523 -24.2 -0,6
Sicilia 4.996.675 3.883.117 -22,3 -0,5
Sardegna 1.636.141 1.139.851 -30,3 -0,8
Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
Figura 1.5. Eta media in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita
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Figura 1.6. Eta media in ltalia
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Gli ultimi decenni hanno registrato, quindi, un no-
tevole aumento dell’eta media, che ha interessato
tutta Europa (ad eccezione della Svezia che registra
un decremento di - 0,2 anni), con l'incremento piu
alto in Spagna (+ 4,4 anni) e il pit basso in Lussem-
burgo (+ 0,6 anni) (Figura 1.5.).

L'incremento dell’eta media europea nel 2020 ri-
spetto al 2019 ¢ stato dello 0,5%, verso un incremen-
to medio annuo dello 0,6% nel periodo 2015-2019,
confermando il significativo impatto della pandemia.

L'eta media della popolazione italiana ¢ di 47,2
anni secondo Eurostat, e di 45,7 secondo I'lstat, su-
periore a quella EU di 3,3 anni: maggiore, rispettiva-
mente di + 2,9 anni rispetto ai Paesi EU-Ante 1995
(44,3 anni) e di + 5,1 anni rispetto a quelli EU-Post
1995 (42,1 anni).

Secondo I'lstat risulta in aumento di + 2,3 anni
rispetto al 2010 (43,4 anni), comune a tutte le Regio-
ni italiane: la Sardegna (+ 3,7 anni) ha l'incremento
piu alto e 'Emilia Romagna (+ 1,4 anni) il piu bas-
so (Figura 1.6.). Nel Mezzogiorno, si € registrato un
aumento dell’eta media che, nell’'ultimo decennio, &
risultato piu alto sia rispetto al Nord, che al Centro
(+ 3,0 anni al Sud, + 2,1 al Centro, + 2,0 al Nord)
(Figura 1.7.).

L’incremento dell’'eta media italiana nel 2020 ri-
spetto al 2019 é stato dello 0,4%, verso un incremen-
to medio annuo dello 0,6% medio annuo nel periodo
2015-2019, con un gap maggiore di quello EU, a
conferma del maggior impatto della pandemia subi-
to dal Paese.

Figura 1.7. Eta media per fasce. Anno 2020

Con tecnologia Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
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Nel 2020 il tasso di natalita italiano € pari a 6,8 Germania e Ungheria, che hanno visto aumentare
bambini ogni 1.000 abitanti (- 2,3 rispetto a media il tasso di natalita, rispettivamente di + 1,0 e + 0,6
EU, dove si attesta a 9,1); il tasso italiano risulta in-  bambini ogni 1.000 abitanti; in Austria € rimasto in-
feriore sia rispetto ai Paesi EU-Ante 1995, 8,9 bam-  variato.
bini ogni 1.000 abitanti, sia a quelli EU-Post 1995, L’effetto pandemia sembra non abbia inciso sul
9,8 ogni 1.000 abitanti (Figura 1.8.). Il tasso di nata-  tasso di natalita in Europa: se tra il 2015 e il 2019 si
lita risulta in riduzione in tutta Europa nel decennio & registrata una riduzione del tasso di natalita del
considerato, con il decremento piu alto in Irlanda - 0,4 punti percentuali, tra il 2019-2020 la riduzione &
(- 5,3 bambini ogni 1.000 abitanti) ed il pit basso in  minore rispetto al periodo pre-COVID, e di - 0,2 punti
Lettonia (- 0,2 ogni 1.000 abitanti); fanno eccezione  percentuali.

Figura 1.8. Tasso di natalita in Europa
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Figura 1.9. Tasso di natalita in Italia
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
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Anche in ltalia il tasso di natalita & in riduzione
rispetto a dieci anni prima, quando nascevano quasi
10 bambini ogni 1.000 abitanti; la riduzione & comu-
ne a tutte le Regioni italiane.

In particolare, la Regione italiana che registra il
piu alto tasso di natalita € la P.A. di Bolzano (9,6),
dato comunque in riduzione rispetto al 2010 (10,7);
il piu basso la Sardegna (5,1 nel 2020), anche esso
in riduzione rispetto al decennio precedente (3,1)

Figura 1.10. Tasso di fecondita in Europa

(Figura 1.9.). La Valle d’Aosta registra la riduzione
piu alta (- 3,7 bambini ogni 1.000 abitanti), la P.A. di
Bolzano quella piu bassa (- 1,1 bambini ogni 1.000
abitanti).

Anche livello nazionale la pandemia non sembra
avere inciso significativamente sul tasso di natalita:
nel periodo 2015-2019 la riduzione del tasso di nata-
lita & stata pari a - 1,1 punti percentuali, tra il 2019 e
il 2020 & pari a - 0,2 punti percentuali.
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Figura 1.11. Tasso di fecondita in Italia
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Il tasso di fecondita® medio europeo, nel 2019
(ultimo anno disponibile), € pari a 1,5, lo stesso nei
Paesi EU-Ante 1995 ed EU-Post 1995: 1,5. In ltalia si
attesta a 1,3. La variazione del tasso di fecondita nel
decennio & minima, con l'incremento piu alto che si
registra in Ungheria, Repubblica Ceca e Germania
(+ 0,2) e il decremento piu alto in Finlandia (- 0,5)
(Figura 1.10.).

Anche in Italia la riduzione & minima (- 0,2) rispet-
to al 2009; a livello regionale la P.A. di Bolzano pre-
senta un numero medio di figli per donna piu alto
rispetto a tutte le altre Regioni italiane (1,7) e la Sar-
degna il pitu basso (1,0) (Figura 1.11.).

Nel 2019 (ultimo anno disponibile), I'eta media al
parto in Europa, si attesta a 30,9 anni. In ltalia € pari
a 32,1 anni. ll valore € superiore tanto rispetto ai Pae-
si EU-Ante 1995, che EU-Post 1995: rispettivamente
di + 0,6 anni e + 2,3 anni. In tutta Europa si registra
un incremento dell’eta media al parto nel periodo
considerato, con l'incremento piu alto in Portogallo,

Figura 1.12. Eta media al parto in Europa

Estonia e Lituania (+ 1,7 anni rispettivamente) (Figu-
ra1.12.).

In Italia, nel 2019 (ultimo anno disponibile), sono
state iscritte in anagrafe 417.614 nascite, oltre 23.000
in meno rispetto al 2018 (- 5,3%) e oltre 140.000 in
meno rispetto al 2009 (- 2,9% medio annuo). Il calo
e attribuibile principalmente a modificazioni della
popolazione femminile in eta feconda, convenzio-
nalmente fissata tra 15 e 49 anni. In questa fascia
di popolazione, le donne italiane sono sempre meno
numerose: - 11,7% tra il 2020 ed il 2010.

Tra il 2010 ed il 2020 I'eta media al parto, in Ita-
lia, € aumentata di quasi un anno (rispettivamente
da 31,3 a 32,2) (Figura 1.13.); il dato raggiunge il
suo massimo in Basilicata (33,1 nel 2020) dove si
osserva uno spostamento in avanti di piu di un anno
rispetto al 2010 (32,0); in Sicilia si registra I'eta me-
dia al parto pit bassa (31,4 anni) ma comunque in
aumento rispetto a dieci anni prima (30,5 nel 2010).
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5 Rapporto tra il numero totale dei nati vivi in un determinato periodo e la popolazione femminile in eta feconda
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Figura 1.13. Eta media al parto in ltalia
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Struttura familiare

Nell'ultimo decennio (2020/2010), il numero me-
dio di componenti per nucleo familiare, in ltalia, si
e ridotto dello 0,8% medio annuo, passando da 2,5
(media 2009-2010) a 2,3 (media 2019-2020). In Eu-
ropa, nel 2019 (ultimo anno disponibile), il numero

Figura 1.14. Quota famiglie unipersonali

medio di componenti per nucleo familiare € pari a
2,3, inlinea con il dato italiano (2,3). Non si riscontra-
no sostanziali divergenze tra il dato italiano e quello
dei principali Paesi europei: nel 2019, in Germania e
Francia il numero medio di componenti per nucleo
familiare & pari a 2,1 mentre in Spagna & pari a 2,5.
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Figura 1.15. Quota famiglie unipersonali over 60
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L’aumento del numero di famiglie, cresciute di ol-
tre 4 milioni negli ultimi vent’anni, deriva quindi anche
da unariduzione della dimensione delle stesse, parti-
colarmente dovuto all’aumento delle famiglie uniper-
sonali.

In Europa, nel 2019 (ultimo anno disponibile), le
persone sole rappresentano il 34,1%. Rispetto ai
principali Paesi europei, la quota di persone sole ita-
liana ¢ inferiore a quella di Germania (42,0%) e Fran-
cia (38,6%) e superiore rispetto alla Spagna (25,7%).

Secondo i dati Istat, in Italia, nel 2020, le perso-
ne sole rappresentano piu di un terzo del totale del-
le famiglie italiane (32,9%), contro il 28,4% del 2010
(Figura 1.14.): un aumento di 4,5 punti percentuali
rispetto a dieci anni fa (28,4%).

La tendenza & comune in tutte le Regioni: I'enti-
ta del fenomeno raggiunge il suo valore massimo in
Liguria, dove si passa dal 36,2% nel 2010 al 42,8%
nel 2020 di famiglie monocomponente; in Campa-
nia il valore minimo, ma comunque in aumento: dal
21,7% al 25,9%. Nel Nord ¢& la ripartizione con la piu
alta incidenza di persone sole (35,5%), poi il Centro
(34,1%) e il Sud (31,2%).

Nel 2020, in ltalia, il 56,8% delle persone sole ha
pit di 60 anni. Il dato & in aumento rispetto al 2010
(54,6%) di 2,2 punti percentuali (Figura 1.15.). La Si-

cilia registra la quota di persone sole over 60 piu alta
(62,9%), la Valle d’Aocsta la piu bassa (48,8%), ma
sono soprattutto le Regione del Nord a registrare un
aumento delle persone sole anziane tra il 2010 ed |l
2020: Veneto (+ 7,2 punti percentuali), P.A. di Trento
(+ 5,6 punti percentuali), Lombardia (+ 5,3 punti per-
centuali). Le maggior parte delle Regioni del Sud re-
gistra invece un decremento delle persone sole over
60, in particolare Basilicata (- 8,6 punti percentuali),
Puglia (- 4,3 punti percentuali), Calabria (- 0,6 punti
percentuali) e Sardegna (- 0,5 punti percentuali). Il
COVID sembra avere contribuito alllaumento delle
persone sole anziane in ltalia: se nel periodo 2015-
2019 I'incremento e stato pari a + 0,6 punti percen-
tuali, nel periodo 2019-2020 I'aumento & stato pari a
+ 2,2 punti percentuali presumibilmente legata alla
elevata mortalita causata dal COVID delle persone
anziane che hanno lasciato soli i propri coniugi.
Siriduce la quota di coppie con figli, che passano
dal 55,3% del 2010 al 51,0% del 2020 (- 4,3 punti per-
centuali). Nell'ultimo decennio il dato € in diminuzione
in tutte le Regioni: in particolare in Sardegna, dove
si registra un calo di 10,8 punti percentuali; all’altro
estremo troviamo le Marche dove la percentuale é ri-
masta relativamente stabile nel periodo considerato,
con una minima variazione di - 0,2 punti percentuali.
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Figura 1.16. Struttura dei nuclei familiari. Anno 2020

Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
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In ltalia, nel 2020, i giovani tra i 18 e i 34 anni
che vivono in famiglia con almeno un genitore sono |l
64,7%, dato in aumento rispetto al 2010, quando era-
no il 58,6% (+ 6,1 punti percentuali) (Figura 1.17.). A
livello regionale il Molise registra la quota piu alta nel
2020, con il 76,9% dei giovani che vivono ancora in
famiglia, la quota piu bassa in Lombardia (56,1%). |l

dato € in aumento in tutte le Regioni tra il 2010 ed
il 2020, soprattutto in Umbria (+ 19,2 punti percen-
tuali), P.A. di Trento (+ 12,6 punti percentuali), Valle
d’Aosta (+ 12,0 punti percentuali), Puglia (+ 11,3
punti percentuali) ed Emilia Romagna (+ 10,8 punti
percentuali).

Figura 1.17. Giovani 18-34 anni che vivono in famiglia con almeno un genitore
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La quota di coppie senza figli si attesta al 31,4%
nel 2020, rimanendo stabile rispetto al 2010; il Mo-
lise e la Puglia sono le Regioni che registrano il
maggior aumento delle coppie senza figli (rispetti-
vamente + 3,4 punti percentuali). In nove Regioni si
registra, invece, una riduzione della quota di coppie
senza figli: Lazio (- 2,8 punti percentuali), Marche
(- 2,7 punti percentuali), Emilia Romagna (- 1,6 punti
percentuali), Toscana (- 1,4 punti percentuali), Sicilia
(- 1,4 punti percentuali), Friuli Venezia Giulia (- 1,2
punti percentuali), Valle d’Aosta (- 1,0 punti percen-
tuali), Liguria (- 1,0 punti percentuali) e P.A. di Trento
(- 0,5 punti percentuali).

Sono in crescita anche le famiglie monogenito-
re che, nel 2020, erano pari al 17,5%, in aumento
rispetto al 2010 di 4,2 punti percentuali (13,3%); il
trend & confermato in tutte le Regioni italiane, ad ec-
cezione della P.A. di Bolzano che registra di contro
una riduzione di questa tipologia di famiglia di 0,1
punti percentuali. (Figura 1.16.).

1.2. Caratteristiche socio-economiche

Istruzione

[l confronto con I'Europa evidenzia in modo parti-
colarmente evidente l'arretratezza italiana in termini
di livello medio di istruzione della popolazione: occu-
piamo, infatti, 'ultima posizione per quota di persone
in possesso del titolo universitario e la quota piu alta
di “Neet” (giovani che non studiano e non lavorano).

In particolare, per la quota di popolazione in pos-
sesso del titolo universitario, I'ltalia si discosta dalla
media dei Paesi EU-Ante 1995 di - 14,1 punti per-
centuali e di - 11,2 da quella dei Paesi EU-Post 1995.
(Figura 1.18.). Per la quota di popolazione che ha
concluso il primo ciclo di istruzione primaria, scuola
primaria e secondaria inferiore, I'ltalia si discosta di
+ 0,7 punti percentuali dalla media dei Paesi EU-An-
te 1995 e di - 29,4 punti percentuali da quella dei
Paesi EU-Post 1995.

In positivo, il livello di istruzione della popolazione

italiana € comunqgue in continuo aumento: tra il 2010
e il 2020, aumenta la quota di popolazione che ha
concluso il ciclo di studi universitari (+ 5,3 punti per-
centuali nell’ultimo decennio) e, conseguentemente,
si riduce quella relativa al primo ciclo di istruzione
(- 7,8 punti percentuali). La situazione resta critica
nel Sud, con una quota di popolazione che & in pos-
sesso del titolo universitario inferiore alla media na-
zionale di 2,9 punti percentuali e con una quota di
popolazione che ha concluso solo il primo ciclo di
istruzione superiore alla media nazionale di 5,1 punti
percentuali.

[l livello di scolarizzazione &, comunque, in mi-
glioramento anche nel Sud: il conseguimento di una
istruzione superiore (laurea di primo e secondo li-
vello), passa dal 13,4% del 2010 al 17,2% del 2020
(+ 3,8 punti percentuali) e di conseguenza si riduce
la quota di popolazione che conclude il primo ciclo
diistruzione, passando dal 50,1% del 2010 al 42,2%
del 2020 (- 7,9 punti percentuali).

Dal confronto regionale emerge che il Lazio € la
Regione con la piu alta quota di popolazione in pos-
sesso di un titolo universitario (27,0%), valore in au-
mento nell’ultimo decennio di + 7,7 punti percentuali;
la Sicilia, invece, registra la quota piu bassa (14,9%
nel 2019), anche se risulta in miglioramento rispet-
to al 2010 di + 2,5 punti percentuali (12,4%) (Figura
1.19.). Per la quota di popolazione che ha concluso
solo il primo ciclo di istruzione, la Puglia & la Regione
con la quota piu alta (48,1%), valore in riduzione di
- 7,4 punti percentuali nel periodo considerato; 'Um-
bria registra la quota piu bassa (28,2% nel 2020) ed
in miglioramento rispetto al 2010 di - 7,6 punti per-
centuali (35,8%).

Anche sul fronte dei giovani tra i 18 e 24 anni
che abbandonano prematuramente gli studi, I'ltalia
(13,1%) registra una percentuale piu alta rispetto
allEuropa: + 3,2 punti percentuali rispetto alla media
EU (9,9%), + 2,8 punti percentuali sui Paesi EU-Ante
1995 (10,3%), + 6,2 punti percentuali su quelli EU-
Post 1995 (6,9%) (Figura 1.20.).
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Figura 1.18. Popolazione 25-64 anni per titolo di studio (*) in Europa. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Figura 1.19. Popolazione 25-64 anni per titolo di studio in Italia (*). Anno 2020
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La quota tra il 2020 ed il 2010 si riduce di - 5,5 del Paese: il miglioramento piu significativo si osser-
punti percentuali (rispettivamente 13,1% e 18,6%) va nelle Regioni settentrionali dove, in media, i giova-
(Figura 1.21.). La situazione migliora in tutte le aree  ni che abbandonano gli studi si sono ridotti del - 6,0
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Figura 1.20. Giovani 18-24 anni che abbandonano prematuramente gli studi in Europa
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Figura 1.21. Giovani 18-24 anni che abbandonano prematura- -4 & anche in riduzione rispetto al 2010 di - 3,9 punti

mente gli studi (valori %). Anno 2020

"
. !

Con tecnologia Bing

© GeoNames, Microsoft, TomTom

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

punti percentuali, contro i - 5,7 punti percentuali per
quelli presenti nelle aree meridionali, riducendo cosi
il differenziale tra il Nord ed il Sud del Paese.

Dal confronto regionale emerge come la P.A. di
Trento registri la percentuale piu bassa di giovani
che abbandonano prematuramente gli studi (7,9%),

percentuali; risulta decisamente elevata la percen-
tuale di giovani che abbandonano prematuramen-
te gli studi in Sicilia (19,4% nel 2020). In tutte le
Regioni, comunqgue, si registra una riduzione dei
giovani che abbandona gli studi, ad eccezione
della Calabria, dove invece si registra un aumen-
to di + 0,6 punti percentuali. Anche il tasso dei co-
siddetti “Neet” € piu alto in Italia (19,0%), risultando
quasi doppio rispetto alla media europea (11,1%)
(Figura 1.22.). Anche in questo caso & maggiore sia
rispetto a quello dei Paesi EU-Ante 1995 (11,3%),
che di quelli EU-Post 1995 (8,9%): rispettivamente di
+ 7,7 e + 10,1 punti percentuali.

Il tasso di “Neet” in ltalia rimane stabile rispetto al
2010, attestandosi al 19,0% (Figura 1.23.). Dal con-
fronto tra ripartizioni geografiche si conferma il netto
divario tra le Regioni del Nord e quelle del Sud. Tutte
le Regioni del Sud registrano un tasso di “Neet” su-
periore al 19% (ad eccezione dell’Abruzzo), al Nord
il valore massimo non raggiunge il 14%. La quota
di “Neet” & inferiore nelle Regioni del Nord di -10,0
punti percentuali rispetto a quelle del Sud (13,5%
Nord vs 23,5% Sud) e la situazione nel Mezzogiorno
€ peggiorata rispetto al 2010 (+0,7 punti percentuali)
(Figura 1.24.).
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A livello regionale la P.A. di Bolzano ha la minore
quota di giovani che non lavorano e non studiano
(10,4% nel 2020), anche se in aumento rispetto al
2010 (8,9%); viceversa la quota di “Neet” presenti in

Sicilia (29,3%), € massima, ed in aumento rispetto al
2010 di + 1,1 punti percentuali): uno scarto di 18,9
punti percentuali rispetto alla P.A. di Bolzano.

Figura 1.22. Giovani che non lavorano e non studiano (Neet) in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita
Figura 1.23. Giovani che non lavorano e non studiano (Neet) in ltalia
35,0 10,0
30,0 8,0
25,0 6,0
< 200 40 S
= D
S 150 20 §
=
10,0 00 &
50 -2,0
0,0 -4,0
© & R P © P O ® ©® @@ ,\\fo ® B O P P LR ®®Q
@ & & F S E S &S S © & IS E S O
OO RN RS S T (F T F s
v v oY & N
¥R §
N
<
2020 Differenza 2020/2010
Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita
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Figura 1.24. Giovani che non lavorano e non studiano (valori%)
(Neet). Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Produzione e reddito

L’ltalia & al 3° posto in Europa per Prodotto In-
terno Lordo (PIL), dietro solo a Germania e Francia
(Figura 1.25.). In tutta Europa si registra un aumento

Figura 1.25. PIL in Europa

del PIL tra il 2010 ed il 2020, ad eccezione della Gre-
cia, che registra un decremento del - 3,0% medio
annuo. L'ltalia € il Paese che ha registrato 'aumento
del PIL pit basso in Europa nel periodo considerato
(+ 0,2% medio annuo). Il COVID ha impattato for-
temente sul PIL europeo: nel periodo 2019/2015 il
PIL europeo & aumentato del + 3,5% medio annuo,
per poi registrare una caduta verticale nel periodo
2020/2019, pari al - 4,5%.

La pandemia, nel 2020, ha inciso ancor di piu
sull’economia italiana: il PIL & diminuito del - 7,8%
rispetto al 2019, una caduta di ampiezza mai piu
riscontrata dalla Seconda guerra mondiale (Figu-
ra 1.26.). Secondo I'lstat, la drastica riduzione del
PIL & dovuta soprattutto alla caduta verticale della
domanda interna: i consumi di famiglie e Istituzioni
sociali private al loro servizio (ISP) e gli investimen-
ti lordi sono diminuiti rispettivamente del 10,7% e
del 10,8%. | consumi collettivi, cresciuti dell’1,6%,
hanno attenuato la flessione della domanda interna,
ma solo per 3 decimi di punto. La contrazione delle
esportazioni di beni e, soprattutto, di quelle dei ser-
vizi (- 13,8%), € stata parzialmente compensata dalla
riduzione delle importazioni (- 12,6%).
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita
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Figura 1.26. Andamento PIL in Italia. Variazioni %
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Figura 1.27. PIL pro-capite in Europa
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In termini pro-capite il PIL italiano & perd inferiore
alla media europea (€ 27.780 vs € 29.800), posizio-
nandosi in undicesima posizione sui 27 Paesi: in par-
ticolare, si discosta dai Paesi del’lEU-Ante 1995 di -
€ 6.807,6, risultando superiore di € 12.328,8 rispetto
a quello dei Paesi EU-Post 1995 (Figura 1.27.). L'lta-
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lia & il Paese (insieme alla Spagna) che ha registrato
la minore crescita del PIL pro-capite tra il 2010 ed il
2020: pari al + 0,3% medio annuo; tra tutti i Paesi eu-
ropei, solo la Grecia registra un decremento del PIL
pro-capite del - 2,6% medio annuo. L'ltalia registra
una crescita minore rispetto ai Paesi EU-Ante 1995
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(+ 1,5% medio annuo) di - 1,2 punti percentuali e di  Figura 1.28. PIL pro-capite. Anno 2019
- 3,4 punti percentuali rispetto a quelli EU-Post 1995
(+ 3,7% medio annuo). Nel periodo 2019/2015 il PIL
pro-capite in Europa € aumentato del + 3,3% medio
annuo, mentre nel periodo 2020/2019 si e ridotto del
-4,6%.

Per quanto concerne i confronti regionali,
['ultimo dato disponibile € il 2019, cresciuto del
+ 12,0% (+ 1,1% medio annuo) nel decennio pre-
cedente (Figura 1.28.). Nel periodo considerato
tutte le Regioni del Nord registrano un PIL pro-ca-
pite superiore a € 30.000, mentre tutte quelle del
Sud sono sotto la soglia dei € 25.000, ad ecce-
zione dell’Abruzzo (€ 25.125). Il valore massimo
si registra nella P.A. di Bolzano (€ 48.076), quello
minimo in Calabria (€ 17.289), con uno scarto del Con tecnologia Bing

© GeoNames, Microsoft, TomTom
278,1%.
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Tabella 1.4. PIL regionale

Regione 2009 (€ min.) 2019 (€ min.) Var. % 2019/2009 vma % 2019/2009
Italia 1.577.255,9 1.789.747,0 +13,5 +1,3
Piemonte 120.027,6 138.010,3 +15,0 +1,4
Valle d’Aosta 4.528,2 4.877,0 +7,7 +0,7
Lombardia 334.174,9 400.744,3 +19,9 +1,8
P.A. di Bolzano 18.977,0 25.542,7 +34,6 +3,0
P.A. di Trento 17.900,8 21.017,0 +17,4 +1,6
Veneto 140.931,0 165.253,6 +17,3 +1,6
Friuli Venezia Giulia 33.548,6 38.735,4 +15,5 +1,4
Liguria 46.3711,7 49.897,5 +7,6 +0,7
Emilia Romagna 135.128,8 163.994,2 +21,4 +2,0
Toscana 104.430,2 119.014,0 +14,0 +1,3
Umbria 21.641,5 23.144,8 +6,9 +0,7
Marche 39.386,4 42.137,4 +7,0 +0,7
Lazio 185.240,9 200.931,0 +8,5 +0,8
Abruzzo 29.921,0 32.898,4 +10,0 +1,0
Molise 6.674,1 6.405,8 -4,0 -0,4
Campania 103.905,6 109.504,1 +5,4 +0,5
Puglia 68.524,0 76.072,4 +11,0 +1,1
Basilicata 11.178,2 12.901,9 +15,4 +1,4
Calabria 33.044,8 33.443,9 +1,2 +0,1
Sicilia 87.974,1 89.024,8 +1,2 +0,1
Sardegna 32.570,4 34.916,3 +7,2 +0,7

Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita
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In termini nominali, il PIL & cresciuto in tutte le
Regioni (ad eccezione del Molise che registra una
contrazione del - 0,4% medio annuo), ma in modo
particolare in quelle del Nord (+ 1,7% medio annuo),
contro una crescita piu contenuta nel Centro e nel
Sud del Paese (rispettivamente + 0,9% e + 0,7%)
(Tabella 1.4.).

In termini reali, invece, il PIL nazionale é rimasto
pressocché fermo rispetto al 2009 (+ 0,01% medio
annuo), con una forte eterogeneita regionale: 12 Re-
gioni registrano una riduzione reale del PIL, in par-
ticolare nel Molise (- 1,6% medio annuo); nelle re-
stanti 9 si registra un aumento del PIL in termini reali,
soprattutto la P.A. di Bolzano € quella che registra
l'incremento piu alto (+ 1,8% medio annuo).

Ai fini dei consumi sanitari, ricordiamo che reddi-
to disponibile e deprivazione sono certamente deter-
minanti di rilievo: il reddito impatta in particolar modo
sulla determinazione dei consumi privati delle fami-
glie; la deprivazione (ivi comprese le sperequazioni
del reddito), al contrario incide anche sui consumi
pubblici (Rice T. et al., 2018; Ruggeri M. et al., 2020;
Sum G. et al., 2018).

Figura 1.29. Reddito disponibile pro capite. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Per quanto concerne il reddito medio disponibile
delle famiglie, in Italia nel 2019 (ultimo anno disponi-
bile), esso ¢ paria € 19.124,0 (€ 1.594,0 mensili) (Fi-
gura 1.29.), in crescita del + 7,7% (+ 0,7% medio an-
nuo) rispetto al 2009. Tutte le Regioni del Nord hanno
un reddito disponibile superiore a € 20.000, quelle
del Sud inferiore a € 15.000 (ad eccezione dell’A-
bruzzo che registra un reddito pari a € 16.525,4), con
uno scarto del 158,0%. Si passa da un reddito me-
dio disponibile delle famiglie di € 26.851,7 (€ 2.237,6
mensili) della P.A. di Bolzano (valore massimo) ad
uno di € 13.160,2 (€ 1.096,7 mensili) della Calabria
(valore minimo), con uno scarto del 204,0%.

Tabella 1.5. Diseguaglianza del reddito disponibile. Anno 2018

Regione ‘ 2018
Italia 6,0
Piemonte 5,1
Valle d’Aosta 3,7
Lombardia 5,1
PA. di Bolzano 49
PA. di Trento 4,0
Veneto 40
Friuli Venezia Giulia 4,2
Liguria 49
Emilia Romagna 4,6
Toscana 4.8
Umbria 41
Marche 4.4
Lazio 58
Abruzzo 47
Molise 5,6
Campania 79
Puglia 6,2
Basilicata 4.4
Calabria 57
Sicilia 8,7
Sardegna 6,2

* Uindicatore ¢ riferito all’anno di conseguimento del reddito (t) e non all'anno d’in-
dagine (t+1)

Fonte: Benessere equo sostenibile (BES), 2020
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In termini di distribuzione del reddito, osserviamo  dell'intera popolazione). Sempre nello stesso anno
che il rapporto fra il reddito totale percepito dal 20%  si stima siano poco piu di 2,6 min. le famiglie in con-
piu ricco della popolazione, e quello dal 20% piu po-  dizione di poverta relativa (con un’incidenza pari al
vero, nel 2018 (ultimo dato disponibile) € pariin ltalia  10,1% delle famiglie residenti), per un totale di circa
a 6,0 (Tabella 1.5.). Rispetto alla media europea, I'l- 8 min. di individui (13,5% della popolazione). Secon-
talia, nel 2018, registra una disparita di reddito mag-  do i dati Eurostat, in Italia, nel 2019 (ultimo anno di-
giore (5,1 media europea vs 6,1 ltalia); anche nei  sponibile), le persone a rischio di poverta o esclusio-
confronti di Germania (5,1) e Francia (4,2) il gap € ne sociale rappresentano il 24,6%, contro una media
evidente; tra Spagna e ltalia, invece, il valore € pres-  EU del 21,1%. Rispetto ai principali Paesi Europei,
socché sovrapponibile (6,0 € 6,1 rispettivamente). I'ltalia registra una percentuale di persone a rischio

Dall'analisi per ripartizioni geografiche emerge poverta peggiore rispetto a Germania di + 7,3 punti
che nel Nord la disuguaglianza del reddito & pit bas-  percentuali (17,3%) e Francia di + 5,7 punti percen-
sa (4,8), mentre € massima nel Mezzogiorno (7,2). tuali (18,9%); rispetto alla Spagna, il tasso di perso-

A livello regionale la disuguaglianza maggiore si ne a rischio poverta ¢, invece, inferiore di - 1,6 punti
registra in Sicilia (8,7), la piu bassa in Valle d’Aosta  percentuali (26,2%).

(3,7). Dal confronto per ripartizioni geografiche emerge

Nel 2020, in Italia sono in poverta assoluta® poco  che il Sud presenta un livello di poverta relativa (tota-
piu di 2 min. di famiglie (7,7% delle famiglie residen-  le) pari a quasi il triplo rispetto al Nord ltalia (rispetti-
ti), per un totale di oltre 5,6 min. di individui (9,4%  vamente 22,6% vs 8,7%).

Figura 1.30. Incidenza di poverta relativa individuale (% di persone che vivono in famiglie in poverta relativa sui residenti)
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

6 L'incidenza della poverta assoluta € calcolata sulla base di una soglia corrispondente alla spesa mensile minima necessaria per
acquisire un paniere di beni e servizi che, nel contesto italiano e per una famiglia con determinate caratteristiche, & considerato
essenziale a uno standard di vita minimamente accettabile. Sono classificate come assolutamente povere le famiglie con una
spesa mensile pari o inferiore al valore della soglia (che si differenzia per dimensione e composizione per eta della famiglia, per
ripartizione geografica e per tipo di comune di residenza).
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In particolare, nel 2020, I'incidenza di poverta re-
lativa risulta in aumento rispetto al 2014 di + 0,6 punti
percentuali (12,9% nel 2014). Per confronto, nel pe-
riodo preso in esame, il Sud presenta una incidenza
in diminuzione di - 1,0 punti percentuali (23,6% nel
2014 vs 22,6% nel 2020), ma nettamente piu alta ri-
spetto alle altre ripartizioni geografiche e al dato na-
zionale (Figura 1.30.). Da sottolineare che l'inciden-
za di poverta relativa & perd aumentata sia al Nord
di + 1,9 punti percentuali (6,8% nel 2014 vs 8,7% nel
2020) che al Centro di +0,5 punti percentuali (8,4%
nel 2014 vs 8,9% nel 2020).

In conseguenza alla compressione dei consumi, an-
che lincidenza della poverta assoluta risulta in forte
crescita a seguito della pandemia da COVID. Le fa-
miglie in poverta assoluta in Italia nel 2020 sono oltre
2 min., con un’incidenza che € passata dal 6,4% del
2019 al 7,7% nel 2020 (+ 1,3 punti percentuali pari a
+ 19,9% famiglie) (Tabella 1.6.). Il valore dell'intensi-
ta di poverta assoluta, cioé quanto la spesa mensi-
le delle famiglie povere ¢, in media, sotto la linea di
poverta in termini percentuali, registra una riduzione
di - 1,6 punti percentuali, passando dal 20,3% del
2019 al 18,7% del 2020. Questo significa che molte
famiglie scivolate sotto la soglia di poverta nel 2020
hanno comungue mantenuto una spesa per consumi

Figura 1.31. Tasso di inattivita 15-64 anni in Europa

prossima ad essa, anche grazie alle misure pubbli-
che di sostegno.

Tabella 1.6. Poverta assoluta in Italia. Valori assoluti in migliaia
e valori %

| ltalia

Principali indicatori

2019 2020

Famiglie povere (valori assoluti) 1.674 2.007
Persone povere (valori assoluti) 4,593 5.602
Incidenza della poverta assoluta familiare (%) 6,4 7,7
Intensita della poverta assoluta familiare (%) 20,3 18,7

Fonte: Istat

Il mercato del lavoro

L’ltalia & al penultimo posto in Europa per tasso di
occupazione. Risulta al terzo posto per tasso di di-
soccupazione generale e per quello giovanile, dato
che va interpretato considerando che registriamo
anche il tasso di inattivita maggiore in EU.

Gli inattivi, ovvero le persone che non si offrono
sul mercato del lavoro, e quindi non fanno parte del-
le forze di lavoro, nella fascia 15-64 anni, nel 2020,
sono in ltalia il 35,9%, valore superiore alla media EU
di 8,8 punti percentuali (Figura 1.31.).
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[l dato, peraltro, risulta in miglioramento, con una
riduzione, rispetto al 2010, di 2,1 punti percentuali
(38,0%).

Nel periodo 2019/2015 il tasso di inattivita medio
europeo si era ridotto del - 1,4% medio annuo; nel
periodo 2020/2019 il tasso di inattivita € aumentato
del + 1,9%: la pandemia ha quindi scoraggiato no-
tevolmente la partecipazione al mercato del lavoro.

La propensione della popolazione a offrirsi sul
mercato del lavoro al Nord & piu alta rispetto al Sud,
con un gap di oltre 17,0 punti percentuali (29,2%
Nord vs 47,1% Sud) (Figura 1.32.). Tutte le Regio-
ni del Sud registrano un tasso di inattivita superiore
al 40% (ad accezione dell’Abruzzo con un tasso di
inattivita pari al 36,4%) e con evidenti differenze in-
traregionali: si passa dal 39,7% della Sardegna al
50,0% della Campania; al Nord il valore massimo si
attesta al 31,5% della Liguria.

Dal confronto regionale emerge che il minor tasso
di inattivita si registra nella P.A. di Bolzano (24,9%),
che si discosta dal dato nazionale di 11,0 punti per-
centuali; il valore piu elevato si registra in Campania,

Figura 1.33. Tasso di inattivita vs PIL pro-capite. Anno 2020

risultando pari al 50,0% della popolazione. Rispetto
al 2010 si registra comunque una riduzione dell'indi-
catore in tutte le Regioni.

Figura 1.32. Tasso di inattivita 15-64 anni, valori %. Anno 2020
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Figura 1.34. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-64 anni in Europa
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[ 2020 ha inciso notevolmente sul tasso di inatti-
vita italiano: tra il 2015 e il 2019 il tasso di inattivita
si era ridotto del - 1,2% medio annuo, mentre tra il
2019-2020 € aumentato del + 4,8%. Tale aumento ha
riguardato tutte le Regioni italiane (ad eccezione del
Friuli Venezia Giulia che ha registrato un decremento
del - 0,5%), ed in particolare la Sicilia (+ 8,5%), Moli-
se (+ 7,9%) e Lombardia (+ 7,3%).

Mettendo in relazione il tasso di inattivita con il
PIL pro-capite, si rende evidente che le opportunita
di lavoro di fatto esistenti “regolano” I'offerta (Figura
1.33.).

Tornando al tasso di occupazione, nel 2020, per
la popolazione europea nella fascia 15-64 anni si at-
testa al 67,6%, con l'ltalia, al 58,1% (- 9,5 punti per-
centuali), migliore solo della Grecia che si attesta al
56,3% (Figura 1.34.); il gap e rilevante sia rispetto
ai Paesi dellEU-Ante 1995 (67,3%), sia verso quelli
dell’lEU-Post 1995 (69,9%), con scarti rispettivamen-
te di- 9,2 e - 11,8 punti percentuali. Il tasso di occu-
pazione nella fascia di popolazione tra 15 e i 64 anni
€ comunqgue in aumento rispetto al 2010, di + 1,3
punti percentuali.

Tra il 2015 e il 2019, in Europa, il tasso di occu-
pazione & aumentato del + 1,4% medio annuo, verso
una riduzione registratasi tra il 2019 ed il 2020 del
-1,0%.

71

I'obiettivo fissato dall’'Unione
Europea per il 2020 era di avere una popolazione
occupata tra i 15 e 64 anni pari al 75,0%, obiettivo
non raggiunto né a livello europeo, né nazionale e
neanche a livello regionale.

Ricordiamo che

Figura 1.35. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-
64 anni (valori %). Anno 2020
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Tutte le Regioni del Sud, ad eccezione dell’A-
bruzzo, registrano un tasso di occupazione inferiore
al 60,0%, mentre quelle del Nord si posizionano su
valori superiori al 70,0%, con una differenza media di
20,8 punti percentuali (Figura 1.35.).

L’ltalia, nel 2020, ha registrato un forte calo per ef-
fetto della pandemia rispetto al 2019: il numero di oc-
cupati nella fascia 15-64 anni si & ridotto del - 2,0%,

Figura 1.36. Andamento occupazione in Italia. Variazioni %

passando da 23.360.000 del 2019 a 22.904.000 e
di conseguenza anche il tasso di occupazione nella
fascia 15-64 anni si & ridotto (- 0,9 punti percentua-
li), passando dal 59,0% del 2019 al 58,1% del 2020
(Figura 1.36.). Tra il 2015 e il 2019 in ltalia il tasso
di occupazione € aumentato del + 1,2% medio an-
nuo, verso una riduzione nel periodo 2019-2020 del
-1,6%.
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Figura 1.37. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-64 anni in Europa per genere. Anno 2020
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Figura 1.38. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-64 anni per genere in Italia
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Analizzando il tasso di occupazione per genere, europea, con un differenziale del tasso di occupa-
in EU, risultano maggiormente occupati gli uomini ri-  zione tra uomini e donne pari a 18,2 punti percentuali
spetto alle donne, con una differenza di 10,3 punti  in favore del sesso maschile (67,2% uomini vs 49,0%
percentuali (72,8% uomini vs 62,5% donne); la situa-  donne) (Figura 1.37.).
zione italiana, tuttavia, appare piu critica della media

Figura 1.39. Andamento occupazione in Italia per genere. Trimestri 2019/2020. Variazioni %
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Nel periodo pre-COVID preso in analisi (2015-  (nel pieno della pandemia) e soprattutto per le don-
2019), in Europa il tasso di occupazione nella fascia  ne (- 4,8% per le donne vs - 2,7% per gli uomini).
di popolazione 15-64 anni ha registrato un incremen-  Anche nel secondo e terzo trimestre 2020 si regi-
to sia per gli uomini che per le donne (rispettivamen-  stra una riduzione del numero di occupati, rispetto
te + 1,4% medio annuo e + 1,5% medio annuo); nel  ai trimestri 2019, per il genere femminile piu che per
periodo COVID (2019-2020), si & registrato, di con-  quello maschile (Figura 1.39.). Tra il 2015 e il 2019
tro, una riduzione del tasso di occupazione sia per in ltalia il tasso di occupazione € aumentato sia per
gli uomini che per le donne (rispettivamente - 1,4%  gli uomini che per le donne (+ 0,9% medio annuo e
e-0,8%). + 1,5% medio annuo rispettivamente); tra il 2019 e

Anche a livello regionale si registra un chiaro il 2020 si & registrata una riduzione dell’'occupazio-
squilibrio di genere (Figura 1.38.): nella fascia 15- ne per entrambi i generi e soprattutto per le donne:
64 anni sono occupati il 49,0% delle donne (valore - 1,2% uomini e - 2,2% donne.
comunqgue in aumento rispetto al 2010 di + 2,9 punti Anche per 'occupazione giovanile (15-24 anni)
percentuali), contro il 67,2% degli uomini (in riduzio-  I'ltalia, nel 2020, registra un tasso di occupazione de-
ne di - 0,3 punti percentuali). Il tasso di occupazione  cisamente minore, tanto rispetto ai Paesi dell’lEU-An-
piu alto si registra nella P.A. di Bolzano: 79,3% per te 1995 (16,8% ltalia vs 32,5% EU-Ante 1995), che
gli uomini, 65,0% per le donne; il piu basso in Sicilia  ai Paesi dellEU-Post 1995 (16,8% ltalia vs 27,5%
per gli uomini (52,9%) e in Campania per le donne  EU-Post 1995) (Figura 1.40.). In tutti i Paesi EU-Ante
(28,7%). 1995 si registra una riduzione del tasso di occupa-

Dall'analisi per genere emerge che, in Italia, ilnu-  zione nella fascia di eta 15-24 anni (ad eccezione
mero di occupati nella fascia 15-64 anni si e ridotto  di Lussemburgo, Finlandia, Germania Olanda e Sve-
maggiormente per il genere femminile. Rapportan-  zia), verso un aumento del tasso di occupazione gio-
do i trimestri del 2019 con quelli del 2020 si registra  vanile in tutti i Paesi EU-Post 1995 (ad eccezione di
una maggiore riduzione nel secondo trimestre 2020  Slovenia e Repubblica Ceca).

Figura 1.40. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-24 anni in Europa
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Figura 1.41. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-24 anni in Italia

40,0 2,0

35,0 0,0

30,0

20 =

25,0 E
R S
5 20,0 40 5
= =

15,0 60 &

10,0

-8,0
0,0 -10,0
I I e N N N N N I S N NS N PN Nt
€ § & @S S & & & & IS @SS
Q\‘Z’@ \Q)bv QQQ 6\%Q\ 6\/\\ Q & NS <$ » @Y V\‘Q\ A\ Q,Q§Q < %Qc;}\\ RS S c‘,‘éb
& VW : & &
Q?‘ Q- X N
N
<
| 2020 Differenza 2020/2010

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

[I COVID ha inciso notevolmente anche sul tas-
so di occupazione giovanile: in Europa, nel periodo
2015-2019, il tasso di occupazione ha registrato un
incremento del + 2,5% medio annuo, a differenza
del periodo 2019-2020, in cui il tasso di occupazione
giovanile nella fascia di popolazione 15-24 anni ha
subito una contrazione del - 6,0%.

In ltalia, nel 2020, il tasso di occupazione nella
fascia di popolazione 15-24 anni (16,8%) risulta in
riduzione di 3,4 punti percentuali rispetto al 2010
(20,2%) (Figura 1.41.). La Regione che registra il tas-
so di occupazione (per questa fascia d’eta) piu alto &
la P.A. di Bolzano (36,2%), discostandosi dal valore
medio nazionale di +19,4 punti percentuali, anche se
in riduzione rispetto al 2010 di 2,7 punti percentuali
(39,0%). Il Molise & la Regione con il dato peggiore,
registrando un tasso pari al 9,1% ed in riduzione ri-
spetto al 2010 di 6,6 punti percentuali. Nel periodo
2015-2019, in ltalia, il tasso di occupazione giovanile
ha registrato un incremento del + 4,3% medio annuo,
verso una riduzione (legata alla pandemia) nel perio-
do 2019-2020 del - 8,9%.

Anche per gli occupati nella fascia 15-24 anni
emerge il divario tra Nord e Sud: al Nord si registra un
tasso di occupazione superiore al 20,0% (ad ecce-
zione di Valle d’Aosta e Liguria), mentre nelle Regioni

del Sud e sempre inferiore al 15% (Figura 1.42.).

Figura 1.42. Tasso di occupazione della popolazione in eta 15-
64 anni (valori %). Anno 2020
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Anche in termini di disoccupazione ['ltalia & ter-
zultima in Europa, andando meglio solo di Spagna e
Grecia (Figura 1.43.), sebbene per effetto anche del
maggior tasso di inattivita. Peraltro, la correlazione
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fra inattivita e disoccupazione & evidente e conferma  cato del lavoro (Figura 1.44.).
il “rischio” di uno scoraggiamento ad offrirsi sul mer-
Figura 1.43. Tasso di disoccupazione in Europa
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Figura 1.44. Tasso di disoccupazione vs tasso di inattivita. Anno 2020
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Figura 1.45. Tasso di disoccupazione giovanile vs giovani che vivono in famiglia. Anno 2020
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In particolare, I'ltalia registra un tasso di disoccu-
pazione pari al 9,4%, superiore ai Paesi del’lEU-Ante
1995 di + 1,3 punti percentuali e di + 5,4 punti per-
centuali rispetto ai Paesi del’lEU-Post 1995. In Euro-
pa, tra il 2015 ed il 2019, il tasso di disoccupazione
era diminuito del - 9,6% medio annuo, mentre nel pe-
riodo 2019/2020 € aumentato del + 5,9%.

Appare evidente anche la correlazione tra giovani
che vivono ancora in famiglia e tasso di disoccupa-
zione giovanile (Figura 1.45.) che potrebbe derivare
da una impossibilita da parte dei giovani disoccu-
pati a rendersi autonomi come anche da una minore
propensione dei giovani che vivono con i genitori a
trovare lavoro.

Il tasso di disoccupazione € anche aumentato
nell’ultimo decennio (+ 2,2 punti percentuali, 7,8%).
(Figura 1.46.).

[l differenziale tra il Nord e il Sud del Paese & mol-
to rilevante: nel Nord la disoccupazione si attesta
al 6,1%, nel Sud al 17,6%, un valore quasi triplo. In
particolare, tutte le Regioni del Sud, ad eccezione di
Abruzzo e Molise, hanno un livello di disoccupazio-
ne superiore al 13,0%; quelle del Nord, invece, sono
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tutte con valori inferiori al 9,0%, ad eccezione della
Liguria (9,6%).

Figura 1.46. Tasso di disoccupazione (valori %). Anno 2020
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Figura 1.47. Tasso di disoccupazione giovanile in Europa
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Tabella 1.7. Tasso di disoccupazione giovanile (15-24 anni) per genere

2010 2020

| Uomini(%) | Domne(%) | Totale(%) | Uomini(%) | Donne(%) | Totale(%)
ltalia 26,9 29,4 27,9 27,9 318 20.4
Piemonte 26,7 26,6 266 224 28,0 246
Valle d’Aosta 126 22,1 16,8 25,0 233 243
Lombardia 194 210 20,0 16,9 22,4 19.2
PA. di Bolzano 5,6 79 65 8,0 113 93
PA. di Trento 11,8 20,2 15,1 12,0 16,8 141
Veneto 157 23,0 188 16,7 29,9 219
Friuli Venezia Giulia 14,1 22,1 176 149 176 16,0
Liguria 218 207 213 32,0 294 30,9
Emilia Romagna 19,9 25,0 22,2 16,0 29,6 21,3
Toscana 23,2 22,9 23,0 245 29,1 26,2
Umbria 193 248 214 24,1 32,1 27,2
Marche 149 15,6 15,2 298 28,3 20,2
Lazio 28,9 38 30,9 34,2 28,8 32,2
Abruzzo 245 386 295 29,2 29,4 29,3
Molise 206 323 306 314 57,0 39,1
Campania 43,0 39,9 RE 466 50,2 47,9
Puglia 338 36,1 346 32,0 393 345
Basilicata 384 46,7 77 26,3 396 30,0
Calabria 34,3 476 38,8 458 57.8 49,2
Sicilia 395 456 M7 485 48,0 483
Sardegna 39,0 38,2 38,6 41,2 40,3 40,9
Fonte: Istat
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Figura 1.48. Tasso di disoccupazione giovanile (valori %). Anno
2020
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A livello regionale il tasso di disoccupazione
oscilla tra il valore della P.A. di Bolzano (2,9%) e |l
valore della Calabria (21,0%). La Calabria, nel de-
cennio, ha registrato 'aumento maggiore del tasso
di disoccupazione (+ 9,7 punti percentuali). Degna
di nota la Basilicata, unica Regione ad aver registra-
to una contrazione della disoccupazione nel periodo
considerato (- 0,5 punti percentuali). Considerando il
periodo pre-COVID (2015-2019), in ltalia, il tasso di
disoccupazione si era ridotto di 1,9 punti percentua-
li, verso una riduzione minore nel periodo 2019/2020
di - 0,8 punti percentuali.

La disoccupazione € in larga misura legata alla
componente giovanile: anche per questa dimensio-
ne I'ltalia registra il terzo peggior risultato in Europa,
migliore solo di Spagna e Grecia (Figura 1.47.): ri-
spetto ai Paesi EU-Ante 1995 I'ltalia ha uno scarto
di + 8,8 punti percentuali (rispettivamente 20,6% e
29,4%), divario ancora piu marcato rispetto ai Paesi
dellEU-Post 1995 (12,0%), dai quali si discosta di
17,4 punti percentuali. Tra il 2015 e il 2019 il tasso di
disoccupazione giovanile medio europeo si & ridotto
di 6,7 punti percentuali, contro un aumento di + 1,7
punti percentuali nel periodo 2019/2020.

Si registra, inoltre, un aumento rispetto al 2010,

pari a 1,5 punti percentuali (Tabella 1.7.). Il tasso di
disoccupazione giovanile risulta minimo nella P.A. di
Bolzano, (9,3% ovvero - 20,1 punti percentuali rispet-
to al dato nazionale), e massimo in Calabria (49,2%
nel 2020). Dal confronto per genere si conferma lo
squilibrio tra uomini € donne: sono maggiormente
disoccupate le giovani donne rispetto agli uomini (ri-
spettivamente 31,8% vs 27,9% dato medio italiano).
Mentre nel periodo 2015-2019 il tasso di disoccu-
pazione giovanile, in ltalia, € diminuito di 11,0 punti
percentuali per gli uomini e di 11,4 punti percentuali
per le donne, nel periodo 2019/2020 si registra un
aumento sia per gli uomini (+ 0,1 punti percentuali)
che per le donne (+ 0,6 punti percentuali).

Anche per la disoccupazione giovanile il diffe-
renziale tra Nord e Sud appare accentuato (Figura
1.48.): 20,8% nel Nord vs 43,3% al Sud.

In definitiva la pandemia ha inciso fortemente sul
mercato del lavoro in Italia: il tasso di occupazione
€ peggiorato nel periodo 2019-2020 sia nella fascia
di popolazione 15-64 anni, che in quella giovanile;
in particolare il tasso di occupazione giovanile si é
ridotto di - 1,8 punti percentuali nel periodo 2019-
2020, quello complessivo si € ridotto di - 1,0 punti
percentuali. Il tasso di disoccupazione nella fascia
di popolazione 15-64 anni ha comunque registrato
una riduzione nel periodo COVID, ma la riduzione
€ stata inferiore rispetto a quanto registrato nel pe-
riodo precedente (2015-2019); come per il tasso di
occupazione, i giovani ne hanno risentito di piu: nel
periodo 2019-2020 il tasso di disoccupazione gio-
vanile € aumentato di + 0,2 punti percentuali, verso
una riduzione nel periodo 2015-2019 di - 11,1 punti
percentuali.

1.3. Riflessioni finali

In letteratura & largamente condivisa I'importanza
del ruolo che giocano le variabili demografiche e so-
cio-economiche sulla salute e anche di quest’ultima
sullo sviluppo economico.

Il capitolo analizza i trend di tali variabili, anche
alla luce degli impatti generati dal COVID.

In particolare, si descrive come la demografia ita-
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liana risulti storicamente molto piu “critica” di quel-
la media europea, essendo 'ltalia caratterizzata da
una popolazione soggetta ad un processo partico-
larmente rapido di invecchiamento, che ha interes-
sato tutte le Regioni italiane: in dieci anni I'eta media
€ aumentata di 2,3 anni raggiungendo i 45,7 anni.

Da sottolineare che la pandemia ha determinato
un rallentamento dell’aumento dell’eta media italiana
nel periodo 2020/19 rispetto al periodo 2015-2019
(rispettivamente + 0,4% e + 0,6% medio annuo). An-
che in Europa si € verificato lo stesso trend: 0,5%
medio annuo nel periodo 2015-2019, verso 0,6% nel
periodo 2019-2020.

Nell'ultimo decennio, in Europa, la popolazione
€ aumentata del + 0,2% medio annuo. Nello stesso
periodo, in sei Nazioni si € registrato un decremen-
to della popolazione: Lituania (- 1,0% medio annuo),
Grecia (- 0,4% medio annuo), Portogallo (- 0,3% me-
dio annuo), Ungheria (- 0,3% medio annuo) e Polonia
(- 0,1% medio annuo).

Tra il 2015 ed il 2019 la popolazione europea &
aumentata del + 0,1% medio annuo, contro una ridu-
zione tra il 2019 ed il 2020 del - 0,1%; evidentemente
la pandemia ha determinato una riduzione della po-
polazione.

Tra il 2019 ed il 2020, in ltalia, la popolazione si &
ridotta del - 0,6%, passando da 59.641.488 nel 2019
a 59.257.566 nel 2020. Fra il 2015 e il 2019 il decre-
mento era stato del - 0,4% medio annuo: ad ulteriore
dimostrazione di come il COVID abbia inciso sulla
riduzione della popolazione nel 2020.

Nello specifico, nel periodo 2019-2020, in tutte le
Regioni italiane si & registrato un decremento del-
la popolazione, passando da un minimo del - 0,1%
nella P.A. di Trento ad un massimo del - 0,9% in Pie-
monte, Valle d’Aosta e Calabria. Fa eccezione la P.A.
di Bolzano, che registra un incremento della popola-
zione nel periodo 2019-2020 del + 0,2%.

Analizzando il periodo pre-COVID (2015-2019) e
quello COVID (2019-2020), l'incremento della popo-
lazione anziana over 75 anni si € ridotto, passando
dal + 1,2% al + 0,8% medio annuo.

A livello regionale, tutte le Regioni del Nord (le
piu colpite dalla pandemia nella prima ondata del
2020), tra il 2019 ed il 2020, hanno registrato un

aumento della popolazione over 75 anni inferiore ri-
spetto a quello registratosi nel periodo 2015-2019.
Nelle Regioni del Sud il dato € disomogeneo, con
4 Regioni che hanno registrato un incremento della
popolazione anziana superiore a quello registratosi
nel periodo pre-COVID (Abruzzo, Molise, Calabria e
Sicilia), e altre 4 hanno registrato un incremento della
popolazione over 75 anni inferiore rispetto a quello
del periodo 2015-2019 (Basilicata, Campania, Sar-
degna e Puglia). Questa diseguaglianza regionale
puo essere dovuta ad un impatto della pandemia di-
verso, avvenuta in un primo momento nelle Regioni
del Nord e successivamente nelle Regioni del Sud.

L’ltalia registra altresi una repentina modificazio-
ne delle strutture familiari. Negli ultimi dieci anni, il
numero medio di componenti per nucleo familiare,
in ltalia, si & ridotto dello 0,8%. La tendenza alla ri-
duzione dei componenti delle famiglie in Italia negli
ultimi decenni € confermata: allaumento del nume-
ro di famiglie, cresciuto di oltre 4 milioni negli ultimi
vent'anni, corrisponde un aumento delle famiglie uni-
personali, tendenza comune alla maggior parte delle
Regioni italiane.

Nel 2020, in ltalia, il 56,8% delle persone sole ha
pit di 60 anni. Il dato & in aumento rispetto al 2010
di 2,2 punti percentuali. Sono soprattutto le Regioni
del Nord a registrare un aumento delle persone sole
anziane tra il 2010 ed il 2020, trend inverso per le
Regioni del Sud. Il COVID ha contribuito all’laumento
delle persone sole anziane in ltalia: se nel periodo
2015-2019 lincremento ¢ stato pari a + 0,6 punti
percentuali, nel periodo 2019-2020 'aumento é stato
pari a + 2,2 punti percentuali.

Molto rilevante € anche l'arretratezza dell'ltalia
nellistruzione: I'ltalia occupa l'ultima posizione in
Europa per quota di persone in possesso del titolo
universitario e la piu “alta” quota di giovani che non
lavorano e non studiano (“Neet”); il gap con EU ¢
ancora peggiore nelle Regioni meridionali.

L’economia italiana pur essendo dimensional-
mente la 3° in Europa, in termini di PIL pro-capite
mostra un posizionamento ormai significativamente
sotto la media europea (in undicesima posizione sui
27 Paesi) e con una crescita che nell’'ultimo decennio
e stata inferiore a quella EU del - 0,7% medio annuo.
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Il Paese & anche caratterizzato da uno storico
gap interno fra Regioni del Meridione e le altre: tale
differenza in termini di PIL pro-capite & molto ele-
vata e anche crescente nel tempo, per effetto di
una crescita del + 1,5% medio annuo nel Nord e
dello + 0,8% medio annuo nel Sud.

La pandemia ha peggiorato la situazione: il PIL
e diminuito del - 7,8% tra il 2020 ed il 2019, una ca-
duta di ampiezza mai piu riscontrata dalla Seconda
guerra mondiale. Lo stesso si € verificato in Europa:
nel periodo 2015-2019 il PIL europeo & aumentato
del + 3,5% medio annuo, con una “caduta verticale”
nel periodo 2019-2020 del - 4,5%.

In termini di distribuzione del reddito, osserviamo
che il rapporto fra il reddito totale percepito dal 20%
piu ricco della popolazione, e quello dal 20% piu po-
vero, nel 2018 (ultimo dato disponibile) € pari in Italia
a 6,0. Rispetto alla media europea, I'ltalia, nel 2018,
registra una disparita di reddito maggiore (5,1 media
europea vs 6,1 ltalia); anche nei confronti di Germa-
nia (5,1) e Francia (4,2) il gap e evidente; tra Spagna
e ltalia, invece, il valore & pressocché uguale (6,0 e
6,1 rispettivamente).

Gli impatti non sono peraltro stati omogenei: basti
dire che lincidenza della poverta assoluta (oltre 2
min. di nuclei familiari) risulta in forte crescita a se-
guito della pandemia di COVID (+ 1,3 punti percen-
tuali, con un’incidenza pari al 7,7% nel 2020, contro
il 6,4% del 2019).

Dal confronto per ripartizioni geografiche emerge
che il Sud presenta un livello di poverta relativa (tota-
le) pari a quasi il triplo rispetto al Nord ltalia (rispetti-
vamente 22,6% Vs 8,7%).

Secondo i dati Eurostat, in Italia, nel 2019 (ultimo
anno disponibile), le persone a rischio di poverta o
esclusione sociale rappresentano il 24,6%, contro
una media EU del 21,1%. Rispetto ai principali Pae-
si Europei, I'ltalia registra una percentuale di perso-
ne a rischio poverta peggiore rispetto a Germania
di + 7,3 punti percentuali (17,3%) e Francia di + 5,7
punti percentuali (18,9%); rispetto alla Spagna, il tas-
so di persone a rischio poverta italiano ¢ inferiore a
quello spagnolo di - 1,6 punti percentuali (26,2%).

Anche le performance del mercato del lavoro ita-
liano sono peggiori della media europea: il tasso di

inattivita & piu alto di 8,8 punti percentuali rispetto
alla media EU e, malgrado cio, il tasso di disoccupa-
zione (generale e anche quello giovanile) & inferiore
solo a quello di Grecia e Spagna.

Anche su questo aspetto I'impatto del COVID e
stato rilevante: il numero di occupati nella fascia 15-
64 anni si & ridotto del - 2,0% tra il 2019 ed il 2020
e di conseguenza anche il tasso di occupazione si
e ridotto di - 0,9 punti percentuali. In ltalia, il 2020
ha inciso notevolmente sul tasso di inattivita: se tra
il 2015 e il 2019 il tasso di inattivita si era ridotto del
- 1,2% medio annuo, tra il 2019 e il 2020 & aumen-
tato del + 4,8%. Tale aumento ha riguardato tutte le
Regioni italiane (ad eccezione del Friuli Venezia Giu-
lia che ha registrato un decremento del - 0,5%), in
particolare in Sicilia (+ 8,5%), Molise (+ 7,9%) e Lom-
bardia (+ 7,3%). Anche in Europa la pandemia ha
scoraggiato notevolmente la popolazione a cercare
un lavoro: nel periodo 2015-2019 il tasso di inattivita
medio europeo si era ridotto del - 1,4% medio annuo;
nel periodo 2019-2020 & aumentato del + 1,9%.

Tra il 2015 e il 2019 in Italia il tasso di occupazio-
ne € aumentato sia per gli uomini che per le donne
(+ 0,9% medio annuo e + 1,5% medio annuo rispet-
tivamente); tra il 2019 e il 2020 si & registrato una ri-
duzione dell'occupazione per entrambi i generi € so-
prattutto per le donne: - 1,2% uomini e - 2,2% donne.

Anche in Europa, nel periodo pre-COVID (2015-
2019), il tasso di occupazione nella fascia di popola-
zione 15-64 anni ha registrato un incremento sia per
gli uomini che per le donne (rispettivamente + 1,4%
medio annuo e + 1,5% medio annuo); nel periodo
COVID (2019-2020), si e registrato, di contro, una ri-
duzione del tasso di occupazione sia per gli uomini
che per le donne (rispettivamente - 1,4% e - 0,8%).

In ltalia, nel 2020, il tasso di occupazione nella
fascia di popolazione 15-24 anni (16,8%) risulta in
riduzione di 3,4 punti percentuali rispetto al 2010
(20,2%). Anche per gli occupati nella fascia 15-24
anni emerge il divario tra Nord e Sud: al Nord si re-
gistra un tasso di occupazione (per questa fascia
d’eta) superiore al 20,0% (ad eccezione di Vella d’A-
osta e Liguria), mentre nel Sud ¢ inferiore al 15%. Nel
periodo 2015-2019, in ltalia, il tasso di occupazione
giovanile ha registrato un incremento del + 4,3% me-
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dio annuo, verso una riduzione (dovuta alla pande-
mia) nel periodo 2019-2020 del - 8,9%.

Anche per il tasso di occupazione giovanile il
COVID ha inciso notevolmente in Europa: nel perio-
do 2015-2019, il tasso di occupazione nella fascia
15-24 anni ha registrato un incremento del + 2,5%
medio annuo, a differenza del periodo 2019-2020, in
cui il tasso di occupazione giovanile ha subito una
contrazione del - 6,0%.

In termini di disoccupazione I'ltalia é terzultima in
Europa, andando meglio solo di Spagna e Grecia,
sebbene per effetto anche del maggior tasso di inat-
tivita. Peraltro, la correlazione fra inattivita e disoc-
cupazione € evidente e conferma il “rischio” di uno
scoraggiamento ad offrirsi sul mercato del lavoro.

Se nel periodo 2015-2019 il tasso di disoccupa-
zione giovanile, in ltalia, € diminuito di 11,0 punti
percentuali per gli uomini e di 11,4 punti percentuali
per le donne, nel periodo 2019-2020 si registra un
aumento del tasso di disoccupazione giovanile sia
per gli uomini (+ 0,1 punti percentuali) che per le
donne (+ 0,6 punti percentuali): I'effetto & limitato in
larga misura in conseguenza dello scoraggiamento
a partecipare al mercato del lavoro.

Anche in Europa si registra lo stesso trend. tra il
2015 e il 2019 il tasso di disoccupazione giovanile
medio europeo si era ridotto di 6,7 punti percentuali,
verso un aumento del tasso di disoccupazione gio-
vanile di + 1,7 punti percentuali nel periodo 2019-
2020.

La pandemia da COVID ha colpito il mondo e I'l-
talia, generando la peggiore recessione dai tempi
della seconda guerra mondiale; I'impatto & signifi-
cativo e percepibile in tutte le dimensioni socio-eco-
nomiche: peggiorano gli indicatori sul mercato del
lavoro, aumenta la poverta delle famiglie, si contrae
il PIL e persino la demografia ne risente con una ero-
sione del processo di invecchiamento, dovuto alla
mortalita nelle fasce anziane.

La pandemia ha, in definitiva, reso del tutto evi-
dente come la Salute rappresenti requisito fonda-
mentale per o sviluppo sociale ed economico.
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The socio-demographic context

There is ample evidence of the importance of de-
mographic and socio-economic variables in deter-
mining health levels. The pandemic has also under-
lined the inverse relationship, i.e. the importance of
health for economic development opportunities.

The chapter analyses the main demographic and
socio-economic trends, also in the light of the im-
pacts that the pandemic has generated.

At the demographic level, Italy is characterised
by a population subject to a particularly fast ageing
process: in ten years the average age has increased
by 2.3 years, reaching 45.7 years.

The pandemic, however, has led to a slowdown of
this phenomenon (from + 0.6% on average per year
to + 0.4%).

This is demonstrated by the fact that between
2019 and 2020 the ltalian population decreased by
0.6%, as against a 0.4% average decrease per year
in the pre-COVID period (2015-2019).

There is also a reduction in the increase of the el-
derly population aged over 75 (the most affected by
the pandemic): from a 1.2% increase in the pre-COV-
ID period, to a 0.8% increase on average per year.

While the population is shrinking, the number
of households is growing: over 2 million more over
the last ten years. At the same time, the number of
one-person households is increasing. Over the last
ten years, the average number of members per
household has fallen by a 0.8% average per year.

Italy is also characterised by low education lev-
els, as it ranks last in Europe (EU) for the share of
people with a university degree, and for the “largest”
share of young people not in education, employment
or training (“Neet”).

Italy performs worse than the European average
also in terms of labour market performance: the inac-
tivity rate is 8.8% higher and, in spite of this, the un-

employment rate (both the general and youth ones)
is second only to the one in Greece and Spain.

The impact of COVID has been significant also in
this respect: the number of employed people in the
15-64 age group fell by 2% between 2019 and 2020,
as did the activity rate: while between 2015 and 2019
it rose by a 1.2% average per year, between 2019
and 2020 it fell by 4.8%. By comparison, in Europe,
in the 2015-2019 period, the activity rate increased
by 1.4% on average per year and in the 2019-2020 it
decreased by 1.9%.

In terms of employment, we witness a decrease
for both genders and for women, in particular: - 1.2%
for men and - 2.2% for women.

The pandemic has had a very strong impact
on young people’s opportunities in Europe: the EU
youth employment rate, which had increased by a
2.5% average per year in the 2015-2019 period, fell
by 6% in the 2019-2020 period.

In ltaly, in the pre-COVID period (2015-2019), the
youth unemployment rate decreased by 11% for men
and 11.4% for women, while in the 2019-2020 peri-
od there was an increase in the youth unemployment
rate for both men (+ 0.1%) and women (+ 0.6%).

With regard to the economic sphere, Italy remains
the third largest economy in Europe, but its (Gross
Domestic Product) GDP per-capita is now signifi-
cantly below the Europ an average (ranking eleventh
among the 27 EU Member States). Over the last dec-
ade the growth of the indicator has been 0.7% lower
than the European average per year.

The pandemic has further worsened the ltalian
situation: in fact, GDP fell by 7.8% between 2019
and 2020, i.e. a fall of an unprecedented magnitude
since the Second World War. By comparison, a “ver-
tical drop” has also occurred in Europe, although on
a smaller average scale (- 4.5%).
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Italy is also characterised by high inequalities
in income distribution: the total income of the rich-
est 20% of the population is 6.1 times as much as
the income of the poorest 20%, as against a 5.1 EU
average. Inequalities in Italy are also higher than in
Germany (5.1) and France (4.2), while they are in line
with inequalities in Spain (6.0).

In 2019 (the last year for which data is available)
Italy had 24.6% of people at risk of poverty or so-

cial exclusion, as against a 21.1% European aver-
age. Compared to the main European countries, Italy
records a larger share of people at risk of poverty
than both Germany (17.3%) and France (18.9%) and
performs slightly better than Spain (26.2%). In short,
Italy’s demographic and socio-economic situation in
2020 was decidedly worse than the EU average, and
the pandemic has further widened the gap, impact-
ing on the most vulnerable groups, in particular.
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Kl 1.1. Eta media dei residenti in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in Europa, la popolazione italiana ha I'eta media pit alta, € risulta in crescita nell’ultimo decennio (+ 0,6 anni); i piti giovani sono gli irlandesi, con una eta
media di 38,1 anni (in aumento di + 4,1 anni nel periodo considerato). In tutti i Paesi Europei (EU) si registra un incremento dell’eta media nel periodo considerato,
ad eccezione della Svezia, che registra un decremento di - 0,2 anni: I'incremento massimo si registra in Irlanda e Grecia (+ 4,1 anni per entrambi), € il piti basso
in Lussemburgo (+ 0,6 anni). L'eta media risulta piu alta di 2,2 anni nei Paesi EU-Ante 1995 rispetto a quelli dell’EU-Post 1995 (rispettivamente 44,3 anni vs 42,1
anni); la popolazione italiana ha una eta media maggiore di + 2,9 anni rispetto ai Paesi dell’EU-Ante 1995 e di + 5,1 anni rispetto a quelli dell’EU-Post 1995.

KI 1.2. Tasso di natalita in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in Europa, I'ltalia registra il tasso di natalita piti basso (6,8 nati ogni 1.000 abitanti), in diminuzione di - 2,7 punti percentuali nell’ultimo decennio; il tasso
di natalita pit alto si registra in Irlanda (11,2), anche se in riduzione nel periodo considerato di - 5,3 punti percentuali.

In tutti i Paesi si registra un decremento della natalita, ad eccezione di Germania e Ungheria (rispettivamente + 1,0 e + 0,6 nati ogni 1.000 abitanti), con valori
massimi in Irlanda (- 5,3 punti percentuali) e Finlandia (- 3,0 punti percentual).

Il tasso di natalita risulta pit alto nell’EU-Post 1995 rispetto all’EU-Ante 1995 (rispettivamente 9,6 e 8,9 nati ogni 1.000 abitanti); I'ltalia registra un tasso di natalita
inferiore sia ai Paesi EU-Ante 1995 che a quelli Eu-Post 1995: rispettivamente di - 2,1 e di - 2,8 punti percentuali.
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Kl 1.3. Composizione popolazione 25-64 anni per titolo di studio (*) in Europa. Anno 2020
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(*) Livello 0-2: meno del primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore; livello 3-4: Secondo ciclo di istruzione secondaria; livello 5-8:
Istruzione superiore (laurea di primo e secondo livello)

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

Nel 2020, in Europa, I'lrlanda & il Paese con livello di istruzione medio piu elevato: il 49,9% della popolazione € in possesso del titolo universitario e tale quota
¢ cresciuta rispetto al 2010 di + 11,2 punti percentuali; I'ltalia occupa I'ultima posizione per quota di popolazione in possesso del titolo universitario (20,1%),
sebbene il dato sia cresciuto di + 5,3 punti percentuali nell’ultimo decennio. In particolare, il 37,1% degli italiani ha la licenza elementare, il 42,7% un diploma e il
20,1% una laurea. | laureati nei Paesi EU-Ante 1995 sono in media il 34,2%, mentre nei Paesi EU-Post 1995 sono il 31,3%. Quindi I'ltalia ha una quota di laureati
inferiore di - 14,1 punti percentuali rispetto ai primi e di - 11,2 rispetto ai secondi.

Kl 1.4. Tasso di disoccupazione in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in Europa, Grecia e Spagna e Italia registrano i tassi di disoccupazione maggiori, rispettivamente pari a 16,5% (+ 3,6 punti percentuali nell’ultimo
decennio), 15,6% (- 4,4 punti percentuali nel decennio), 9,4% (+ 0,9 punti percentuali nel decennio). Il tasso di disoccupazione pili basso si registra nella
Repubblica Ceca (2,6%, - 4,8 punti percentuali nel periodo considerato). Nel periodo considerato il miglioramento piti importante si registra in Lettonia (- 11,4
punti percentuali), quello minore in Svezia (- 0,3 punti percentuali); fanno eccezione Grecia, Lussemburgo, Italia e Austria, che registrano un aumento del tasso
di disoccupazione, rispettivamente pari a + 3,6, + 2,4, + 0,9 e + 0,5 punti percentuali. Nei Paesi EU-Ante 1995 il tasso di disoccupazione medio & dell’8,1%,
mentre in quelli dell’EU-Post 1995 di 4,0%: il dato italiano risulta peggiore rispettivamente di 1,3 e 5,4 punti percentuali.
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Kl 1.5. Quota persone a rischio poverta o esclusione sociale in Europa
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* Persone a rischio d poverta o esclusione sociale si intendono quelle con un reddito disponibile equivalente o inferiore alla soglia di rischio di poverta (60% del reddito
disponibile equivalente mediano nazionale dopo i trasferimenti sociali), 0 che sono gravemente svantaggiate materialmente, o che vivono in famiglie con una intensita
di lavoro molto bassa)
Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019 (ultimo anno disponibile), in Europa, la quota maggiore di persone a rischio di poverta o esclusione sociale* si registra in Grecia con il 29,0%, valore in
riduzione rispetto al 2015 di - 3,4 punti percentuali; la quota piti bassa si registra nella Repubblica Ceca (12,1%), dove la quota di persone a rischio di poverta si
¢ ridotta di - 0,9 punti percentuali nel periodo considerato. Lltalia si attesta al 24,6% con una riduzione di - 3,8 punti percentuali tra il 2015 e il 2019. Il Pagse
che ha registrato la maggiore riduzione della quota di popolazione a rischio di poverta & I'Ungheria (- 10,7 punti percentuali); viceversa il Paese che ha registrato
il maggiore aumento della quota di popolazione a rischio di poverta ¢ il Lussemburgo (+ 1,7 punti percentuali). Nei Paesi EU-Ante 1995 in media ¢ a rischio di
poverta una quota del 20,6% della popolazione, mentre in quelli dell’EU-Post 1995 il 17,6%: il valore medio italiano risulta quindi al di sopra di quello europeo
rispettivamente di + 4,0 e + 7,0 punti percentuali.

Kl 1.6. Disuguaglianza del reddito disponibile in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2018, in Europa, la maggiore disuguaglianza del reddito disponibile* si registra in Lituania (7,1) e la pili il piti bassa in Slovacchia (3,0). Lltalia si attesta al
6,1, facendo meglio solo di Lituania (7,1) e Lettonia (6,8); il valore risulta maggiore di Germania (5,1) e Francia (4,2), e sovrapponibile a quello spagnolo (6,0). La
maggiore riduzione della disuguaglianza si registra in Slovacchia (- 2,8% medio annuo); il maggiore peggioramento si registra in Ungheria (+ 3,1% medio annuo);
I'ltalia registra un peggioramento pari al + 1,6% medio annuo. Il valore medio dell'indicatore di disuguaglianza nei Paesi EU-Ante 1995 € pari a 5,0 e a 4,2 nei
Paesi EU-Post 1995: I'ltalia ha quindi una disuguaglianza maggiore dei Paesi EU rispettivamente di + 1,1 punti percentuali e + 1,9 punti percentuali.
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KI 1.7. Eta media dei residenti
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in ltalia, I'eta media della popolazione si attesta a 45,4 anni, in aumento nell’ultimo decennio di 2,2 anni. | piti giovani sono i campani, con una eta media
pari a 42,7 anni (+ 3,0 anni nel decennio considerato), i pitl “anziani” i liguri, con un eta media pari a 49,0 anni (+ 1,3). In tutte le Regioni italiane si registra un
aumento dell’eta media nel periodo considerato, con il valore massimo in Sardegna (+ 3,5 anni), € il piti basso in Emilia Romagna (+ 1,2 anni).

Kl 1.8. Tasso di natalita
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in Italia, il tasso di natalita italiano € stato pari a 6,8 nati ogni 1.000 abitanti; il dato € in riduzione nell’ultimo decennio (- 3,2 bambini nati ogni 1.000
abitanti). La riduzione € comune a tutte le Regioni italiane: la Valle d’Aosta registra quella pit alta (- 3,7 nati ogni 1.000 abitanti), la P.A. di Bolzano la piu bassa
(- 1,1 nati ogni 1.000 abitanti). La Regione che registra il piu alto tasso di natalita € la PA. di Bolzano (9,6 nati ogni 1.000 abitanti) mentre quella con il tasso piu
basso la Sardegna (5,1 nati ogni 1.000 abitanti con una riduzione di 3,1 nati nell’ultimo decennio).
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KI 1.9. Composizione popolazione 25-64 anni per titolo di studio (*). Anno 2020
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(*) Livello 0-2: meno del primo ciclo di istruzione primaria, scuola primaria e secondaria inferiore; livello 3-4: Secondo ciclo di istruzione secondaria; livello 5-8:
Istruzione superiore (laurea di primo e secondo livello)
Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in ltalia, il 37,1% della popolazione residente ha concluso il primo ciclo di istruzione, il 42,7% ¢ in possesso almeno del diploma e il 20,1% ha comple-
tato il ciclo di studi universitari. Nell'ultimo decennio la quota di popolazione che ha concluso il ciclo di studi universitari € aumentata di + 5,3 punti percentuali
quella che ha concluso solo il primo ciclo di istruzione si € ridotta di - 7,8 punti percentuali. Il Lazio e la Regione con la pit alta quota di popolazione in possesso di
un titolo universitario (27,0%), valore in aumento nell’ultimo decennio di + 7,7 punti percentuali; la Sicilia, invece, registra la quota piu bassa (14,9%), in migliora-
mento rispetto al nel periodo considerato di + 2,5 punti percentuali. La Puglia € la Regione con la piu alta quota di popolazione che ha concluso solo il primo ciclo
di istruzione (48,1%), valore in diminuzione nell'ultimo decennio di - 7,4 punti percentuali; I'Umbria, invece, registra la quota pit bassa (28,2%), in miglioramento
nel periodo considerato di - 7,6 punti percentuali.

Kl 1.10. Tasso di disoccupazione
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Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in ltalia, il tasso di disoccupazione si attesta al 7,7%, in aumento nell’ultimo decennio (+ 2,2 punti percentuali).

La Calabria registra il tasso di disoccupazione piti alto (20,6%), in diminuzione di - 1,7 punti percentuali nell’ultimo decennio; la P.A. di Bolzano registra il tasso pili
basso (3,8%) in diminuzione di - 0,9 punti percentuali nel periodo considerato.

La Regione che ha peggiorato la sua condizione in maniera maggiore € la Liguria con + 0,5 punti percentuali mentre quella che ha registrato il miglioramento
massimo la Puglia (- 4,7 punti percentuali).
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KI 1.11. Incidenza di poverta individuale relativa
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* Sono considerate povere relative le famiglie che hanno una spesa per consumi al di sotto di una soglia di poverta relativa convenzionale (linea di poverta).
Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, in Italia, sono poco pit di 2,6 min. le famiglie in condizione di poverta relativa* (con un’incidenza pari al 10,1% delle famiglie residenti), per un totale di
circa 8 min. di individui (13,5% della popolazione). L'incidenza di poverta relativa risulta in aumento rispetto al 2014 di + 0,6 punti percentuali.

La Basilicata risulta la Regione con I'incidenza di poverta relativa pit alta (26,5%), anche se in riduzione rispetto al 2010 di - 3,5 punti percentuali; la P.A. di Bolzano
registra I'incidenza piu bassa (3,5%). La maggiore riduzione dell'incidenza di poverta relativa si registra in Calabria (- 12,2 punti percentuali), mentre il maggiore
incremento si registra in Campania (+ 5,8 punti percentuali).

Kl 1.12. Disuguaglianza del reddito disponibile
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* Disuguaglianza del reddito disponibile si intende il rapporto fra il reddito totale percepito dal 20% piti ricco della popolazione, e quello dal 20% pitl povero
Fonte: elaborazione su dati Istat - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2018, in Italia, I'indicatore di disuguaglianza nel reddito disponibile & pari a 6,0. A livello regionale la disuguaglianza maggiore si registra in Sicilia (8,7) mentre
la piti bassa in Valle d’Aosta (3,7). Rispetto al 2010 si registra un peggioramento dell’indicatore pari a + 2,2% medio annuo.
Il peggioramento piu elevato della disuguaglianza si registra in Sicilia (+ 4,8% medio annuo); il maggiore miglioramento in Valle d’Aosta (- 3,5% medio annuo).
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CAPITOLO 2
Il finanziamento: livello e risanamento
Ploner ME."
21. Il finanziamento della spesa stinti gruppi (Figura 2.1.). Il gruppo maggioritario &
sanitaria: il contesto internazionale composto da quelli che finanziano I'assistenza sa-

nitaria principalmente attraverso i contributi sociali e
In tema di finanziamento dei sistemi sanitari, in  le assicurazioni private obbligatorie (Austria, Belgio,
Europa la componente pubblica e assicurativa ob-  Estonia, Francia, Germania, Lituana, Lussemburgo,
bligatoria & largamente predominante in tutti i Paesi  Olanda, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slo-
(Eurostat). venia, Ungheria). Il secondo gruppo & composto da
Nel finanziamento pubblico della spesa sanitaria,  quei Paesi in cui I'assistenza sanitaria & finanziata,
Eurostat distingue sostanzialmente due canali: il get-  invece, soprattutto attraverso la fiscalita generale
tito fiscale e gli schemi assicurativi sanitari obbliga-  (Danimarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Lettonia, Porto-
tori; questi ultimi possono essere “sociali” o privati. gallo, Regno Unito, Spagna e Svezia).
| Paesi europei si possono suddividere in due di-

Figura 2.1. Finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente secondo la fonte di finanziamento. Anno 2019
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Figura 2.2. Finanziamento privato della spesa sanitaria corrente secondo la fonte di finanziamento. Anno 2019
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Figura 2.3. Quote di finanziamento della spesa sanitaria corrente. Anno 2020
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Come anticipato, con riferimento al 2019, possia- i Paesi considerati?.
mo osservare che la componente pubblica (ovvero L’ltalia € in una posizione “intermedia”, con una

derivante dalla fiscalita generale) e assicurativa ob-  quota di finanziamento pubblico pari al 74,0% e un
bligatoria &€ molto elevata e superiore al 60,0% in tutti  dato relativamente elevato (23,3%) di spesa privata

2 OECD non fornisce per il 2020 i dati relativi ai seguenti Paesi: Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Grecia, Lussemburgo, Spagna,
Repubblica Ceca, Ungheria, Lettonia e Slovacchia. Per procedere alle elaborazioni e ai confronti tra Paesi, abbiamo ipotizzato che la
variazione intervenuta nel livello del finanziamento tra il 2018 e il 2019 si sia mantenuta costante nel biennio successivo (2019-2020)
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Out of Pocket, in ltalia si mantiene marginale il ruo-
lo delle assicurazioni: i premi assicurativi obbligatori
(classificati come parte del finanziamento pubblico)
raggiungono lo 0,2%; la quota intermediata della
spesa privata (premi assicurativi volontari) € al 2,8%
(Figura 2.2.).

L’ltalia, pur avendo un sistema sanitario pubblico
di stampo universalistico, nel 2020, secondo i dati
pubblicati da OECD, registra una quota di finanzia-
mento pubblico pari al 76,3%, che risulta fra le piu
basse in Europa (EU) (Figura 2.3.).

Complessivamente, in Europa, nel 2020, il settore
pubblico fa fronte, in media, all'80,8% della spesa
sanitaria corrente: suddividendo i Paesi europei in 2
aree (sostanzialmente geografiche), quella dei Paesi
EU-Ante 1995% e quelli EU-post 1995%, osserviamo
che nei primi il settore pubblico fa fronte, in media,
all'81,7% della spesa sanitaria corrente; tale quota
e in media aumentata, anche negli anni di massima

Figura 2.4. Finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente

crisi, ad eccezione di una lieve flessione tra il 2011
ed il 2013 (Figura 2.4.): fa eccezione proprio I'ltalia,
dove la quota pubblica si & contratta nel periodo,
sebbene sia in crescita nell’ultimo anno (+ 2,4 punti
percentuali).

Per i restanti Paesi EU (EU-Post 1995), la quota
pubblica di finanziamento della spesa sanitaria € in
media pari al 74,4%. Si passa dal 63,1% della Let-
tonia, all'80,6% della Repubblica Ceca. Oltre alla
Repubblica Ceca, anche la Slovacchia e I'Estonia
hanno una quota di copertura pubblica della spesa
sanitaria superiore a quella dell’ltalia.

In pratica, I'ltalia si posiziona -5,4 punti percen-
tuali sotto la media dei Paesi EU-Ante 1995 e + 1,8
punti percentuali sopra la media dei Paesi EU-Post
1995.

Il gap di copertura pubblica fra le due “aree” era
di 2,4 punti percentuali nel 2000 e si € allargato sino
a 7,2 punti percentuali nel 2020.
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

EU-P95

8 Si fa riferimento ai Paesi che nel 1994 sottoscrissero il Trattato di Corfu che entrd in vigore il 1° Gennaio 1995. In particolare, i
Paesi che presero parte a questo Trattato furono: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Italia,
Lussemburgo, Olanda, Portogallo, Regno Unito, Spagna e Svezia (EU-Ante 1995)

4 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). Si rimarca che OECD non
fornisce i dati relativi a Bulgaria, Cipro, Croazia, Malta e Romania
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2.2. Il finanziamento della Sanita in Italia

Il processo di finanziamento della Sanita in Italia
adotta un modello che vede lo Stato concordare® con
le Regioni i fabbisogni sanitari (frutto della valutazio-
ne dei bisogni di prestazioni e dei loro costi standard
di erogazione); segue un meccanismo di riparto
regionale di tipo solidaristico, in cui le risorse sono
suddivise fra le Regioni sulla base del loro effettivo
bisogno. Negli anni, al meccanismo solidaristico e
stato affiancato un meccanismo teso alla responsa-
bilizzazione regionale, che prevede I'impegno delle
Regioni ad intervenire con proprie risorse per colma-
re eventuali inefficienze di gestione (cosiddetti Piani
di Rientro).

Ad oggi, il fabbisogno sanitario nazionale concor-
dato & coperto da:

1. fiscalita generale delle Regioni - in pratica la
componente del gettito dell’imposta regiona-
le sulle attivita produttive (IRAP) destinata alla
Sanita, e l'addizionale regionale all'imposta
sul reddito delle persone fisiche, IRPEF

. fiscalita generale dello Stato - in pratica la
compartecipazione all'imposta sul valore ag-
giunto (IVA), destinata alle Regioni a statuto
ordinario, le accise sui carburanti e la quota
del Fondo Sanitario Nazionale (FSN) destina-
ta alla Regione Sicilia che finanzia la quota di
spesa sanitaria che non & a carico del bilancio
regionale®

entrate proprie convenzionali delle Aziende
sanitarie - in pratica rappresentate da ticket
e altre prestazioni rese soprattutto ai privati,
quantificate secondo un importo pre-definito e

cristallizzato in seguito all'intesa Stato/Regioni
del 2001

compartecipazione delle Regioni a statuto
speciale - nello specifico, Friuli Venezia Giulia,
PP. AA. di Trento e di Bolzano, Sardegna e
Valle d’Aosta provvedono autonomamente al
finanziamento del rispettivo fabbisogno; per la
Regione Sicilia, I'aliquota di compartecipazio-
ne é fissata dal 2009 nella misura del 49,11%
del suo fabbisogno sanitario.

Nel 2020, il FSN (nella sua quota indistinta’, vin-
colata e finalizzata) & stato fissato a circa € 118,1
mid.8, in aumento del 4,6% sull’anno precedente (Ta-
bella 2.1.). Si registra, quindi, una forte accelerazio-
ne rispetto al decennio precedente, in cui il finanzia-
mento e cresciuto dell’1,2% medio annuo.

Nel livello di finanziamento del fabbisogno sanita-
rio standard a cui concorre lo Stato per I'anno 2020,
sono compresi i maggiori stanziamenti finalizzati
all’ladozione di interventi per fronteggiare I'emergen-
za sanitaria verificatasi con la diffusione del COVID.

Al netto, infatti, delle risorse stanziate e finalizza-
te al contenimento dell’epidemia (circa € 3,6 mlid.),
il FSN per il 2020 ammonterebbe a € 114,5 mid.,
in crescita dell'1,4% sull’anno precedente (Tabella
2.2.), sostanzialmente in linea con il quinquennio
2015-2020 (1,0% medio annuo).

A livello regionale (Tabella 2.1.), nel quinquennio
2015-2020, le due Province Autonome di Trento e
Bolzano e la Lombardia sono state le Regioni in cui
la quota di finanziamento del fabbisogno sanitario
€ cresciuta maggiormente: rispettivamente + 2,7%,
+ 2,5% e + 2,1% medio annuo; all’opposto si sono
posizionate la Liguria (+ 0,6% medio annuo) e la Ba-
silicata ( + 0,8% medio annuo).

Patto per la Salute 2010-2012; Patto per la Salute 2014-2016 e Patto per la Salute 2019-2021
Una quota del FSN (cap. 2700 MEF) & destinata alla Regione Sicilia, mentre il resto finanzia complessivamente anche altre

spese sanitarie vincolate a obiettivi predeterminati; il FSN accoglie gli stanziamenti di ulteriori finalita sanitarie come, oltre agli
obiettivi del Piano sanitario nazionale, con risorse consolidate annue di circa € 1,5 mld., il finanziamento degli IZS e la quota parte
della sanita penitenziaria, ecc., nonché i trattamenti economici a carico dello Stato destinati ai medici specializzandi

Si fa riferimento alla quota indistinta post mobilita

Il FSN ¢ stato stimato sommando la quota indistinta post mobilita, la quota vincolata e programmata per Regioni e PP.AA. e la quota

finalizzata a fronteggiare il diffondersi del COVID. Si tenga, in ogni caso presente che, per quanto riguarda I'assegnazione delle
quote vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario per il 2020, dellimporto iniziale pari a € 1,5 mid., & stato ripartito tra le Regioni circa

€ 1,0mld.
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Tabella 2.1. FSN: riparto

Tabella 2.2. FSN: riparto al netto dei finanziamenti finalizzati
per COVID

Regioni Riparto 2020 Var. media annua Regioni Riparto 2020 Var. media annua
(€ min.) (%) 2015/2020 (€ min.) (%) 2015/2020

Italia 118.087,5 1,7 ltalia 114.4717 1,0
Piemonte 8.712,2 1,7 Piemonte 8.447,0 1,0
Valle d’Aosta 2458 2,0 Valle d’Aosta 235,7 11

Lombardia 20.444,2 2,1 Lombardia 19.849,9 1,5
PA. di Bolzano 1.019,6 2,5 PA. di Bolzano 986,5 19
PAA. di Trento 1.051,4 2,7 P.A. di Trento 1.017,1 2,1

Veneto 9.790,6 2,0 Veneto 9.498,3 1,3
Friuli Venezia Giulia 2.414,9 15 Friuli Venezia Giulia 2.338,8 0,8
Liguria 3.127,7 0,6 Liguria 3.029,5 -0,0
Emilia Romagna 9.175,8 18 Emilia Romagna 8.907,9 1,2
Toscana 7.607,6 1,6 Toscana 7.380,6 1,0
Umbria 1.761,5 1,2 Umbria 1.705,8 0,6
Marche 3.001,5 13 Marche 2.907,5 0,6
Lazio 11.230,6 1,9 Lazio 10.883,3 1,3
Abruzzo 2.494,8 13 Abruzzo 24142 0,6
Molise 644,0 1,4 Molise 623,0 0,7
Campania 10.664,5 1,2 Campania 10.330,4 0,6
Puglia 7.636,3 1,5 Puglia 7.397,7 0,9
Basilicata 1.061,3 0,8 Basilicata 1.025,3 0,1

Calabria 34918 15 Calabria 3.375,4 0,8
Sicilia 9.383,3 14 Sicilia 9.089,7 0,7
Sardegna 3.128,2 1,7 Sardegna 3.027,8 11

Fonte: stima su delibere di riparto 2020 e 2015 - © C.R.E.A. Sanita

Per quanto riguarda nello specifico il finanzia-
mento finalizzato al contrasto della crisi pandemica
da COVID, e opportuno evidenziare che a ciascuna
Regione sono state assegnate le risorse in base alla
quota di accesso al fabbisogno sanitario indistinto
rilevata nel 2019; di fatto, quindi, non sulla base di
fabbisogni specifici (quali il numero di contagi), ben-
si di fabbisogni “pattuiti” antecedentemente alla dif-
fusione dell’epidemia (per maggiori approfondimenti
si rimanda alla lettura del paragrafo dedicato agli ul-
timi sviluppi in materia di finanziamento finalizzato al
contrasto del COVID).
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Fonte: stima su delibere di riparto 2020 e 2015 - © C.R.E.A. Sanita

Per quanto concerne le fonti di finanziamento, nel
quinquennio analizzato I'lRAP ha riportato una varia-
zione media annua negativa pari al 5,0%; il gettito in-
troitato dall'lRPEF &, invece, cresciuto dell’1,0% me-
dio annuo, mentre le entrate derivanti dall'lVA sono
aumentate del 2,9% medio annuo.

Da sottolineare, in ogni caso, che nel corso del
2020 a causa del diffondersi della pandemia con ri-
ferimento alle entrate tributarie dello Stato, I''lRPEF ha
evidenziato una riduzione del 2,2% rispetto all’anno
precedente; le imposte indirette nel loro complesso,
invece, hanno subito una flessione dell'11,5% sul
2019 (in particolare IVA - 9,7% e accise sui carbu-
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ranti - 16,4%)°.

Decurtando dal fabbisogno sanitario del SSN
(come definito nella delibera CIPE concernente il
riparto delle disponibilita finanziarie per il SSN per
I'anno 2020 e quindi comprensivo dei maggiori in-
troiti finalizzati al contrasto dell’'epidemia) le entrate
proprie convenzionali delle Aziende Sanitarie (le c.d.
“entrate cristallizzate”), si ottiene quello che conven-
zionalmente possiamo definire il “finanziamento cen-
trale”, ossia quanto effettivamente viene assegnato
dal livello centrale alle Regioni in sede di riparto: si
tratta di € 116,1 mld. in crescita del 4,7% sull’anno
precedente e dell’1,7% medio annuo nel quinquen-
nio 2015-2020. In assenza delle risorse stanziate per
'emergenza sanitaria in atto, si tratta di € 112,5 mid.
in aumento dell’1,4% sul 2019 e dell’1,0% medio an-
nuo nel periodo 2015-2020.

Se poi al “finanziamento centrale” aggiungiamo le
entrate proprie delle Aziende Sanitarie (di cui quelle
cristallizzate rappresentano una quota pari a circa il
30,7%), si ricava quello che la Ragioneria Generale

dello Stato'® definisce il “finanziamento effettivo” del
SSN. Si tratta di € 122,6 mld., in aumento del 5,5%
sul 2019 e del 14,7% rispetto al 2010 (+ 1,4% medio
annuo); in assenza delle risorse ripartite alle Regio-
ni per fronteggiare I'emergenza pandemica, il livello
del “finanziamento effettivo” si attesterebbe a circa
€119,0 mld. (+ 2,4% rispetto al 2019).

Nel 2020, il “finanziamento effettivo” & stato co-
perto per il 94,7% dal finanziamento centrale, per il
3,7% dalle entrate proprie delle Aziende Sanitarie (al
netto di quelle cristallizzate) e per il residuale (1,6%)
dalle cosiddette entrate cristallizzate.

Nella composizione delle risorse effettive che le
Regioni hanno a disposizione per assicurare I'eroga-
zione dei LEA, si evidenzia un gradiente Nord-Sud,
frutto dei meccanismi perequativi alimentati dall’lVA
in favore delle realta con minor capacita contributiva:
nelle Regioni settentrionali il finanziamento centrale
rappresenta mediamente il 93,7%, in quelle centrali
raggiunge il 94,6% e in quelle meridionali supera il
96,0%.

Figura 2.5. Composizione del “finanziamento effettivo”. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Ministero della Salute 2021 - © C.R.E.A. Sanita

° Ministero dell’lEconomia e delle Finanze

0 Ragioneria Generale dello Stato, rapporto “Il monitoraggio della spesa sanitaria”, vari anni
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In modo complementare le entrate proprie regio-
nali (al netto di quelle cristallizzate) incidono media-
mente per il 4,5% sul “finanziamento effettivo” nel
Nord, per il 3,8% nelle Regioni centrali e per il 2,3%
in quelle meridionali (Figura 2.5.).

Le entrate proprie (complessivamente) sono in
aumento di 0,7 punti percentuali rispetto al 2015 e
raggiungono la loro incidenza massima nelle Regioni
settentrionali (6,3%, in aumento di 0,6 punti percen-
tuali sul 2015); rappresentano il 5,4% nelle Regioni
centrali e il 3,7% in quelle meridionali (rispettivamen-
te in crescita di + 0,8 e + 0,7 punti percentuali nel
periodo 2015-2020).

Tra le entrate proprie figurano le compartecipa-

zioni dei cittadini alla spesa: ticket sulle prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali usufruite in strutture
pubbliche, quelli di pronto soccorso e altri riferiti a
prestazioni minori''. Nel complesso risultano pari allo
0,7% (- 0,6 punti percentuali rispetto al 2015) del “fi-
nanziamento effettivo” e al 12,9% delle entrate pro-
prie (in flessione di 14,4 punti percentuali rispetto al
2015). Nel 2020, i ticket nelle Regioni settentrionali
e centrali risultano pari allo 0,8% del “finanziamen-
to effettivo” (in diminuzione di 13,6 punti percentuali
nelle prime e di 18,2 punti percentuali nelle seconde
rispetto al 2015); in quelle meridionali il valore dell’in-
dicatore si ferma allo 0,4% (- 0,3 punti percentuali
nel periodo 2015-2020).

Tabella 2.3. Incidenza delle entrate proprie e delle compartecipazioni dei cittadini alla spesa

Regioni “fin::tzz?l::t:)nrtoop:fi:tltlivo” WL “finanzjamento LT entrrzsf:)l:)rie

(%) o (%)
Italia 53 0,7 12,9
Piemonte 45 08 16,9
Valle d’Aosta 9,7 2,1 21,2
Lombardia 47 0,5 1,7
P.A. di Bolzano 8,5 1,9 21,8
P.A. di Trento 59 1,3 21,5
Veneto 58 1,2 20,1
Friuli Venezia Giulia 59 1,3 21,9
Liguria 7,5 0,7 9,4
Emilia Romagna 11 1,0 8,8
Toscana 7,0 1,0 14,9
Umbria 51 1,1 20,6
Marche 39 0,9 22,1
Lazio 47 0,5 10,5
Abruzzo 2,8 0,9 30,6
Molise 2,9 0,5 18,3
Campania 4.1 0,3 8,3
Puglia 3,0 0,4 14,2
Basilicata 4,4 0,7 15,4
Calabria 2,7 0,3 13,0
Sicilia 4,0 0,2 6,2
Sardegna 52 0,4 8,6

Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Ministero della Salute 2021 - © C.R.E.A. Sanita

" Si fa riferimento ai seguenti codici dei Conti Economici delle Aziende Sanitarie: AA0950; AA0960 e AA0970. In particolare, la voce
AAQ970 si riferisce ai ticket per I'accesso a prestazioni non ricomprese nelle voci precedenti
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Infine, si registra che per il 2020 le compartecipa-
zioni sono pari a oltre il 14,0% delle entrate proprie
delle Regioni del Centro (in flessione di circa 18,0
punti percentuali rispetto al 2015), il 13,5% di quelle
del Nord (- 13,6 punti percentuali sul 2015) e il 10,5%
in quelle del Sud (- 12,8 punti percentuali nel periodo
2015-2020) (Tabella 2.3.).

Il “brusco” calo dell'incidenza delle comparteci-
pazioni sulle entrate proprie delle Aziende Sanitarie
registrato nel 2020 e legato alla pandemia di COVID,
che ha ridotto la richiesta di prestazioni specialisti-
che.

In termini pro-capite, il “finanziamento effettivo”
medio & stato nel 2020 pari a € 2.055,2 con un incre-
mento del 5,8% rispetto al 2019, e del 2,2% medio
annuo nel quinquennio (periodo 2015-2020).

Tra la Regione con il finanziamento pro-capite piu
elevato (Emilia Romagna), e quella con il finanzia-
mento minore (Calabria), lo scarto in termini assoluti
e pari a € 400,5, pari al 21,4%. Facendo, riferimento
alla popolazione standardizzata'?, il gap tra la Regio-
ne con “finanziamento effettivo” pro-capite maggiore

Figura 2.6. “Finanziamento effettivo” pro-capite

e quella con finanziamento minore arriva a € 412,9
ovvero al 22,2% (Figura 2.6.).

Al netto delle risorse finalizzate per il COVID, il
“finanziamento effettivo” pro-capite medio nel 2020
e stato pari a € 1.994,5, in crescita del 2,6% sull’an-
no precedente e dell’1,6% medio annuo nel perio-
do 2015-2020. Ai due estremi della distribuzione si
collocano sempre Emilia Romagna e Calabria con
un finanziamento effettivo pro-capite rispettivamente
pari a € 2.208,8 e € 1.806,9: la differenza in valore
assoluto & di € 401,9, ovvero del 22,2%. In termini di
popolazione standardizzata, lo scarto tra la Regione
con il finanziamento effettivo pro-capite piu elevato
(Emilia Romagna) e quella con finanziamento mino-
re (Calabria) sale a € 413,9 ovvero al 23,0% (Figura
2.7).

Tra il 2015 ed il 2020 il “finanziamento effettivo”
pro-capite € cresciuto di € 214,4 (+ 2,2% medio an-
nuo) in termini nominali: deflazionando con il valore
generale del FOI'3, 'incremento in termini reali si ri-
duce a € 164,3. (Figura 2.8.).
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat 2021- © C.R.E.A. Sanita

2 Alla popolazione ¢ stata applicata la medesima distribuzione regionale del FSN che si ricava dalla delibera CIPE

S |1 FOI e I'indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e impiegati. In particolare, tale indice si riferisce ai consumi dell’in-
sieme delle famiglie che fanno capo ad un lavoratore dipendente (operaio o impiegato). Si tratta di un indice usato per adeguare
periodicamente i valori monetari
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Figura 2.7. “Finanziamento effettivo” pro-capite al netto delle risorse per il COVID
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato, Delibera CIPE 35/2021 e Istat 2021- © C.R.E.A. Sanita
Figura 2.8. “Finanziamento effettivo” pro-capite nominale e reale
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

In assenza dei maggiori introiti ripartiti alle Regio-
ni nel 2020 per fronteggiare 'emergenza sanitaria,
la crescita in termini reali nel quinguennio sarebbe
di € 105,2 (Figura 2.9.).

In termini di rapporto tra finanziamento e Prodotto
Interno Lordo (PIL), si passa dal 6,8% del 2015 al
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7,4% del 2020, con un evidente gradiente Nord-Sud:
in particolare, le risorse messe a disposizione per la
tutela della salute nelle Regioni del Sud, per effetto
della redistribuzione, rappresentano il 10,8% del PIL
locale, in crescita rispetto al 2015 (+ 1,1 punti per-
centuali); nelle Regioni del Nord, invece, le risorse
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destinate alla Sanita rappresentano il 6,3% del PIL  VID, l'incidenza media del finanziamento effettivo sul
locale, in crescita di 0,5 punti percentuali rispetto al ~ PIL si sarebbe attestata al 7,2%, in aumento di 0,4

2015 (Figura 2.10.). punti percentuali rispetto al 2015 (Figura 2.11.).
In assenza dei fondi finalizzati al’emergenza CO-

Figura 2.9. “Finanziamento effettivo” pro-capite nominale e reale al netto risorse COVID
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato, Delibera CIPE 35/2021 e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Figura 2.10. Incidenza “finanziamento effettivo” regionale su PIL
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Figura 2.11. Incidenza sul PIL del “finanziamento effettivo” al netto delle risorse per il COVID
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato, Ministero della Salute e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

2.3. | risultati di esercizio

Ai sensi del D. Lgs. 68/2011, sono considerate
in equilibrio le Regioni che riescono a garantire I'e-
rogazione dei LEA in condizioni di efficienza ed ap-
propriatezza, ovvero con le risorse ordinarie stabilite
dalla legislazione vigente a livello nazionale; in prati-

Figura 2.12. Risultati di esercizio

ca il finanziamento centrale piu le entrate proprie (sia
cristallizzate che non).

Secondo questa impostazione, nel 2020, a livello
nazionale si registra un risultato di esercizio negativo
pari a € 0,9 mld., in diminuzione dell'11,2% sul 2019
e del 9,1% rispetto al 2015 (variazione media annua
pari all'1,9%) (Figura 2.12.).
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- © C.R.EA. Sanita
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Figura 2.13. Risultati di esercizio al netto delle compartecipazioni dei cittadini alla spesa
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Ministero della Salute 2021- © C.R.E.A. Sanita

Tabella 2.4. Risultati di esercizio pro-capite

Regioni ‘ Pro-capite 2015 (€) ‘ Pro-capite 2020 (€)

Italia -16,5 -153
Piemonte 1,3 -12,6
Valle d’Aosta -199,6 -178,6
Lombardia 2,1 -2,8
P.A. di Bolzano -394,5 -617,7
P.A. di Trento 247 - 386,0
Veneto 0,7 315
Friuli Venezia Giulia 47 - 88,9
Liguria -622 -20,2
Emilia Romagna 0,0 20,8
Toscana -58 -18,6
Umbria 3,2 04
Marche 40,0 3,6
Lazio -56,4 -0,6
Abruzzo -43 -10,2
Molise -142,6 -97,3
Campania 8,5 12,8
Puglia -132 -57
Basilicata -13,4 18,5
Calabria -29,6 -45,6
Sicilia 2,7 0,9
Sardegna -197,4 -153,1

Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 -
© C.R.EA. Sanita

In termini pro-capite, il disavanzo, nel quinquennio
analizzato (2015-2020), & diminuito sia nelle Regioni
del Centro (- 76,5% passando da € 23,9 pro-capite
del 2015 a € 5,6 pro-capite del 2020), che in quel-
le del Sud (- 26,3%, passando da € 20,8 pro-capite
nel 2015 a € 15,4 pro-capite nel 2020); nelle Regioni
della ripartizione settentrionale, di contro, & aumen-
tato del 93,5% essendo passato da € 10,0 a € 19,4
pro-capite.

Nel 2020 le Regioni con un risultato di gestione
negativo sono state tredici vs le undici del 2015 (Ta-
bella 2.4.).

In assenza delle compartecipazioni dei cittadi-
ni alla spesa, il deficit ammonterebbe a circa € 4,6
mid., in flessione del 18,7% rispetto all’anno prece-
dente e del 17,1% rispetto al 2015 (Figura 2.13.).

Senza compartecipazioni nessuna Regione sa-
rebbe in equilibrio finanziario (Tabella 2.5.).
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Tabella 2.5. Risultati di esercizio pro-capite al netto delle
compartecipazioni

Regioni Pro-capite 2015 (€) | Pro-capite 2020 (€)
Italia -91,3 77,2
Piemonte -62,4 -57.7
Valle d’Aosta -266,5 -249,6
Lombardia -83,4 -69,0
P.A. di Bolzano -457,4 -680,4
P.A. di Trento -41.9 -436,9
Veneto -86,4 -36,8
Friuli Venezia Giulia -61,1 -142,5
Liguria -126,8 -7
Emilia Romagna -67,6 -27,9
Toscana 72,4 -67,7
Umbria -56,5 -49,6
Marche 171 -42,4
Lazio -134,4 -64,7
Abruzzo -68,9 -63,9
Molise -210,2 -161,8
Campania -81,2 -73,6
Puglia -82,5 -70,3
Basilicata -82,1 -42,0
Calabria -91,4 -99,1
Sicilia -73,5 -711,4
Sardegna -259,2 -202,8

Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 -
© C.R.E.A. Sanita

La spesa sopravanza il finanziamento centrale piu
le entrate cristallizzate, ovvero il fabbisogno sanitario
standard,' di € 5,4 mld., ovvero € 90,1 pro-capite.

Nel 2020 solamente Lombardia e Molise sono ri-
sultate autosufficienti rispetto alle risorse stimate ne-
cessarie per assicurare i LEA (Tabella 2.6.).

Tabella 2.6. Differenza tra FSN e spesa. Anno 2020

Valori assoluti

Valori pro-capite

Regioni (€ min,) ©)
Italia -5.371,8 -90,1
Piemonte -320,6 -74,4
Valle d’Aosta -46,8 -374,6
Lombardia 1189 1,9
P.A. di Bolzano -386,9 -726,3
P.A. di Trento -253,8 -465,3
Veneto -181,0 -37,1
Friuli Venezia Giulia -2154 -178,5
Liguria -298,3 -195,6
Emilia Romagna -585,8 -131,2
Toscana -272,2 -73,7
Umbria -80,8 -92,9
Marche -33,5 -22,1
Lazio -392,7 -68,2
Abruzzo -197,7 -152,8
Molise 2,1 7,0
Campania -527,3 -92,3
Puglia -265,0 -67,0
Basilicata -68,5 -123,7
Calabria -403,6 -213,1
Sicilia -528,6 -108,4
Sardegna -434,4 -269,5

Fonte: stima su dati Ragioneria Generale dello Stato, delibere CIPE e Istat, 2021 -
© C.R.EA. Sanita

2.4. Levoluzione recente

Antecedentemente all'insorgere della pandemia
di COVID, la Legge di Bilancio n. 145/2018 aveva
determinato il livello di finanziamento del fabbiso-
gno nazionale standard, per il triennio 2019-2021,
in € 114,4 mld. per il 2019, prevedendo un incremen-
to di € 2,0 mid. per il 2020 ed un ulteriore aumento
pari a € 1,5 mld. per il 2021 (Tabella 2.7.).

4 Si fa riferimento al dato di spesa pubblicato dalla Ragioneria Generale dello Stato nel suo ultimo Rapporto. In aggiunta si sottolinea

che e stato impiegato il dato di spesa post mobilita
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Tabella 2.7. Livello del finanziamento del fabbisogno nazio-
nale standard per il triennio 2019-2021

(€ min.) (€ min.) (€ min.)

2019 2020 2021

Fabbisogno

nazionale standard 114.433,0

116.439,0 117.939,0

Fonte: Legge di Bilancio n. 145/2018

Con la Delibera n. 35 del 2021, il CIPE (Comitato
Interministeriale per la Programmazione Economi-
ca), considerata la contingenza derivante dallo stato
di emergenza generata dal rischio sanitario legato
al COVID, ha rideterminato per il 2020 il livello del
finanziamento del fabbisogno nazionale standard al

quale concorre lo Stato nella misura di € 119,9 mid.:
di questi il 94,5% (€ 113,3 mld.) e stato destinato al
finanziamento indistinto dei LEA, I'1,7% (€ 2,0 mid.)
attiene a fondi vincolati per Regioni e Province Au-
tonome, lo 0,6% (€ 0,7 mld.) riguarda fondi vincolati
per alcuni Enti (ad esempio la Croce Rossa ltaliana,
gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali, borse di studio
di medicina ecc.), lo 0,2% (€ 0,3 mid.) ¢ riferibile al
riparto delle quote premiali ed, infine, il rimanente
3,0% (€ 3,6 mld.) e stato finalizzato al finanziamen-
to delle misure sanitarie di contrasto alla diffusione
dell’epidemia.

In altri termini, la diffusione del COVID ha determi-
nato, per il 2020, un incremento delle risorse destina-
te al SSN del 3,1%.

Tabella 2.8. Risorse finalizzate per fronteggiare la pandemia di COVID. Valori in € min.. Anno 2020

Adeguamento

Rafforzamento rete

Recupero prestazioni

Regioni Personale strutture ricovero territoriale perse Totale risorse COVID

Italia 2.237,3 240,0 654,7 4745 3.606,5
Piemonte 169,9 17,7 41,9 39,4 268,9
Valle d’Aosta 6,3 0,5 2,2 1,2 10,2
Lombardia 353,0 39,8 121,2 92,8 606,8
PA. di Bolzano 22,4 2,0 45 4,4 33,3
PA. di Trento 18,6 2,1 9,3 4,2 34,2
Veneto 197,3 19,5 36,0 46,7 299,5
Friuli Venezia Giulia 49,4 49 19 12,1 78,3
Liguria 65,8 6,5 13,1 12,7 98,1
Emilia Romagna 169,9 17,9 43,9 47,6 279,3
Toscana 151,4 15,1 30,0 352 2317
Umbria 34,7 3,6 10,2 8,3 56,8
Marche 60,2 6,2 15,2 12,1 93,7
Lazio 206,9 23,2 70,4 33,6 3341
Abruzzo 478 53 17,0 9,6 79,7
Molise 12,3 1,2 50 3,1 21,6
Campania 200,8 22,4 65,8 33,3 322,3
Puglia 1481 15,9 42,4 23,3 229,7
Basilicata 20,7 2,3 8,6 53 36,9
Calabria 7 7,7 21,5 9,8 110,7
Sicilia 168,7 19,6 65,6 27,9 2818
Sardegna 61,5 6,6 19,0 1,9 99,0

Fonte: stima su Delibera CIPE 35 del 2021, 2021 - © C.R.E.A. Sanita
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Tabella 2.9. Risorse finalizzate per COVID. Anno 2020

Regioni Comp((:/f;zione Valori ?g)-capite
Italia 100,0 60,5
Piemonte 75 62,4
Valle d’Aosta 0,3 81,5
Lombardia 16,8 60,5
P.A. di Bolzano 0,9 62,6
P.A. di Trento 0,9 62,6
Veneto 8,3 61,4
Friuli Venezia Giulia 2,2 64,9
Liguria 2,7 64,3
Emilia Romagna 7,7 62,6
Toscana 6,4 62,8
Umbria 1,6 65,3
Marche 2,6 62,0
Lazio 93 58,0
Abruzzo 2,2 61,6
Molise 0,6 71,9
Campania 8,9 56,4
Puglia 6,4 58,1
Basilicata 1,0 66,7
Calabria 3,1 58,4
Sicilia 78 57,8
Sardegna 2,7 61,4

Fonte: Delibera CIPE 35 del 2021, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Le misure varate's, nel corso del 2020, per fron-
teggiare la diffusione del COVID sono state dirette,
in larga misura, a sostenere la spesa corrente e sono
fondamentalmente riconducibili a quattro ambiti di
intervento: 1) aumento delle dotazioni di personale
delle strutture “stressate” dalla pandemia; 2) ade-
guamento “immediato” delle strutture di ricovero in
termini di posti letto di terapia intensiva e semi in-
tensiva; 3) rafforzamento delle strutture territoriali e
4) attenuazione degli effetti negativi dell’epidemia

in termini di rinvio degli screening, di allungamento
delle liste di attesa delle prestazioni specialistiche, di
posticipazione dei ricoveri non urgenti e ecc..

Per quanto riguarda il primo ambito, le risorse
complessivamente messe in campo nel 2020 am-
montano a € 2.237,3 min., ovvero il 62,0% del finan-
ziamento finalizzato previsto per contrastare 'emer-
genza COVID.

Con riferimento al secondo punto, ovvero incre-
mento della dotazione di posti letto in terapia intensi-
va e nelle unita operative di pneumologia e malattie
infettive, sono state previste risorse pari a € 240,0
min. ossia un ammontare pari al 6,7% dei fondi totali.
Infine, al terzo e al quarto ambito di intervento sono
state assegnate delle quote rispettivamente pari al
18,2% (€ 654,7 min.) e al 13,2% (€ 474,5 min.) del
finanziamento totale (Tabella 2.8.).

Le Regioni hanno avuto accesso ai finanziamenti
finalizzati in base alle quote di accesso al fabbiso-
gno sanitario indistinto corrente rilevate nel 2019.
In termini pro-capite, per fronteggiare gli oneri ag-
giuntivi derivanti dallemergenza sanitaria, sono
stati stanziati € 60,5 pro-capite, portando il finan-
Ziamento pro-capite corrente complessivo del 2020
a € 2.010,1 (Tabella 2.9.). In particolare, la Valle
d’Aosta e il Molise sono state le Regioni con un fi-
nanziamento pro-capite finalizzato per COVID mag-
giore (rispettivamente € 81,5 e € 71,9), mentre all’e-
stremo opposto si posiziona la Campania con € 56,4
pro-capite. Tra la Regione con finanziamento finaliz-
zato pro-capite maggiore e quella con finanziamento
minore intercorre uno scarto pari a € 25,1 ossia del
44 5%. Escludendo le Regioni a Statuto Speciale, la
differenza si ferma a € 15,5 ovvero al 27,5%. Ad ogni
buon conto, in linea generale, le Regioni della ripar-
tizione settentrionale hanno beneficiato di un finan-
ziamento finalizzato pro-capite piu elevato rispetto
alle Regioni appartenenti alla ripartizione centrale e
soprattutto meridionale (Nord € 61,9 pro-capite vs

> D. L. n. 14/2020 “Disposizioni urgenti per il potenziamento del Servizio sanitario nazionale in relazione al’emergenza COVID”; D.
L. n. 18/2020 “Misure di potenziamento del Servizio sanitario nazionale e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e imprese
connesse all'emergenza epidemiologica da COVID; D. L. n. 34/2020 “Misure urgenti in materia di salute e di sostegno al lavoro e
alleconomia”; D. L. n. 104/2020 “Misure urgenti per il sostegno e il rilancio del’economia” e L. n. 78/2020 “Bilancio di previsione
dello Stato per I'anno finanziario 2021 e bilancio pluriennale per il triennio 2021-2023"
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Centro € 60,5 pro-capite e Sud € 58,5 pro-capite),
per effetto del fattore demografico sottostante la sti-
ma del fabbisogno sanitario indistinto corrente.

Non stupisce, quindi, che analizzando la corre-
lazione tra finanziamento pro-capite finalizzato per
COVID e tasso standardizzato di contagi ogni 10.000
abitanti’®, € emerso che tra le due variabili vi & una
scarsa o nulla correlazione (Figura 2.14.).

Ricordiamo che per monitorare I'utilizzo delle
risorse finalizzate & stato richiesto alle Regioni di
aprire un centro di costo ad esse dedicato, contras-
segnato dal codice univoco “COV20". Inoltre, per i
finanziamenti finalizzati eventualmente non utilizzati
nel corso dell’'esercizio 2020, € previsto I'accantona-
mento finalizzato all'impiego per azioni tese a fron-
teggiare 'emergenza COVID nel corso del 2021.

Allo stato attuale, tuttavia, come sottolineato dal-
la Corte dei Conti nel “Rapporto sul Coordinamento
della Finanza Pubblica”, la compilazione di questo
conto dedicato da parte delle Regioni ha presentato

alcuni problemi di omogeneita. | criteri di imputazio-
ne utilizzati da alcune di esse, infatti, hanno portato
ad ampliarne I'utilizzo: in pratica, risulterebbe che
si sono coperti con il finanziamento finalizzato costi
che, invece, rientravano in quello ordinario.

Analizzando la problematica verificatasi da un’al-
tra prospettiva, potrebbe sembrare che alcune Re-
gioni, valutata non congrua la capienza del FSN
2020 destinato al finanziamento indistinto dei LEA,
abbiano di fatto impiegato parte delle risorse finaliz-
zate alla gestione della pandemia per la copertura
di oneri di gestione ordinari che altrimenti sarebbero
rimasti “scoperti”.

Il “misunderstanding” venutosi a creare nel corso
del 2020, ha determinato per il 2021 un incremen-
to del livello del fabbisogno nazionale di circa € 2,0
mid., portando cosi il livello del FSN per il 2021 a
€ 121,4 mld. (Legge di Bilancio n. 78/2020); si ten-
ga presente, quindi, che la “capienza” del FSN per

Figura 2.14. Finanziamento pro-capite finalizzato e numero contagi. Anno 2020
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6 “Impatto dell’epidemia COVID sulla mortalita totale della popolazione residente periodo Gennaio-Novembre 2020, Istat (2020)
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il 2021 & determinata a partire dalla “capienza”
del FSN del 2020 comprensivo, pertanto, di parte
dei finanziamenti finalizzati per il COVID che, per il
2021, vengono, nei fatti, incorporati nel finanziamen-
to ordinario al quale vengono aggiunti ulteriori € 1,8
mld. finalizzati al contrasto dell’epidemia. Pertanto,
rispetto agli “originari” € 117,9 mld. si tratta di un
incremento di circa € 3,5 mld.: un incremento del
FSN assai piu cospicuo di quello originariamente
preventivato nella Legge di Bilancio n. 145 del 2018
che aveva stimato, come cennato, in € 117,9 mid. il
fabbisogno sanitario nazionale standard (ricordiamo
in aumento di € 1,5 mld. sul 2020 al netto del finaliz-
zato) al quale se aggiungiamo le risorse finalizzate
2021 per il contrasto del COVID, il FSN raggiunge
una capienza pari a € 119,7 mid. ovvero € 1,7 mid.
inferiore a quello stabilito dalla Legge di Bilancio n.
78/2020, che evidentemente ha switchato parte del
finalizzato 2020 nel finanziamento ordinario per il
2021.

Del citato importo 2021 ripartibile, in sede di Con-
ferenza Stato Regioni, il 95,8% (€ 116,3 mld.) e stato
destinato al finanziamento indistinto dei LEA, 1'1,8%
(€ 2,2 mld.) vincolato per Regioni e Province Auto-
nome, I'1,5% (€ 1,8 mid.) finalizzato all’adozione di
interventi per fronteggiare 'emergenza sanitaria, lo
0,6% (€ 0,7 mld.) vincolato per altri enti (Istituti Zo-
oprofilattici Sperimentali, Centro Nazionale Trapian-
ti, ecc.) e, infine, lo 0,3% (€ 0,4 mld.) destinato alla
quota premiale.

Al netto, pertanto, dei fondi stanziati e ripartiti
per contrastare I'epidemia da COVID, il FSN per
I'anno 2021 ammonterebbe, come sopra cennato,
a € 119,6 mld., ovvero € 2.011,4 pro-capite. In ag-
giunta, si tenga presente che oltre il 95,0% (€ 1,7
mld.) dei fondi stanziati per contenere il diffondersi
dell’epidemia sono stati destinati a sostenere spese
per il reclutamento di personale e per il riconosci-
mento di incentivi economici e indennita a favore del
personale stesso, il 2,9% (€ 0,05 mid.) al potenzia-
mento dell’assistenza territoriale, ovvero alla stipula
di contratti di locazione di strutture alberghiere de-
stinate ad accogliere pazienti COVID e il rimanente
1,6% (€ 0,03 mld.) per garantire I'esenzione per le
prestazioni di monitoraggio ai pazienti ex COVID.

Tabella 2.10. FSN: Risorse finalizzate per fronteggiare GOVID.
Valori in € min.. Anno 2021

Regioni Personale f-l?)‘t,:: E::I(l;,i‘(:il:]e Totale
Italia 1.705,0 51,6 28,8 1.785,4
Piemonte 130,6 3,8 2,2 136,6
Valle d’Aosta 53 0,1 0,1 55
Lombardia 2649 8,6 10,0 283,4
P.A. di Bolzano 18,0 0,4 0,3 18,7
P.A. di Trento 13,8 0,5 0,5 14,8
Veneto 1541 42 2,5 160,8
Friuli Venezia Giulia 38,3 11 0,4 39,8
Liguria 51,4 1,4 0,9 53,7
Emilia Romagna 130,5 3,8 3,5 1379
Toscana 17,7 3,3 1,0 122,0
Umbria 26,9 0,8 0,4 28,1
Marche 46,5 13 0,4 48,2
Lazio 155,2 5,0 2,2 162,3
Abruzzo 36,2 11 0,6 37,9
Molise 9,5 03 0,1 9,9
Campania 1513 4,8 0,5 156,6
Puglia 12,8 3,4 1,4 17,7
Basilicata 15,6 0,5 0,0 16,1
Calabria 54,6 16 0,2 56,4
Sicilia 125,0 42 1,3 130,5
Sardegna 46,9 1,4 0,3 48,6

Fonte: D.L. n. 34/2020 artt. 1 e 2, D.L. n. 41/2021, D.L. n. 73/2021 e L. n.
78/2020, 2021 - © C.R.EA. Sanita

Analogamente a quanto avvenuto per il 2020, il
riparto tra le Regioni delle risorse destinate all’attiva-
zione di interventi mirati al contrasto della diffusione
della pandemia & avvenuto sulla base delle quote di
accesso al fabbisogno sanitario indistinto del 2020
(Tabella 2.10.).

Quindi, per fronteggiare I'emergenza sanitaria,
nel 2021, sono stati stanziati € 30,0 per residente,
portando il livello del finanziamento pro-capite com-
plessivo standard a cui concorre lo Stato a € 2.041,4
(+ 1,6% rispetto al 2020) (Tabella 2.11.).
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Tabella 2.11. FSN: risorse finalizzate per fronteggiare COVID.
Valori assoluti e %. Anno 2021

Regioni COmp(c:Z)izione Valori ;zg)—capite
Italia 100,0 30,0
Piemonte 7,6 31,8
Valle d’Aosta 0,3 44,0
Lombardia 15,9 28,2
P.A. di Bolzano 1,0 35,0
P.A. di Trento 0,8 27,0
Veneto 9,0 33,0
Friuli Venezia Giulia 2,2 33,1
Liguria 3,0 35,4
Emilia Romagna 7,7 30,8
Toscana 6,8 33,1
Umbria 1,6 32,4
Marche 2,7 32,0
Lazio 9,1 28,3
Abruzzo 2,1 29,5
Molise 0,6 33,1
Campania 8,8 27,5
Puglia 6,6 29,9
Basilicata 09 29,4
Calabria 3,2 30,1
Sicilia 7,3 27,0
Sardegna 2,7 30,4

Fonte: D.L. n. 34/2020 artt. 1 € 2, D.L. n. 41/2021, D.L. n. 73/2021 e L. n.
78/2020, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

La L. n. 78/2020 ha, successivamente, program-
mato in € 0,9 mld. l'incremento del livello di finan-
ziamento per il 2022 (ovvero € 122,3 mld.) e in € 0,5
mid. quello per gli anni 2023, 2024 ¢ 2025 (ovvero

Tabella 2.12. Livello FSN - Valori in € mld.. Anni 2019-2025

€122,8mld., € 123,3 mid. e € 123,8 mid.). A partire
dal 2026, invece, 'aumento previsto & di € 0,4 mld.
all'anno (Tabella 2.12.).

Quindi, mentre fino al 2020 I'incremento program-
mato del FSN era di circa € 2,0 mid. I'anno, nel 2021
'aumento del FSN ha raggiunto i € 3,3 mid. (al netto
del finanziamento finalizzato pari a € 1,8 mld.), ma
poi se ne prevede una riduzione “drastica” negli anni
successivi. Se si tiene conto che tra il 2020 e il 2021
sono stati stanziati circa € 5,4 mld. finalizzati al con-
trasto del COVID, appare evidente che la contrazio-
ne programmata nei tassi di crescita del FSN a par-
tire dal 2022, configurerebbe un rapido “recupero”
dell’incremento riconosciuto tra il 2020 e il 2021 per
fronteggiare la crisi pandemica.

Nei termini suddetti, il maggior finanziamento
ordinario concesso nel 2021 rispetto al trend degli
anni precedenti sembra, pertanto, configurarsi non
come una scelta strutturale di rifinanziamento del
SSN, quanto piuttosto una risposta ad una situazio-
ne congiunturale di emergenza, resa possibile dalla
“sospensione” (temporanea) del Patto di Stabilita.

Infine, alla L. n. 178/2020 sono stati apportati
emendamenti che hanno messo a carico del pro-
gramma Next Generation EU (NGEU) il finanziamen-
to di spese per oltre € 1,2 mid. relativamente alla
proroga degli incarichi di lavoro temporanei, alle
Unita Speciali di Continuita Assistenziale (USCA),
ai contratti di formazione specialistica e al Fondo
Vaccini. Inoltre, nella contabilita speciale intestata
al Commissario straordinario per I'emergenza sa-
nitaria, sono state stanziati ulteriori € 0,5 mid. per
I'implementazione del piano strategico nazionale dei
vaccini per la prevenzione delle infezioni da COVID.

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Fabbisogno nazionale standard 14,4 1144 116,3 1214 122,3 122,8 123,3
Incremento 1,9 3,3 09 05 05 0,5
Finanz. finalizzato 3,6 1.8
Totale 1144 119,9 1214 122,3 122,8 123,3 123,8
Totale netto finalizzato 1144 116,3 119,6 122,3 122,8 123,3 123,8

Fonte: L. n. 145/2018 e L. n. 78/2020, 2021 - © C.R.E.A. Sanita
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Complessivamente le risorse aggiuntive si pos-
sono stimare in € 36,0 pro-capite; € il finanziamento
totale pro-capite del 2021 a € 2.077,4.

2.5. Gli investimenti in Sanita:
il Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza

[l 2021 & stato caratterizzato anche dall’appro-
vazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR), il piano operativo che dettaglia riforme e in-
vestimenti necessari al rilancio dell’economia. In par-
ticolare, il Piano raggruppa i progetti di investimento
e di riforma in sedici Componenti, raggruppate a loro
volta in sei Missioni: la Missione 6 € dedicata alla
Salute.

Per I'attuazione del proprio PNRR, I'ltalia ha otte-
nuto dall’EU € 191,5 mid., di cui € 68,9 mld. (il 36,0%)
sotto forma di sostegno non rimborsabile e € 122,6
mld. (il rimanente 64,0%) in prestito. Nel PNRR, al

Tabella 2.13. PNRR: Missione salute.

comparto della sanita vengono attribuiti € 15,65 mld.
a cui si aggiungono € 1,71 mld. del fondo React EU'
e € 2,89 mid. di un fondo complementare alimentato
da scostamenti di bilancio, per un totale di € 20,23
mlid. da ripartire tra le due Componenti della Missio-
ne salute e da spendere nel periodo 2021-2026 (Ta-
bella 2.13.).

Circail 45,0% delle risorse del PNRR destinate alla
Missione salute sono finalizzate all'implementazione
della prima Componente (M6C1: reti di prossimita,
strutture e telemedicina per I'assistenza territoriale)
e il 55,2% alla realizzazione della seconda Compo-
nente (MBC2: innovazione, ricerca e digitalizzazione
del SSN); oltre '87,0% delle risorse del fondo React
EU sono assegnate alla M6C1 ¢ il rimanente 12,3%
alla MBC2. Infine, il 17,3% degli stanziamenti del fon-
do complementare sono deputati alla realizzazione
della M6C1 e I'82,7% a quella della M6C2 (Tabella
2.14.).

M6. Salute ( g'\rl:I:) ?;a;tlgl; com:lzl::ntare
(€ mid.)
M6CH1: reti pross., strutture e telemed. per ass. territoriale 7,00 1,50 0,50 9,00
M6C2: innovaz. e ricerca e digitalizzaz del SSN 8,63 0,21 2,39 11,23
Totale 15,63 1,71 2,89 20,23

Fonte: PNRR, 2021 - © C.R.EA. Sanita

Tabella 2.14. PNRR: Missione salute.

M6. Salute

Fondo
complementare
(%)

React EU
(%)

M6CH: reti pross., strutture e telemed. per ass. territoriale 44,8 87,7 17,3 445
M6C2: innovaz. e ricerca e digitalizzaz del SSN 55,2 12,3 82,7 55,5
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: PNRR, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

7|l Recovery Assistance for Cohesion and the Territories of Europe (React EU) funziona come un piano di assistenza alla ripresa per
la coesione e i territori d’Europa. Rientra nel Next Generation EU e contribuira a una ripresa economica sostenibile. | fondi React EU
sono ripartiti tra gli Stati membri tenendo conto della prosperita del Paese e degli effetti dell'attuale crisi sull’economie e sulla societa,
anche in termini di disoccupazione giovanile. Le misure si concentrano sul sostegno alla resilienza del mercato del lavoro, alloccu-
pazione, alle piccole e medie imprese e alle famiglie a basso reddito. Tali fondi poi, contribuiscono a predisporre basi che possano
far fronte alle esigenze future per le transizioni verde e digitale e per una ripresa socio economica sostenibile (Parlamento europeo)
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La prima Componente, in buona sostanza, ha
come obiettivo il potenziamento dell’assistenza terri-
toriale tramite la creazione di nuove strutture (Ospe-
dali della Comunita (OdC) e Case della Comunita
(CdC), il rafforzamento dell’assistenza domiciliare e
lo sviluppo della telemedicina. La seconda, invece,
ha lo scopo di promuovere la digitalizzazione ¢ il raf-
forzamento del capitale umano del SSN attraverso il
potenziamento della ricerca e della formazione.

A ben vedere, pero, si tratta per buona parte di
progetti per i quali erano gia state gettate le basi ma
non portati “a termine” (& il caso ad esempio del Fa-
scicolo Sanitario Elettronico, dello sviluppo e poten-
ziamento telemedicina, etc...): la domanda vera e se
questi piani di investimento siano rimasti incompiuti
per mancanza di fondi o piuttosto per “difetti” insiti
nella loro progettazione.

I PNRR, inoltre, sancisce I'importanza strategica
del territorio e del suo sviluppo, senza tuttavia evi-
denziare i motivi dell'insuccesso del suo ruolo venu-
to a “galla” con tutta evidenza nella gestione della
pandemia: € pur vero, che in assenza di terapie ef-
ficaci, difficilmente il suo ruolo poteva essere poco
pit che accessorio; ma & anche vero che la dizione
“territorio” comprende un coacervo di realta (MMG,
USCA, dipartimenti di Igiene e Salute Pubblica, far-
macie, etc.) che durante la crisi pandemica hanno
svolto ruoli diversi e hanno avuto performance diffor-
mi e difficilmente confrontabili.

E, pertanto, sperabile che al di 1a della definizione
dei macro-capitoli di investimento, emerga con chia-
rezza quale sia la visione che si vuole adottare per il
futuro del SSN.

Appare anche necessario definire con chiarezza
quale debba essere il ruolo svolto dalle Regioni: le
differenze esistenti fra le Regioni implicano che una
allocazione di risorse “omogenea” non possa esse-
re efficiente. Ancora, sembrerebbe opportuno che
ogni Regione “progetti” un proprio Piano di investi-
menti, nei limiti delle risorse assegnategli; ogni Re-

gione deve anche disporre della necessaria liberta
nel destinare le risorse alle varie Componenti e sub
componenti. Per realizzare cio € auspicabile il coin-
volgimento di tutti gli attori sanitari: le aziende sani-
tarie locali e ospedaliere, le associazioni locali dei
pazienti e dei professionisti.

Alla data in cui si scrive e stata elaborata la boz-
za della proposta di riparto di circa € 8,0 mld. dei
fondi della Missione salute del PNRR che verranno
destinati alle Regioni responsabili dell’attuazione di
specifiche linee progettuali. Si ricorda, inoltre, che
secondo quanto riportato nella richiamata bozza,
I'assegnazione delle risorse alle Regioni avverra sul-
la base della quota di accesso al FSN del 2021 e
che alle Regioni del Sud venga assegnato almeno il
40,0% delle risorse complessive'®.

In questo contesto, tuttavia, il criterio di ripar-
to avrebbe potuto opportunamente prevedere una
base di quota capitaria “pura” integrata da altre quo-
te quali: 1) una quota dipendente dalla conformita
dei piani regionali agli obiettivi prioritari nazionali; 2)
una quota destinata a ridurre le disparita regionali;
3) una quota premiale per i progetti che prevedono
collaborazioni tra Regioni e 4) una quota dipendente
dal livello di implementazione dei piani onde evitare
investimenti improduttivi o incompiuti.

In particolare, in questa prima fase di assegna-
zione delle risorse, verranno finanziati gli interventi
relativi alle Case della Comunita, agli Ospedali di
Comunita e all’aggiornamento tecnologico e digi-
tale con uno stanziamento di circa € 3,2 mid. (ov-
vero il 39,8% della somma ripartibile): di questi il
62,4% (€ 2,0 mld.) saranno investiti nelle Case della
Comunita, il 6,4% (€ 0,2 mld.) nellaggiornamento
tecnologico e digitale (Centrali Operative Territoria-
li (CQOT), interconnessione aziendale e device) e il
31,2% (€ 1,0 mld.) nel rafforzamento dell’assistenza
sanitaria intermedia e delle sue strutture (Ospedali
di Comunita) (Tabella 2.15.).

8 Proposta di ripartizione programmatica provvisoria delle risorse del PNRR. Il Ministero della Salute intende dare seguito al DM
del Ministero dell’'Economia e delle Finanze del 6 agosto 2021 e pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale Serie Generale n.229 del 24-
09-2021, recante disposizioni in tema di “Assegnazione delle risorse finanziarie previste per I'attuazione degli interventi del piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e ripartizione di traguardi e obiettivi per scadenze semestrali di rendicontazione”
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Tabella 2.15. PNRR - M6C1: proposta riparto risorse

COT, intercon., device

Regioni (%)
Italia 3.204,5 62,4 6,4 31,2
Piemonte 214,0 62,1 6,9 31,0
Valle d’Aosta 6,1 62,9 5,6 315
Lombardia 488,0 62,0 71 31,0
P.A. di Bolzano 25,2 62,2 6,8 31,1
PA. di Trento 26,2 62,3 6,5 31,2
Veneto 238,3 62,0 7,0 31,0
Friuli Venezia Giulia 60,1 62,1 6,8 311
Liguria 77,2 62,2 6,6 311
Emilia Romagna 219,3 62,0 7,0 31,0
Toscana 183,1 62,1 6,9 31,0
Umbria 43,3 61,9 7,1 31,0
Marche 74,6 62,1 6,8 311
Lazio 279,5 61,9 72 30,9
Abruzzo 83,0 63,1 53 31,6
Molise 19,4 63,2 53 31,6
Campania 352,7 62,9 5,6 315
Puglia 249,9 63,0 55 31,5
Basilicata 35,4 62,8 58 31,4
Calabria 119,4 63,0 54 31,5
Sicilia 306,0 63,0 55 31,5
Sardegna 103,7 63,2 53 31,6

Fonte: PNRR, 2021 - © C.R.EA. Sanita

Le misure previste nella seconda Componente,
invece, consentiranno il rinnovamento e 'ammoder-
namento delle strutture tecnologiche e digitali esi-
stenti, il completamento e la diffusione del Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE), una migliore capacita
di erogazione e monitoraggio dei Livelli Essenzia-
li di Assistenza (LEA) attraverso piu efficaci sistemi
informativi. Rilevanti risorse sono destinate anche
alla ricerca scientifica e a favorire il trasferimento
tecnologico, oltre che a rafforzare le competenze e
il capitale umano del SSN anche mediante il poten-
ziamento della formazione del personale. In questa
prima fase, in particolare, la proposta di riparto delle
risorse mira a finanziare gli interventi rivolti al’lammo-
dernamento del parco tecnologico e digitale) ovvero
alla sostituzione delle apparecchiature sanitarie e
alla digitalizzazione dei DEA di | e Il livello), quelli

che delineano un percorso di miglioramento struttu-
rale degli edifici ospedalieri adeguandoli alle norme
vigenti in materia sismica e quelli diretti allo sviluppo
delle competenze professionali del personale sani-
tario in tema di infezioni ospedaliere. A queste linee
di intervento sono destinati nel loro complesso € 4,8
mid. (ossia il 60,2% dell'importo attualmente ripar-
tibile): di questi € 2,6 mid. (il 54,5%) sono diretti a
finanziare il rinnovo delle apparecchiature e la digi-
talizzazione dei DEA, € 2,1 mid. (il 43,2%) sono fina-
lizzati all”allineamento” degli edifici ospedalieri alle
norme sismiche, € 0,03 mid. (lo 0,6%) sono investiti
per rafforzare la raccolta, I'elaborazione e la produ-
zione di dati a livello locale € € 0,1 mid. (I'1,7%) sono
impiegati per la realizzazione di corsi di formazione
in tema di infezioni ospedaliere (Tabella 2.16.).
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Tabella 2.16. PNRR - M6G2: proposta riparto risorse

- Adeguam. Adozione nuovi flussi Formazione
Regioni D tec(Ll/no)Iog. gt norme sismic. inform. pers. infezioni

(%) (%) (%)
Italia 4.838,4 54,5 43,2 0,6 1,7
Piemonte 3219 54,5 431 0,6 1,8
Valle d’Aosta 93 54,1 42,8 0,6 2,5
Lombardia 729,9 54,7 43,3 0,6 1,4
PA. di Bolzano 38,3 54,1 42,8 0,6 2,5
PA. di Trento 39,8 54,3 43,0 0,6 2,1
Veneto 357,6 54,5 431 0,6 1,7
Friuli Venezia Giulia 91,0 54,2 42,9 0,6 2,3
Liguria 116,7 54,3 43,0 0,6 2,1
Emilia Romagna 329,8 54,4 431 0,6 1,9
Toscana 275,8 54,4 431 0,6 1,9
Umbria 65,0 54,4 431 0,6 1,8
Marche 112,3 54,5 431 0,6 1,8
Lazio 4159 54,9 43,4 0,6 11
Abruzzo 127,0 54,4 43,1 0,6 1,9
Molise 29,6 54,6 432 0,6 1,6
Campania 535,3 54,7 43,3 0,6 1,3
Puglia 381,2 54,5 43,2 0,6 1,7
Basilicata 54,2 54,2 429 0,6 2,2
Calabria 182,3 54,5 431 0,6 1,8
Sicilia 466,4 54,6 43,2 0,6 1,6
Sardegna 159,4 54,2 429 0,6 2,3

Fonte: PNRR, 2021 - © C.R.EA. Sanita

[l buon esito degli investimenti programmati nel
PNRR dipende anche dall’adozione di congrue misu-
re di valutazione che consentano di monitorare che
le risorse assegnate siano vincolate ad investimenti
in conto capitale forieri di una maggior efficienza del
sistema sanitario nel suo complesso.

La definizione, pertanto, di strumenti di valutazio-
ne € condizione necessaria per misurare I'attitudine
degli investimenti a produrre “rendimento”, ma an-
che per evitare frammentazione dei finanziamenti e
investimenti improduttivi, rendendo il PNRR accoun-
table.

Infine, rimarchiamo che il 64,0% delle risorse che
I'EU ha messo a disposizione dell’ltalia sono a presti-

to e come tali genereranno nuovo debito e se, quin-
di, gli investimenti programmati non saranno efficien-
ti, rischieranno in futuro di far saltare nuovamente il
precario equilibrio finanziario del nostro SSN. In
aggiunta, preme sottolineare come le risorse della
Missione salute non siano destinate a “supportare” la
spesa sanitaria corrente: in un futuro assai prossimo,
quindi, gli investimenti programmati nel PNRR ge-
nereranno perd anche oneri correnti che andranno
opportunamente “coperti” (basti pensare alle retribu-
zioni che dovranno essere garantite al personale neo
assunto o che a breve verra assunto per domiciliare,
CdC, etc.).
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2.6. Riflessioni finali

[l settore pubblico rimane la principale fonte di fi-
nanziamento della spesa sanitaria in tutti i Paesi EU.

Per quanto concerne ['ltalia, a partire dal
2010, la quota pubblica della spesa & costante-
mente diminuita, sebbene sia in ripresa nell’ul-
timo anno (+ 2,4 punti percentuali). In particolare,
I'ltalia registra una quota di finanziamento pubblico
pari al 76,3%, che risulta fra le piu basse in Europa: in
particolare, I'ltalia ha una spesa per compartecipa-
zioni molto piu elevata rispetto alla maggior parte dei
Paesi EU-Ante 1995 e una quota di intermediazione
privata assolutamente marginale e trascurabile.

Fino al 2019, si registra una sostanziale stagna-
zione del finanziamento in Italia; nel 2020 la crescita
nominale & stata accompagnata anche da una co-
spicua crescita in termini reali.

Si tenga, in ogni caso presente che, nel 2020,
€ 1.946,7 pro-capite derivano dal finanziamento
centrale e € 108,4 pro-capite dalle entrate proprie
(ovvero il 5,6%). Sono anche osservabili marcate
differenze tra le Regioni per quanto riguarda le en-
trate proprie; infatti, mentre nelle Regioni del Nord
le entrate proprie contribuiscono mediamente per
€ 133,3 pro-capite al finanziamento effettivo, tale va-
lore scende a € 111,8 pro-capite in quelle centrali e
si ferma a € 72,4 pro-capite in quelle meridionali.

Nel 2020, si conferma il trend positivo di riduzione
del deficit. i risultati di esercizio sono migliorati e si
sono tendenzialmente stabilizzati negli ultimi quattro
anni.

L’equilibrio € peraltro frutto dellimpegno richie-
sto ai cittadini attraverso la compartecipazione alla
spesa, che & ovviamente difforme sul territorio na-
zionale, per effetto delle forti disparita di reddito. Di-
fatti, facendo riferimento all’'ultimo anno per il quale
si dispone dei dati, senza le compartecipazioni risul-
ta che il deficit complessivo ammonterebbe a circa
€ 4,6 mld., in flessione del 18,7% rispetto all’anno
precedente e del 17,1% rispetto al 2015.

Infine, appare doveroso accennare a come l'e-
mergenza sanitaria in atto determinata dalla diffu-
sione del COVID abbia imposto una rimodulazione
del livello del finanziamento sia per I'anno 2020

che per il 2021. In particolare, nel 2020, sono stati
stanziati per ciascun residente € 60,5 in piu rispetto
a quelli “concordati” in sede di Conferenza Stato
Regioni (€ 1.949,6 pro-capite). Analogamente, nel
2021, le varie misure varate dal Governo hanno de-
terminato un incremento del finanziamento pro-ca-
pite di € 66,0 rispetto a quanto previsto dal comma
4083 della Legge di Bilancio n. 78/2020. Contestual-
mente allo stanziamento delle risorse finalizzate alla
gestione del COVID, ¢ stato richiesto alle Regioni di
contabilizzare le spese sostenute per la pandemia
in un apposito centro di costo, ma la disomogeneita
dei criteri di imputazione adottati dalle Regioni han-
no fatto si fossero coperti con le risorse finalizzate
costi ordinari.

Ancora, appare evidente come l'incremento del
FSN per il 2021 sia assai piu cospicuo del trend di
crescita apprezzabile negli anni precedenti (circa
€ 2,0 mld.) avendo di fatto incorporato nel finanzia-
mento ordinario parte delle risorse finalizzate previ-
ste nel 2020. Per gli anni seguenti (ovvero a partire
dal 2022), il legislatore sembra, pero, tornare sui suoi
passi, prevedendo una crescita assai piu modesta
del FSN, crescita che entro il 2025 determinerebbe
un “recupero” del finanziamento finalizzato aggiunti-
VO riconosciuto nel 2021 e nel 2022.

Infine, il 2021, ha visto anche la “nascita” del
PNRR; si tratta per buona parte di progetti che era-
no gia “stati previsti” ma che non sono stati portati a
termine: rimane aperto il quesito se per mancanza di
fondi o piuttosto I'assenza di una visione strategica
nella loro progettazione.

E, pertanto, sperabile che al di 1& della definizione
dei macro-capitoli di investimento, emerga con chia-
rezza quale sia la visione che si vuole adottare per il
futuro del SSN.

Appare anche necessario definire con chiarezza
quale debba essere il ruolo svolto dalle Regioni: le
differenze esistenti fra le Regioni implicano che una
allocazione dirisorse “omogenea” non possa essere
efficiente; cosi come appare altrettanto auspicabile
che i progetti alla base degli investimenti program-
mati siano condivisi da tutti gli attori della filiera sani-
taria secondo una logica bottom-up.

Occorre tener presente, inoltre, che il 64,0% del-
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le risorse che I'EU ha messo a disposizione dell’l-
talia per sviluppare e realizzare i propri investimenti
pluriennali, sono a prestito e come tali genereranno
nuovo debito e se, quindi, gli investimenti program-
mati non saranno forieri di una maggior efficienza del
sistema sanitario nel suo complesso, rischieranno in
futuro di far saltare nuovamente il precario equilibrio
finanziario del nostro SSN. In aggiunta, rimarchiamo
come le risorse previste dal PNRR non siano desti-
nate a “supportare” la spesa sanitaria corrente: in un
futuro assai prossimo, quindi, gli investimenti pro-
grammati nel PNRR genereranno perd anche one-
ri correnti che andranno opportunamente “coperti”
(basti pensare alle retribuzioni che dovranno esse-

re garantite al personale neo assunto o che a breve
verra assunto per domiciliare, CdC, etc.).
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ENGLISH SUMMARY

Founding: level of financing and recovery

The public sector is the main source of financing
for health expenditure in all EU Member States. In the
pre-1995 EU countries, on average, it covers 81.7%
of current health expenditure, while in the remaining
EU countries (post-1995 EU) it covers 74.4% of it.

The share of public coverage in expenditure has
increased in all countries, even in the years of max-
imum crisis, and has reached values above 80%
since 2016. Italy is an exception because the public
share has decreased, although it increased by 2.4%
last year.

At national level, in 2020, the National Health
Fund (FSN) (comprehensive of its general, target-re-
lated and co-payments shares) amounted to € 118.1
billion, up by 4.6% on the previous year. This marks
a strong acceleration compared to the previous dec-
ade, in which funding grew by a 1.2% yearly aver-
age.

The financing, to which the State contributed for
2020, included the increased appropriations aimed
at adopting measures to deal with the healthcare
emergency caused by the spread of COVID.

Net of these resources (approximately € 3.6 bil-
lion), the FSN for 2020 amounted to € 114.5 billion,
with a 1.4% increase over the previous year, essen-
tially in line with the 2015-2020 five-year period (1%
average per year).

The actual funding for 2020, thus including the
total Health Authorities’ own revenues (i.e. not only
the so called crystallised share, defined under the
2001 State-Regions Agreement), reached € 122.6
billion (up by 5.5% compared to 2019 and by 14.7%
compared to 2010). In the absence of the resourc-
es allocated to Regions to deal with the pandemic
emergency, the level of actual funding would stand
at around € 119 billion (up by 2.4% compared to
2019): 94.7% of actual financing was covered by

State financing, 3.7% by the Health Authorities’ own
revenues (net of crystallised revenues) and the re-
maining 1.6% by the so-called crystallised revenues.

Own revenues include cost-sharing by citizens
(co-payments on specialist outpatient services pro-
vided in public facilities, emergency room co-pay-
ments and other co-payments for minor services),
which, on average, amount to 0.7% of actual financ-
ing (down by 0.6% compared to 2015) and to 12.9%
of own revenues (down by 14.4% compared to 2015).

In per-capita terms, faced with an average fund-
ing of € 2,055.2, there is a fluctuation between the
Region with the highest value and the Region with
the lowest one amounting to € 400.5, equal to 21.4%.

Net of the resources earmarked for COVID, the
average per-capita share stands at € 1,994.5, up by
a 1.6% average per year over the last five years in
nominal terms and by 1.1% in real terms.

Besides, consider that € 60.5 per-capita were
earmarked for 2020, with a view to coping with the
spreading of the COVID pandemic. Similarly, in
2021, the various measures launched by the Govern-
ment have resulted in a € 66 increase in per-capita
funding.

The increase in the FSN for 2021 largely results
from the inclusion in the ordinary financing of part of
the aforementioned resources for COVID allocated in
2020. For the next few years, however, the lawmak-
er seems to want to backtrack, envisaging a much
more modest growth of the FSN, so much so that by
the end of 2025 there would be a “reabsorption” of
the higher funding provided in 2021.

Finally, the chapter analyses the content of the
National Recovery and Resilience Plan, concluding
that, over and above the definition of the investment
macro-chapters, it is not clear what vision of the fu-
ture of the National Health Service (NHS) has been
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adopted.

Another problematic aspect is the definition of the
role to be played by Regions: the differences existing
at geographical level imply that a “homogeneous”
allocation of resources cannot be efficient. It would
therefore be desirable for the planned investment
projects to be proposed with a bottom-up approach
and therefore shared by all players in the healthcare
sector.

Moreover, 64% of the resources that the EU has

made available to ltaly to develop and implement its
multi-year investment constitute a new debt, which
can only be honoured if the investment is conducive
fo greater efficiency of the healthcare system as a
whole. If this does not happen, the stabilisation of the
budget deficit, which in 2020 was down by 11.2%
as against 2019, falling to € 0.9 billion, risks being
nullified, thus bringing the system back to a situation
of financial imbalance.
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Kl 2.1. Finanziamento pubblico della spesa sanitaria corrente
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2021- © C.R.E.A. Sanita

La quota di copertura pubblica della spesa sanitaria, nei Paesi EU-Ante 1995 e progressivamente aumentata ed ha raggiunto valori superiori all’80,0% a partire
dal 2016; fa eccezione I'ltalia, dove la quota pubblica si & contratta nel periodo, sebbene sia in crescita nell’ultimo anno (+ 2,4 punti percentuali sull’ultimo anno).
Per i restanti Paesi EU (EU-Post 1995) , la quota pubblica di finanziamento della spesa sanitaria & in media pari al 74,4%, con uno scarto fra le due aree di 7,2
punti percentuali.

KI 2.2. Incidenza del finanziamento pubblico sul PIL
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Nel 2020, il finanziamento pubblico della Sanita in Italia & pari al 7,4% del PIL, contro una media dei Paesi EU-Ante 1995 e dei Paesi EU-Post 1995 rispettivamente
pari al 9,6% e al 5,7%. Rispetto al 2000, in Italia I'incidenza sul PIL & aumentata di 1,9 punti percentuali, valore inferiore a quello medio dei Paesi EU-Ante 1995
(+ 3,1 punti percentuali), e superiore a quello dei Paesi EU-Post 1995 (+ 1,4 punti percentuali).
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Kl 2.3. Finanziamento “effettivo” pro-capite nominale e reale. Anni 2010-2020
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nell'ultimo decennio il finanziamento “effettivo” pro-capite nominale della Sanita in Italia & cresciuto di € 265,8 (+ 1,4% medio annuo). In termini reali (defla-
zionando con il valore del FOI) la variazione risulta pari a € 77,6 (+ 0,4% medio annuo). Al netto delle maggiori risorse stanziate e finalizzate alla gestione della
pandemia da COVID, il finanziamento “effettivo” pro-capite nominale della Sanita sarebbe cresciuto di € 205,2 (+ 1,1% medio annuo). In termini reali la variazione
risulta pari a € 22,5 (+ 0,1% medio annuo).

Kl 2.4. Finanziamento “effettivo” pro-capite nominale e reale netto finalizzato COVID. Anni 2010-2020
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Al netto delle maggiori risorse stanziate e finalizzate alla gestione della pandemia da COVID, tra il 2010 ed il 2020 il finanziamento “effettivo” pro-capite nominale
della Sanita & cresciuto di € 205,2 (+ 1,1% medio annuo).
In termini reali (deflazionando con il valore del FOI) la variazione risulta comunque positiva e pari a € 22,5 (+ 0,1% medio annuo).
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Kl 2.5. Finanziamento “effettivo” pro-capite
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Fonte: elaborazine su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, il finanziamento “effettivo” pro-capite medio a livello nazionale € stato di € 2.055,2, in crescita del 5,8% rispetto all’anno precedente. Tra la Regione con
il finanziamento pro-capite piu elevato (Emilia Romagna), e quella con il finanziamento minore (Calabria), lo scarto € in termini assoluti pari a € 400,5, pari al 21,4%.
Nell’'ultimo quinquennio la Regione che ha registrato il maggiore aumento del finanziamento ¢ stata la Valle d’Aosta (+ 16,0%); quella con I'incremento minore ¢ stata la
PA. diTrento (+ 5,0%). Al netto delle risorse finalizzate per il COVID, il “finanziamento effettivo” pro-capite medio nel 2020 sarebbe stato pari a € 1.994,5, in crescita del
2,6% sull’anno precedente e dell'1,6% medio annuo nell’ultimo quinquennio. Ai due estremi troviamo sempre Emilia Romagna e Calabria con una differenza in valore
assoluto di € 401,9 (22,2%). Nell'ultimo quinquennio le Regioni che hanno registrato il maggiore aumento del finanziamento sono state la Valle d'Aosta (+ 11,6%), la
Sardegna (+ 10,4%) e I'Emilia Romagna (+ 10,1%); quella con I'incremento minore € stata, invece, il Friuli Venezia Giulia (+ 4,9%).

Kl 2.6. Finanziamento “effettivo” pro-capite netto finalizzato COVID
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Fonte: elaborazine su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Al netto delle risorse finalizzate per il COVID, il “finanziamento effettivo” pro-capite medio nel 2020 ¢é stato pari a € 1.994,5, in crescita del 2,6% sull’anno prece-
dente e dell'1,6% medio annuo nel periodo 2015-2020. Ai due estremi della distribuzione si collocano sempre Emilia Romagna e Calabria con un finanziamento
effettivo pro-capite rispettivamente pari a € 2.208,8 e € 1.806,9: la differenza in valore assoluto € di € 401,9, ovvero del 22,2%. Nell'ultimo quinquennio le
Regioni che hanno registrato il maggiore aumento del finanziamento sono state la Valle d’Aosta (+ 11,6%), la Sardegna (+ 10,4%) e I'Emilia Romagna (+ 10,1%);
quella con I'incremento minore ¢ stata, invece, il Friuli Venezia Giulia (+ 4,9%).
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Kl 2.7. Finanziamento regionale su PIL
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, I'incidenza media del finanziamento “effettivo” sul Prodotto Interno Lordo (PIL), & risultata pari al 7,4%, in aumento di 0,7 punti percentuali nell’ultimo
quinquennio. La Regione con la massima incidenza ¢ la Sicilia, con I'11,7%; quella con I'incidenza minore ¢ la Provincia Autonoma di Bolzano (4,6%). Nel meri-
dione I'incidenza & in media pari al 10,8% del PIL, + 1,1 punti percentuali rispetto al 2015; nelle Regioni del Nord al 6,3%, in aumento rispetto al 2015 di mezzo
punto percentuale e in quelle centrali al 6,9%, con un incremento di 0,6 punti percentuali. Al netto delle maggiori risorse finalizzate alla gestione della pandemia da
COVID, I'incidenza sul Prodotto Interno Lordo (PIL) si ridurrebbe al 7,2%, in aumento di 0,4 punti percentuali rispetto al 2015. La Regione con la massima incidenza
¢ la Sicilia con I'11,4% ; quella con I'incidenza minore € la Provincia Autonoma di Bolzano con il 4,5%. Nel meridione I'incidenza ¢ in media pari al 10,5% del PIL,
+ 0,7 punti percentuali rispetto al 2015; nelle Regioni del Nord al 6,1% del PIL locale, in aumento rispetto al 2015 di 0,4 punti percentuali; e in quelle centrali al
6,7% con un incremento di 0,4 punti percentuali.

Kl 2.8. Finanziamento regionale su PIL netto finalizzato COVIID
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Al netto delle maggiori risorse finalizzate alla gestione della pandemia da COVID, I'incidenza media nazionale del finanziamento “effettivo” sul Prodotto Interno
Lordo (PIL) € pari al 7,2%, in aumento di 0,4 punti percentuali rispetto al 2015. La Regione con la massima incidenza ¢ la Sicilia con I'11,4% seguita dalla Calabria
(11,1%); quella con I'incidenza minore ¢ la Provincia Autonoma di Bolzano con il 4,5%. Nel Meridione ¢ in media pari al 10,5% del PIL, + 0,7 punti percentuali
rispetto al 2015, nelle Regioni del Nord al 6,1% del PIL locale, in aumento rispetto al 2015 di 0,4 punti percentuali e in quelle centrali al 6,7% con un incremento
di 0,4 punti percentuali.
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Nel 2020, a livello nazionale, si registra un risultato di esercizio negativo, pari a € 0,9 mld., in diminuzione dell'11,2% sul 2019 e del 9,1% nell’ultimo quinquennio
(variazione media annua pari all'1,9%).

Kl 2.10. Risultato di esercizio pro-capite
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Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato e Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2020, il disavanzo in termini pro-capite risulta pari a 15,3, ridotto di € 1,2 (ovvero del 7,3%) nel quinquennio 2015-2020; nelle Regioni del Nord il deficit
pro-capite € pari € 19,4 in aumento del 93,5% nell’ultimo quinguennio ; nelle Regioni del Centro, a € 23,9 (- 75,6% bel quinquennio); nelle Regioni del Meridione
a€15(- 26,3% ). Nel 2020 le Regioni con un risultato di gestione negativo sono state quattordici vs le undici del 2015.
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CAPITOLO 3
La spesa

[l capitolo 3 affronta il tema della spesa sanitaria
effettuando, come di consueto, un confronto con gli
altri Paesi Europei. Viene inoltre analizzata la com-
posizione della spesa sanitaria italiana (pubblica e
privata) e viene elaborata una stima della spesa so-
cio-sanitaria (Capitolo 3a).

[l capitolo & arricchito da una analisi (Capitolo 3b)
dedicata all’evoluzione degli organici del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN): si tratta di una analisi tra-
sversale che non si limita all’aspetto della spesa, che
peraltro & la voce ancora dominante nei bilanci delle
Aziende sanitarie.
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CHAPTER 3
Health expenditure

Chapter 3 deals with the issue of healthcare
spending by drawing - as usual - a comparison
with the other European countries (Chapter 3a). The
composition of Italy’ (public and private) healthcare
spending is also analysed and an estimate of social
and health spending is made (Chapter 3a).

The chapter is enriched by an analysis (Chapter
3b) dedicated to the evolution of the National Health
Service (NHS) workforce: this is a cross-cutting anal-
ysis that is not confined only to the aspect of spend-
ing, which is still the dominant item in the budgets of
the Local Health Units (ASL).
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CAPITOLO 3a
Levoluzione della spesa: confronti internazionali e nazionali

Ploner ME.", Polistena B.?

3a.l1. Il contesto internazionale

Nel 2020, la spesa sanitaria pubblica e privata
corrente italiana risulta pari a € 2.690,5 pro-capite:
secondo i dati diffusi dall'Organizzazione per la Coo-
perazione e lo Sviluppo Economico (OECD), il livello
e inferiore del 35,9% rispetto alla media (€ 4.195,9)
dei (rimanenti) Paesi entrati nella Unione Europea
prima del 1995% (EU-Ante 1995)* (Figura 3a.1.) e
superiore del 132,8% rispetto alla media (€ 881,5)
dei Paesi entrati nella Unione Europea dopo il 1995°
(EU-Post 1995)8,

Il gap rispetto a EU-Ante 1995 risulta cresciuto
di ulteriori 1,6 punti percentuali rispetto al 2019; ri-
spetto al 2000 la forbice si & allargata di - 14,7 punti
percentuali.

Il gap rispetto a EU-Post 1995 risulta diminuito
di ulteriori 3,5 punti percentuali rispetto al 2019; ri-
spetto al 2000 la forbice si ¢ ristretta di 309,1 punti
percentuali.

Fra il 2019 e il 2020, la spesa sanitaria pro-capite
del nostro Paese e cresciuta del + 3,5%, contro una
media del + 6,1% degli altri Paesi EU-Ante 1995; la
crescita media annua italiana tra il 2000 ed il 2020
e stata pari al + 2,5%, un punto percentuale meno
della media (+ 3,5%) degli altri Paesi EU-Ante 1995

(Figura 3a.2.). La crescita della spesa totale pro-ca-
pite del complesso dei Paesi EU-Post 1995, invece,
¢ stata del 7,6% tra il 2019 e il 2020 e l'incremento
medio annuo tra il 2000 e il 2020 é stato pari al 7,1%,
ovvero 4,7 punti percentuali superiore a quello evi-
denziato dall’ltalia.

Appare evidente come, anche durante il periodo
pandemico da COVID, I'ltalia ha avuto una crescita
della spesa sanitaria totale inferiore rispetto a quel-
la degli altri Paesi europei (+ 6,8% ltalia vs + 7,5%
Paesi EU-Ante 1995 e 8,4% Paesi EU-Post 1995).

Non cambiano significativamente le valutazioni
utilizzando la serie della spesa pro-capite in PPP
(Purchasing Power Parity): lo scarto tra I'ltalia ed i
Paesi EU-Ante 1995 tra il 2000 ed il 2020 & cresciuto
di 17,0 punti percentuali, di cui 1,0 punti percentuali
nell’ultimo anno, passando dal -12,2% del 2000 al
- 29,2% del 2020 (Figura 3a.3.).Si conferma che |l
gap nella spesa sanitaria si allarga piu velocemente
di quello del Prodotto Interno Lordo (PIL), che in ter-
mini pro-capite ha avuto una crescita media annua
dell’+ 1,2%, verso I'+ 1,9% medio annuo nei Paesi
EU-Ante 1995. Quindi il gap raggiunge il - 22,7%, in
crescita di 2,3 punti percentuali sull’'anno preceden-
te e di 10,8 punti percentuali in confronto al 2000.

Qualora nell’analisi si faccia riferimento al PIL

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

8 Si fa riferimento a: Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, ltalia, Lussemburgo, Olanda, Porto-

gallo, Regno Unito, Spagna e Svezia

4 Per il 2020 OECD non fornisce il dato relativo a Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia; Grecia, Lussemburgo e Spagna. Il dato
relativo ai citati Paesi e stato stimato supponendo che la variazione osservata tra il 2018 e il 2019 si sia mantenuta costante nel

periodo 2019-2020

5 Sifa riferimento ai Paesi dell’Europa che sono entrati a far parte dell’'Unione Europea in momenti successivi al 1995: Estonia, Let-
tonia, Lituania, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria.

6 Per il 2020, OECD non ha fornito il dato relativo a Repubblica Ceca, Ungheria, Lettonia e Slovacchia; si € proceduto, pertanto, ad
una stima supponendo che la variazione osservata nel biennio 2018-2019 si sia mantenuta inalterata nel periodo 2019-2020
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pro-capite espresso in PPP, la forbice tra I'ltalia e i
restanti Paesi EU-Ante 1995 si riduce, essendo pari
al - 13,7% nel 2020, valore in ogni caso in cresci-
ta sia rispetto all’anno precedente (una crescita di
1,8 punti percentuali), che rispetto al 2000 (una cre-
scita di 17,4 punti percentuali). Si noti che nel 2000
in termini di PIL pro-capite il vantaggio era a favore
dell’ltalia.

Parallelamente, rispetto ai Paesi EU-Post 1995,
I'ltalia mantiene livelli di spesa sanitaria superiori, ma
il gap é in costante calo: nel 2020 la nostra spesa,
rispetto a quella dei Paesi EU-Post 1995, € maggiore
del + 127,2%; ma il gap rispetto al 2000 si & ridotto
di 327,0 punti percentuali, di cui circa 9,0 punti per-
centuali nell’ultimo anno.

Figura 3a.1. Gap della spesa sanitaria corrente e del PIL in €. Italia vs EU-Ante 1995
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Fonte: elaborazione su dati OECD 2021 - © C.R.E.A. Sanita
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Figura 3a.2. Trend della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite in €. Gap Italia vs EU-Ante 1995
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Figura 3a.3. Gap della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite (valori in PPP). Italia vs EU-Ante 1995
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Figura 3a.4. Trend della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite (valori in PPP). Gap Italia vs EU-Ante 1995
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In PPP, rispetto ai Paesi EU-Post 1995, I'ltalia re-
gistra una spesa maggiore del + 40,9% nel 2020,
ma con un calo di circa 138,0 punti percentuali in
confronto al 2000, di cui 6,6 punti percentuali nell’ul-
timo anno.

Sempre rispetto ai Paesi dell’area EU-Post 1995,
il gap in termini di PIL pro-capite nel 2020, sebbe-

ne sia a vantaggio dell’ltalia e sia pari al + 78,7%,
risulta in flessione di 8,5 punti percentuali rispetto
all’anno precedente e di oltre 240,0 punti percentuali
se il raffronto avviene rispetto al 2000. In PPP, il van-
taggio dell'ltalia verso i Paesi EU-Post 1995 ¢ del +
18,0% nel 2020: vantaggio che, tuttavia, si conferma
in progressivo esaurimento (ammontava al + 25,4%
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Figura 3a.5. Confronti della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite, Italia, EU-Ante 1995 e EU-Post 1995
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nel 2019 e ha quindi registrato una diminuzione di
7,4 punti percentuali sull’anno precedente e di circa
114,4 punti percentuali in confronto al 2000 quando
era al + 132,4%) (Figura 3a.3.).

L’analisi condotta sui gap di spesa sanitaria con
gli altri Paesi EU, &, in larga misura, condizionata da-
gli andamenti della componente pubblica di spesa.

[I divario tra I'ltalia ed i rimanenti Paesi EU-Ante
1995, in termini di spesa sanitaria pubblica, ha rag-
giunto il - 40,1% (in crescita di 0,4 punti percentuali
sull'anno precedente); la crescita dello scarto, tra il
2000 ed il 2020, & di 14,7 punti percentuali. Il dato
si conferma in PPP: il gap & passato dal - 16,5% del

2000, al - 33,6% a fine 2020, con una lieve flessione
nell’'ultimo anno (di 0,3 punti percentuali).

Allargando il confronto ai Paesi EU-Post 1995,
emerge come, anche per quanto concerne la spesa
pubblica, il gap in “favore” dell’ltalia, si stia progres-
sivamente erodendo: nello specifico si osserva una
riduzione di 309,1 punti percentuali, dal + 441,9%
del 2000 al +132,8% nel 2020. In PPP, lo scarto tra
Italia e Paesi EU-Post 1995 si é ridotto di quasi quat-
tro volte rispetto a quello “originario”: dal + 172,0%
nel 2000 al + 45,0% nel 2020.

Per quanto concerne la componente privata del-
la spesa sanitaria, il gap fra ltalia e i Paesi EU-Ante

132



CAPITOLO 3a

17° Rapporto Sanita

900,0
800,0
700,0
600,0
500,0
400,0
300,0

Spesa sanitaria privata pro-capite

200,0 -
100,0
0,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
—o— EU-P95 [talia

—o— FU-A95

40.000,0
35.000,0
30.000,0
25.000,0

20.000,0

PIL pro-capite

15.000,0
10.000,0
5.000,0

0,0

—a— FU-A95

‘_s———/‘_/.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
—a— EU-P95 Italia

° o /

1995 ¢ parial 17,1%.

Il gap della spesa privata & cresciuto in modo
sostenuto nel periodo 2000-2007 (per effetto dell’a-
bolizione dei ticket nel 2001), per poi avere una in-
versione di tendenza (probabilmente effetto anche
della revisione statistica delle serie di spesa privata,
intervenuta nel 2014) fino al 2017; ha ricominciato ad
allargarsi dal 2018 (tra il 2019 e il 2020 lo scarto tra
I'ltalia e i rimanenti Paesi EU-Ante 1995 ¢ cresciuto di
5,3 punti percentuali).

Anche in PPP, la spesa privata in ltalia risulta
sostanzialmente inferiore a quella degli altri Paesi
EU-Ante 1995, avendo raggiunto nel 2020 il 9,5%,

in crescita di 4,9 punti percentuali rispetto all’anno
precedente.

Come piu volte rimarcato, malgrado la natura
universalistica e globale del SSN, 'onere lasciato a
carico delle famiglie per I'assistenza sanitario € ten-
denzialmente maggiore che negli altri Paesi.

Si assottiglia la differenza di spesa privata rispet-
to ai Paesi EU-Post 1995: di circa quattro volte e
mezzo tra il 2000 ed il 2020 passando dal + 489,8%
al + 110,6%; si evidenzia una contrazione ancor piu
drastica analizzando il dato in PPP, secondo il quale
il gap si & ridotto di 6,8 volte, dal + 199,3% nel 2000
al + 29,1% nel 2020.
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In sintesi, dai confronti dell’ltalia con gli altri Paesi
EU emerge che nel 2020:

* la spesa totale risulta inferiore del - 35,9%
rispetto ai rimanenti Paesi EU-Ante 1995
(- 29,2% in PPP), sebbene sia ancora su-
periore del + 127,2% rispetto ai Paesi EU-
Post 1995 (+ 40,9% in PPP); il primo dif-
ferenziale € in progressivo allargamento,
mentre il secondo in riduzione

* in termini di spesa pubblica il gap € ancora
maggiore, risultando pari a - 40,1% rispetto a
EU-Ante1995 (- 33,6% in PPP); anche in que-
sto caso il gap & positivo (+ 132,8%, + 45,0%
in PPP) rispetto a EU-Post 1995

e in termini di spesa privata si evidenzia un
gap minore (- 17,1%, - 9,5% in PPP) rispetto
a EU-Ante1995 e un gap positivo (+ 110,6%,
+ 29,1% in PPP) rispetto a EU-Post 1995

e dal 2000, la crescita della spesa sanitaria cor-
rente totale in ltalia € stata mediamente infe-
riore sia a quella dei Paesi EU-Ante 1995 che
a quella dei Paesi EU-Post 1995 (+ 2,5% vs.
+ 3,5% e + 7,1% medio annuo); nello stesso
periodo la crescita del PIL e stata del + 1,2%
medio annuo, contro una crescita nei Paesi
EU-Ante1995 del + 1,9% e dei Paesi EU-Post
1995 del + 5,6%. Si noti, pertanto, che soprat-
tutto dopo il 2008 & apprezzabile la tendenza
ad un “distacco” dell'ltalia dai livelli di spesa
dei Paesi EU-Ante 1995 ed un contestuale
“progressivo avvicinamento” ai valori dei Pa-
esi EU-Post 1995 (Figura 3a.5.)

e nell’ultimo anno, caratterizzato dalla crisi
pandemica da COVID, I'ltalia ha fatto regi-
strare un tasso di crescita della spesa sa-
nitaria totale pro-capite inferiore rispetto a
quello degli altri Paesi europei (+ 6,8% Ita-
lia vs + 7,5% Pesi EU-Ante 1995 e 8,4% Pa-
esi EU-Post 1995) a fronte, in ogni caso, di
una recessione del PIL pro-capite assai piu
significativa rispetto sia ai Paesi EU-Ante
1995 che a quelli EU-Post 1995 (- 7,6% lta-
lia vs - 4,9% EU-Ante 1995 e - 3,3% EU-Post
1995); la “pit modesta” crescita della spesa
corrente italiana ha determinato, pertanto, che

nell’ultimo anno si sia inasprito ulteriormente
il gap negativo nei confronti dei Paesi EU-An-
te 1995, e anche contratto il gap positivo nei
confronti dei Paesi EU-Post 1995.

Analogo andamento ha caratterizzato anche la
spesa pubblica pro-capite che € cresciuta rispetti-
vamente (ltalia, Paesi EU-Ante 1995, Paesi EU-Post
1995) del 2,7%, 3,9% e 7,2%.

Come evidenziato nei punti precedenti, in termini
dinamici, nel periodo dal 2000 al 2020, la spesa sa-
nitaria italiana & cresciuta 1 punto percentuale meno
che nei Paesi EU-Ante 1995 e 4,6 punti percentuali
meno che nei Paesi EU-Post 1995; ancora maggiori
sono le disparita per la spesa pubblica che cresce
1,2 punti percentuali meno che nei Paesi EU-Ante
1995 e 4,6 punti percentuali meno che nei Paesi EU-
Post 1995; per la spesa privata i trend sono analo-
ghi, con una crescita in ltalia inferiore di 0,6 punti
percentuali rispetto ai Paesi EU-Ante 1995 e di 5,3
punti percentuali rispetto ai Paesi EU-Post 1995;
meno marcato € il gap in termini di PIL pro-capite,
che cresce 0,7 punti percentuali meno che nei Paesi
EU-Ante 1995 e 4,4 punti percentuali meno che nei
Paesi EU-Post 1995.

Sulla spesa sanitaria privata va comunque
espressa 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: nella
fonte OECD risultano nel 2020 circa € 3,0 min. in
pit presumibilmente attribuibili alla componente in-
termediata della spesa: ne segue che l'incremento
reale nell’ultimo quinguennio potrebbe essere lieve-
mente inferiore di quanto stimato da OECD.

Infine, I'analisi dell'incidenza della spesa sanita-
ria corrente sul PIL, ha evidenziato che in Europa,
nel 2020, tale rapporto si attesta in media all’11,2%.
Nei Paesi EU-Ante 1995, I'incidenza sul PIL arriva
all'11,7%; nei Paesi EU-Ante 1995, I'incidenza sul
PIL si ferma al 7,6%, con un gap di 4,1 punti percen-
tuali (Figura 3a.6.).

L’ltalia ha destinato alla spesa sanitaria (sia pub-
blica che privata) il 9,7% del proprio PIL: 2,0 punti
percentuali in meno dei Paesi EU-Ante 1995 e 2,1
punti percentuali in piu dei Paesi EU-Post 1995; fra i
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primi, solamente Grecia, Irlanda e Lussemburgo han-
no registrato un’incidenza sul PIL inferiore; le “quote”
piu alte sono quelle del Regno Unito (12,8%), della
Germania (12,5%) e della Francia (11,9%).

La figura 3a.7. rappresenta la correlazione esi-

Figura 3a.6. Incidenza sul PIL della spesa sanitaria. Anno 2020

stente fra spesa sanitaria e PIL (entrambe espresse
in valori pro-capite): con questa lettura I'ltalia sembra
avere una spesa allineata con le attese, in funzione
delle risorse disponibili.
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Figura 3a.8. Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata. Anno 2020
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3a.2 La spesa sanitaria nelle Regioni

Secondo i dati Ragioneria Generale dello Stato
e Istat (consumi delle famiglie), nel 2020, la spesa
sanitaria italiana, pubblica e privata, si € attestata a
€ 158,5mld., ovvero € 2.657,9 pro-capite’, in aumen-
to del 2,5% rispetto al 2019. L’aumento appare piu
marcato rispetto a quello medio registrato tra il 2016
e il 2019 (1,9%) per effetto dell'incremento della spe-
sa pubblica legata al COVID.

A livello regionale registriamo i valori massimi in
Trentino Alto Adige e Valle d’Aosta (rispettivamente
€ 3.125,2 e € 3.038,3); all'estremo opposto si collo-
cano Campania (€ 2.370,3) e Puglia (€ 2.432,3). La
differenza tra la Regione con spesa massima e quel-
la con spesa minima é di 1,3 volte ovvero € 755,0;
anche escludendo le Regioni a statuto speciale la
differenza rimane considerevole e pari a € 521,1 (ov-
vero 1,2 volte).

Situazione analoga si osserva analizzando i dati
di spesa standardizzati, utilizzando i pesi dedotti
dalle delibere CIPE di riparto del finanziamento.

Si conferma che a livello regionale i valori massimi
si registrano in Trentino Alto Adige (€ 3.228,0) e Valle

d’Aosta (€ 3.029,7), all’estremo opposto si collocano
Marche (€ 2.425,0) e Puglia (€ 2.436,9). La differen-
za tra la Regione con spesa massima e quella con
spesa minima rimane di 1,3 volte; anche escluden-
do le Regioni a statuto speciale la differenza rimane
considerevole e pari a 1,2 volte (Figura 3a.8.).

Le Regioni in cui la spesa € aumentata maggior-
mente nell’'ultimo anno sono la Valle d’Aosta (+ 6,3%)
e il Trentino Alto Adige (+ 4,8%) mentre la spesa si &
ridotta in Molise di quasi il 10%.

Per quanto concerne la spesa sanitaria pubblica,
secondo i dati pubblicati sul Rapporto “Il monitorag-
gio della spesa sanitaria” della Ragioneria Generale
dello Stato, essa ha raggiunto € 123,5 mid.; rispet-
to allanno precedente si tratta di una crescita del
5,6%, 3,5 punti percentuali in pit del quinquennio
precedente (2014-2019), in cui I'incremento era sta-
to pari all’1,3% medio annuo.

Appare doveroso rimarcare come la crescita
assai sostenuta della spesa pubblica verificatasi
nell’ultimo anno sia legata al maggior finanziamento:
la diffusione del COVID ha, infatti, “imposto” lo stan-
ziamento di risorse aggiuntive (circa € 3,6 mid. nel
2020) finalizzate ad azioni mirate al contrasto dell’e-

7 Differenza rispetto al dato OECD pari a - € 32,6 pro-capite
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pidemia. Il confronto, pertanto, tra il livello di spesa
toccato nel 2020 e quello degli anni precedenti do-
vrebbe essere piu correttamente effettuato al netto
delle maggiori spese sostenute per far fronte al CO-
VID; alla data in cui si scrive, tuttavia, non vi € ancora
contezza di quanta parte delle risorse stanziate nel
2020 siano state operativamente impiegate dalle Re-
gioni in piani mirati al contrasto dell’epidemia (per
maggiori approfondimenti si rimanda alla lettura del
Capitolo 2).

In termini pro-capite, la spesa pubblica risulta pari
a € 2.070,0 (in aumento del 5,9% rispetto al 2019 e
del 13,2% nel quinquennio) (Figura 3a.9.).

A livello regionale®, nel 2020 la spesa pubblica
pro-capite & massima nelle due PP.AA. di Bolzano e
Trento (rispettivamente € 2.640,5 e € 2.392,9 pro-ca-
pite), seguite dalla Valle d’Aosta (€ 2.340,5) e dalla
Liguria (€ 2.246,8); all’estremo opposto si collocano
Campania (€ 1.959,3) e Puglia (€ 1.998,7).

La differenza tra la Regione con spesa massima
e quella con spesa minima € pari al 34,8%, ovvero

Figura 3a.9. Spesa sanitaria pubblica pro-capite. Anno 2020

€ 681,3 pro-capite; escludendo le Regioni a statuto
speciale la differenza si attenua di oltre 20,0 punti
percentuali essendo pari al 14,7% (€ 287,5 pro-ca-
pite). Utilizzando la spesa standardizzata®, lo scarto
tra la Regione con spesa pro-capite standardizzata
massima (P.A. di Bolzano € 2.745,8) e minima (Mar-
che € 1.985,3) sale al 38,3% (€ 760,5). Non conside-
rando le Regioni a Statuto Speciale (in questo caso
le PP. AA. di Bolzano e Trento e la Valle d’Aosta), si
riduce la differenza tra la Regione con spesa massi-
ma e quella con spesa minima al 10,4% ovvero a €
206,8.

Tra il 2010 ed il 2020 la spesa pubblica pro-capi-
te & aumentata dell’+ 11,8% in termini nominali (va-
riazione media annua pari all'+ 1,2%); tale incremen-
to, in termini reali’® equivale ad una variazione media
annua dello + 0,7% (ovvero € 141,3 pro-capite).

In particolare, a fronte di una crescita della spesa
del 6,9% tra il 2015 e il 2019, I'incremento nell’ultimo
anno ¢ stato pari al 5,9%.
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Sono, tuttavia, apprezzabili marcate differenze
tra le diverse ripartizioni: nel complesso delle Re-
gioni settentrionali la crescita nell’ultimo anno & sta-
ta sostanzialmente allineata a quella del quinquen-
nio precedente (6,3% nell’'ultimo vs 6,5% tra il 2015
e il 2019); nelle Regioni centrali, di contro, I'incre-
mento dell’'ultimo anno ha raggiunto il 7,0% ovvero
2,3 punti percentuali in piu rispetto alla variazione
osservata tra il 2015 e il 2019; nelle Regioni meridio-
nali, infine, la spesa sanitaria pubblica pro-capite
nell’'ultimo anno ha registrato un incremento pari al
4,7% € in sensibile calo rispetto al quinguennio pre-
cedente (- 4,1 punti percentuali).

Tabella 3a.1. Spesa sanitaria pubblica regionale pro-capite.
Variazioni annue %

Regioni 2015/2010 2019/2015 2020/2019

Italia -1,3 6,9 59
Piemonte -4.1 7,6 5,6
Valle d’Aosta -8,4 0,7 11,4
Lombardia 1,8 53 54
P.A. di Bolzano 3,1 7,0 9,7
PAA. di Trento 0,5 4,2 74
Veneto -0,6 7,6 7,0
Friuli Venezia Giulia -4.8 12,7 3,0
Liguria -1,3 6,8 3,6
Emilia Romagna 1,8 57 9,3
Toscana -0,3 59 7,3
Umbria 0,5 7,8 75
Marche -2,6 8,0 42
Lazio -8,3 2,6 7,4
Abruzzo 0,5 8,4 57
Molise 17 20,4 -9,6
Campania -2,7 8,1 5,1

Puglia -1,2 8,4 3,8
Basilicata 17 6,9 3,2
Calabria -2,2 8,7 3,3
Sicilia 0,3 10,8 6,0
Sardegna 2,9 49 6,4

Fonte: elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato 2021 -
@ C.R.E.A. Sanita

Per quanto concerne la spesa sanitaria privata
(che comprende i consumi delle famiglie e le poliz-
ze assicurative individuali e collettive assicurative),
essa ammonta a € 35,1 mid. nel 2020, in evidente
riduzione rispetto al 2019 (- 8,3%).

In termini pro-capite, nel 2020 la spesa privata ri-
sulta pari a € 587,9, in riduzione di quasi € 52 rispetto
allanno precedente.

A livello regionale, i valori massimi pro-capite, nel
2020, sirilevano in Lombardia (€ 728,4), mentre all’e-
stremo opposto si colloca la Campania (€ 411,0). La
differenza tra la Regione con spesa massima e quel-
la con spesa minima e di 1,8 volte, paria € 317 4.

Utilizzando la stessa standardizzazione utilizzata
per la spesa pubblica, al fine di evitare il confondi-
mento derivante dalle diverse demografie, si passa
da € 735,6 della Valle d’Aosta a € 423,5 delle Cam-
pania con una differenza pari a € 312,0.

In definitiva nell’'ultimo anno considerato, a causa
della pandemia COVID, tutto il comparto della spesa
sanitaria privata ha subito una battuta di arresto con
una riduzione del - 8,9%.

Nello specifico, in nessuna Regione si € regi-
strato un incremento della spesa privata: la Regio-
ne in cui la spesa si é ridotta maggiormente & la
Sicilia (- 8,6%), mentre quella in cui la contrazione &
stata piu contenuta € il Trentino Alto Adige (- 8,0%).

Di fatto, la pandemia COVID sembra aver influito
piu sulla spesa sanitaria pubblica che non sulla spe-
sa sanitaria privata: quest’ultima, infatti, con buona
probabilita si & ridotta a causa del timore a recarsi in
strutture sanitarie se non per effettiva necessita.

3a.3 La composizione della spesa
sanitaria

Per quanto concerne la spesa sanitaria pubblica,
nel 2019 (ultimo anno disponibile), il 64,6% di essa
era spesa diretta ed il restante 35,4% spesa conven-
zionata.

Nell'ultimo quinquennio (2014-2019) linciden-
za della spesa convenzionata sulla spesa sanitaria
pubblica ha riportato una lieve flessione, passando
dal 36,2% del 2014 al 35,4% del 2019; si evidenzia-
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no, peraltro, trend difformi tra le Regioni: la spesa
convenzionata € cresciuta solamente in 3 Regioni,
sebbene in una di queste, la Lombardia, I'incremen-
to sia stato inferiore al punto percentuale; solo Lazio
e Molise hanno riportato tassi di crescita piu soste-

Figura 3a.10. Spesa sanitaria pubblica convenzionata

nuti (+ 2,5 punti percentuali la prima e + 3,2 la se-
conda). Sul versante opposto si posizionano, invece,
Friuli Venezia Giulia, Abruzzo e Sardegna, dove la
spesa convenzionata si € contratta rispettivamente
di 5,8, 3,3 e 3,2 punti percentuali.
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La spesa convenzionata, in generale, continua
ad avere un peso maggiore nelle Regioni meridionali
(36,7%) rispetto a quelle del Nord e del Centro (ri-
spettivamente 34,8% e 34,5%) (Figura 3a.10.).

L'evoluzione della spesa, descritta con numeri in-
dice a base 2012=100, mostra che nel 2019 la voce
spesa farmaceutica ha continuato ad aumentare
dopo una lieve flessione tra il 2015 ed il 2016; cosi
come € aumentata anche la spesa per le prestazioni
specialistiche erogate in strutture convenzionate e
quella per il personale; cospicuo anche I'incremento
che ha interessato la voce relativa alle collaborazioni
e consulenze. E possibile apprezzare un incremento
anche sul fronte dell’ospedaliera convenzionata; di
contro, la spesa per I'acquisto di servizi relativi alla
medicina di base risulta in flessione; inoltre, la spesa
per I'acquisto di beni non sanitari continua a diminu-
ire, mentre la spesa per i servizi non sanitari, dopo
il calo registrato fino al 2016, negli ultimi tre anni
nuovamente aumentata (Figura 3a.11.).

Figura 3a.12. Composizione della spesa sanitaria privata. Anno
2020
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Fonte: elaborazione su dati Indagine sulla Spesa delle Famiglie (Istat), Ministe-
ro della Salute e ANIA 2018 - © C.R.E.A. Sanita

Per quanto concerne la spesa privata, rimandan-
do al 15° Rapporto Sanita (Capitolo 3a) per i det-
tagli metodologici completi sulla stima delle singole
componenti, ci limitiamo ad osservare che secondo
le stime elaborate nettando la spesa Out of Pocket
(OOP) rilevata dall’lstat dei rimborsi previsti nel caso
di coperture “indirette”, nel 2020 la spesa OOP rap-
presenterebbe circa il 90% (Figura 3a.12.) del totale
della spesa privata e, quella intermediata, il restan-
te 10% (in crescita di 0,2 punti percentuali rispetto
all'anno precedente).

A sua volta questa ultima € composta per '82,8%
da polizze collettive e per il 17,2% da polizze indivi-
duali.

Analizzando la composizione per ripartizione ge-
ografica, si osserva come la componente interme-
diata rappresenti il 13,9% della spesa privata nel
Nord, il 9,4% nel Centro e solo il 2,5% nel Sud e Isole
(Figura 3a.13.).

Sicilia e Calabria risultano essere le Regioni con
la quota maggiore di spesa privata OOP, con valori
che sfiorano il 99%.

Trentino Alto Adige e Lombardia quelle con la
qguota piu bassa, ovvero quelle con la maggior per-
centuale di spesa privata intermediata, che registra
una incidenza superiore al 19%.

Nello specifico Trentino Alto Adige e Lombardia
sono le Regioni con una quota maggiore di polizze
collettive (rispettivamente 18,5% del totale spesa
sanitaria privata e 16,1% del totale spesa sanitaria
privata), mentre Sicilia, Marche e Calabria quelle
con una quota minore (rispettivamente 0,8%, 1,1%
e 1,1% della spesa sanitaria privata). Per quel che
concerne le polizze individuali Trentino e Lombar-
dia rimangono le Regioni con una quota maggiore
rispetto alla spesa sanitaria totale (rispettivamente
3,8% e 3,3%), mentre Sicilia, Basilicata e Campania
quelle con quota minore rispetto alla spesa sanitaria
privata (rispettivamente 0,2%, 0,3% e 0,3%).

" Prudenzialmente si € ipotizzato che vengano gestiti in indiretta due terzi (in valore) delle coperture assicurative individuali, e la

meta di quelle collettive
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Figura 3a.13. Composizione della spesa sanitaria privata per ripartizione geografica. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Indagine sulla Spesa delle Famiglie (Istat), Ministero della Salute e ANIA 2019 - © C.R.E.A. Sanita

La stima della spesa OOP, ¢, quindi, di € 31,6
mld. nel 2020 in riduzione dell’- 8,9% rispetto all’an-
no precedente, mentre si era ridotta con — 1,1% me-
dio annuo tra il 2016 e il 2019.

La spesa intermediata si stima pari a € 3,5 mid.,
di cui € 600,5 min. attribuibile a polizze collettive
(- 7,6% rispetto al 2019) ed i restanti € 2,9 mid. a

intermediata si é ridotta, nell’ultimo anno considera-
to del - 3,2% mentre era crescita nel periodo 2006-
2019 del 6,1% medio annuo.

In definitiva, nell’'ultimo anno considerato, a causa
della pandemia COVID, tutto il comparto della spesa
sanitaria privata ha subito una battuta di arresto pre-
sumibilmente legata al timore delle persone a recarsi
nelle strutture sanitarie.

polizze individuali (- 2,2% rispetto al 2019). La spesa

Figura 3a.14. Spesa sanitaria privata pro-capite e variazioni
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Fonte: elaborazione su dati Indagine sulla Spesa delle Famiglie (Istat), Ministero della Salute e ANIA 2020 - © C.R.E.A. Sanita
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Nello specifico in nessuna Regione si e registra-
to un incremento della spesa privata: la Regione in
cui la spesa si e ridotta maggiormente ¢ la Sicilia
(- 8,6%) mentre quella in cui si & ridotta meno il Tren-
tino Alto Adige (- 8,0%) (Figura 3a.14.).

3a.4. La spesa sociale

Le prestazioni sociali legate alla non-autosuffi-
cienza e alla disabilita, riconducibili a spese per la
Long Term Care (LTC), rappresentano un insieme
piuttosto eterogeneo di benefici, che comprendono
prestazioni sia in natura che in denaro; in particolare:

e prestazioni di competenza comunale, propria-

mente sociali a rilevanza sanitaria®?

e altre prestazioni in denaro, specificatamente

erogate dall'INPS™

e spese delle famiglie per l'assistenza agli an-

ziani.

In altri termini, a livello pubblico, per la non-au-
tosufficienza e disabilita sono erogate prestazioni in
natura e riconducibili alla assistenza residenziale o
domiciliare, ma anche numerosi trasferimenti mone-
tari, quali indennita di accompagnamento, pensioni
di invalidita (pensioni di invalidita civile, assegni di
invalidita, pensioni di inabilita, pensioni di invalidita
ante 1984), permessi retribuiti a norma della Legge
(L.) n. 104/1992 e alle prestazioni socio-assistenziali
a carico dei Comuni'.

Iniziando dalle provvidenze economiche, erogate
dall'lstituto Nazionale di Previdenza Sociale (INPS)
per le pensioni e/o indennita di accompagnamento
a invalidi civili, a non udenti e a non vedenti, esse
ammontano per il 2020 a circa € 21,6 mld. (per gli
approfondimenti si veda il Capitolo 12).

Se aggiungiamo le somme erogate dai Comu-
ni a favore di soggetti non-autosufficienti (disabi-
li e anziani), pari a € 219,2 min., e la stima per i
permessi retribuiti previsti dalla L. n. 104/1992 per
dipendenti sia del settore pubblico che di quello
privato (€ 2.515,1 min.), si arriva ad un totale pari a
€ 24,1 mld. (Figura 3a.15.).

Figura 3a.15. Composizione spesa sociale per prestazioni so-
ciali legate alla non-autosufficienza ed alla disabilita. Anno
2020

M Indennita di accompagnamento

¥ Pensioni di invalidita
W Pensioni di invalidita civile
Spesa Comuni per prestazioni in denaro

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Se ai citati benefici economici aggiungiamo
le prestazioni in natura offerte dai Comuni (pari
a € 636,7 min.), si stima che il complessivo onere
pubblico per I'assistenza di tipo sociale ai non-auto-

2Hanno 'obiettivo di supportare le persone in stato di bisogno e con problemi di disabilita o di emarginazione e si esplicano attra-

verso interventi di sostegno economico e di aiuto domestico

'8 Ci riferiamo alle indennita di accompagnamento, alle pensioni sia di invalidita che di invalidita civile e ai costi della L. 104/1992
4 Ci riferiamo ai voucher, ai contributi economici per prestazioni sanitarie, alle rette per centri diurni, alle rette per altre prestazioni

semiresidenziali e alle rette per prestazioni residenziali.

[l voucher, in particolare, & uno strumento che, pur nascendo come provvidenza economica, ha una destinazione vincolata, ovvero
e destinato all’acquisto di prestazioni in natura, quali ad esempio prestazioni di tipo domiciliare piuttosto che residenziale; I'inda-
gine sugli “Interventi e servizi sociali dei Comuni singoli e associati” dell’lstat, tuttavia, non dettaglia quali servizi debbano essere
acquistati con i voucher: non €, quindi, possibile ripartire 'importo dei voucher tra i servizi al cui acquisto & “destinato”
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sufficienti (anziani e disabili) possa avere raggiunto
nel 2020 i € 24,7 mld. di cui I'1,9% assorbito dall’as-
sistenza domiciliare socio-assistenziale e lo 0,6%
da quella integrata con servizi sanitari, entrambe di
competenza comunale, ed il restante 97,4% riferibile
al complesso delle indennita monetarie citate.

Sul versante della spesa privata sostenuta dalle
famiglie per i servizi di assistenza a disabili e anziani,
registriamo che, sulla base dei dati forniti dall'INPS
riferiti al 2016, si avrebbero 379.326 famiglie con
una badante (o figure assimilibili); applicando una
retribuzione media annua di € 14.000,0 al netto dei
contributi, si pud stimare una spesa almeno di € 5,3
mld., senza peraltro considerare il fenomeno del
“sommerso” che é di entita presumibilmente mag-
giore (Tabella 3a.2.).

Sebbene il diritto all'indennita di accompagna-
mento non implichi per il beneficiario obblighi circa
il suo impiego, & possibile ipotizzare che tale provvi-
denza venga impiegata almeno in parte per coprire
la spesa per le badanti: anche qualora fosse tutta
destinata a questo scopo, se ne ricaverebbe che
non piu del 42,0% della spesa per le badanti sareb-
be coperto tramite il gettito derivante dalle indenni-
ta di accompagnamento, e il residuale 58,0% (€ 3,1
mld.) rimarrebbe a totale carico delle famiglie.

Tabella 3a.2. Spesa totale per LTC. Anno 2020

persone piu fragili, fra cui sono certamente quelle a
Cui sono rivolte le prestazioni tipicamente ricompre-
se nella LTC.

Infine, si noti che nelle stime non & stato conside-
rato il valore economico dei cosiddetti aiuti informali,
tipicamente forniti da caregiver familiari.

In definitiva, secondo le nostre stime, la spesa
per LTC di tipo sociale potrebbe essere dell'ordine
di € 27,8 mld. annui, ovvero I'1,7% del PIL.

3a.5. La spesa socio-sanitaria

Di seguito utilizzeremo la dizione “spesa so-
cio-sanitaria” per riferirci al complesso della spesa
sostenuta per 'assistenza sanitaria e per il supporto
alle persone in condizioni di fragilita, tipicamente an-
ziani e disabili, per lo piu non autosufficienti.

Come elaborato nei paragrafi precedenti, nel
2020, la spesa socio-sanitaria totale ammonta a
€ 185,7 mld., ovvero € 3.138,3 per residente. Essa ri-
sulta essere composta per I'85,4% dalla spesa sani-
taria e il residuale 14,6% dalle prestazioni della LTC.

La copertura pubblica & del 66,5% per la parte
Sanitaria e del 13,0% per quella Sociale (Tabella
3a.3. e Figura 3a.16.).

Tabella 3a.3. Spesa socio-sanitaria.

L Composizione Var. % AT Valori assoluti | Composizione Var. %
Funzioni di spesa € mid. %) e Funzioni di spesa (€ mid,) ) 2020/2019
Spesa totale 27,8 100,0 05 ts(:’t‘;f: socio-sanitaria 1857 1000 08
di cui pubblica per 0,6 23 06 di cui pubblica 1476 795 38
prestazioni in natura
- . Sanitaria 123,5 66,5 52
di cui pubblica per o4 1 866 05
prestazioni in denaro ' ' ' Sociale 241 13,0 -3,1
Zlazl;:';érlvata per 3.1 1.1 0.0 di cui privata 38,1 20,5 -9,3
Sanitaria 35,1 18,9 -10,1
Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita Sociale 31 1.7 -0,0

Si noti che la spesa totale per la LTC tra il 2019
e il 2020 ha riportato una lieve flessione (- 0,5%), le-
gata, con buona probabilita, ai decessi che si sono
verificati nel corso dell’anno a causa del diffondersi
della pandemia, che ha colpito in particolar modo le

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa socio-sanitaria rappresenta, nel 2020,
'11,5% del PIL (+ 1,2 punti percentuali rispetto
all’anno precedente), di cui il 7,5% imputabile alla
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spesa sanitaria pubblica (+ 0,9 punti percentua-
li sul 2019), il 2,1% a quella privata (- 0,1 sull’an-
no precedente), I'1,5% ai servizi della LTC sociale
pubblica (+ 0,1 punti percentuali sul 2019) ed il resi-
duale 0,2% alla spesa privata per badanti (nessuna
variazione sull'anno precedente) (Tabella 3a.4.).

Risulta, pertanto, evidente come la diffusione
della pandemia abbia di fatto implicato che una
maggior quota di PIL fosse assorbita dal comparto
socio sanitario nel suo complesso a fronte di una ri-
duzione drastica del PIL, si & registrato un aumento
della spesa sanitaria pubblica, per far fronte al dila-
gare dell'epidemia, mentre la spesa sociale pubbli-
ca (LTC) a fronte di una riduzione del 3,1% rispetto
allanno precedente ha mantenuto sostanzialmente
invariata la propria incidenza sul PIL.

Tabella 3a.4. Spesa socio-sanitaria, quota su PIL

Funzioni di spesa

Spesa socio-sanitaria totale 10,1 10,3 11,5
di cui spesa sanitaria pubblica 6,8 6,6 7,5
di cui spesa sanitaria privata 2,2 2,2 2,1

di cui LTG pubblica 1,0 1,4 1,5
di cui LTC privata 0,2 0.2 0.2

Fonte: elaborazione su Ragioneria Generale dello Stato dati INPS e Istat 2021
- © C.R.E.A. Sanita

Figura 3a.16. Composizione spesa socio-sanitaria. Anno 2020

M Spesa sanitaria pubblica Spesa sanitaria privata

M Spesa sociale pubblica Spesa sociale privata

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat 2021 - © C.R.E.A. Sanita

3a.6. Riflessioni finali

La spesa sanitaria (totale, pubblica e privata)
italiana e significativamente inferiore a quella dei ri-
manenti Paesi dellEU-Ante 1995 (- 35,9%) e sempre
meno superiore a quella dei Paesi del’lEU-Post 1995
(+ 127,2%).

In altri termini, per effetto di tassi di crescita italia-
ni decisamente inferiori a quelli EU, per quanto par-
zialmente coerenti con la minore crescita nazionale
del PIL, si registra un progressivo distacco dai livelli
di spesa dei Paesi EU-Ante 1995 e un progressivo
avvicinamento a quello dei Paesi EU-Post 1995.

Anche nel corso dell'ultimo anno, caratterizzato
dalla emergenza pandemica, I'ltalia ha avuto una
crescita della spesa sanitaria totale inferiore rispet-
to a quella degli altri Paesi europei (+ 6,8% ltalia vs
+ 7,5% Pesi EU-Ante 1995 e 8,4% Paesi EU-Post
1995). Questo fenomeno ha determinato un ulteriore
allargamento della forbice di spesa.

A conferma della bassa crescita della spesa ita-
liana, osserviamo che la spesa sanitaria pubblica (in
termini pro-capite pari a € 2.070,0), tra il 2010 ed il
2020 e (in totale) aumentata dell’1,1% medio annuo
in termini nominali, sebbene tale incremento in termi-
ni reali si riduca allo 0,7% medio annuo.

A livello regionale, si registra, inoltre, la persi-
stenza di una rilevante differenza di spesa sanitaria
pro-capite fra le Regioni: agli estremi del range, ri-
sulta pari a € 755,0, pari al 28,4% della spesa media
nazionale.

La disparita € per lo piu generata dalla compo-
nente di spesa privata, ed € quindi legata piu alle
differenze di reddito che non a quelle di bisogno:
come piu volte rimarcato, maggiore attenzione me-
riterebbe il fatto che gli attuali sistemi di riparto della
spesa pubblica non tengono conto dell’impatto della
spesa privata (anche in termini di sgravio dell'onere
per i SSR pubblici).

Nell'ultimo anno la crescita a livello regionale &
stata molto difforme, variando dal 6,3% della Valle
d’Aosta al — 9,2% del Molise.

Per quanto concerne la spesa sanitaria privata
(che comprende i consumi delle famiglie e le poliz-
ze assicurative individuali e collettive assicurative),
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essa ammonta a € 35,1 mid. (€ 587,9) nel 2020, in
evidente riduzione rispetto al 2019 (- 8,3%).

A livello regionale, i valori massimi pro-capi-
te, nel 2020, si rilevano in Lombardia (€ 728,4),
mentre all’estremo opposto si colloca la Campa-
nia (€ 411,0). La differenza tra la Regione con
spesa privata massima e quella con spesa mi-
nima é di 1,8 volte, pari a € 317,4 (€ 312,0 stan-
dardizzando i dati).

Nel 2020 la spesa OOP rappresenta circa il 90%
del totale della spesa privata €, quella intermediata,
il restante 10%: a sua volta questa ultima &€ composta
per I'82,8% da polizze collettive e per il 17,2% da
polizze individuali.

Nel 2020, spesa sanitaria totale e sociale (sia
pubblica che privata) per la LTC complessivamente,
ammontano a € 185,7 mid. (€ 3.138,3 pro-capite),
pari all’'11,5% del PIL (+ 1,2 punti percentuali rispetto
al 2019). Tale spesa risulta essere composta per il
66,5% dalla spesa sanitaria pubblica e per il 18,9%
dalla spesa sanitaria direttamente a carico delle fa-
miglie; da un’altra prospettiva, si tratta per I'85,4%
di spesa sanitaria e il residuale 14,6% di prestazioni

sociali legate alla LTC.

Risulta evidente come la diffusione della pande-
mia che si & verificata a partire dai primi mesi del
2020 abbia di fatto implicato che una maggior quota
di PIL fosse assorbita dal comparto socio-sanitario
nel suo complesso ma, a fronte di una riduzione dra-
stica del PIL, osserviamo un aumento della spesa
sanitaria pubblica e una riduzione dell’'offerta pub-
blica di prestazioni tipicamente legate alla non au-
tosufficienza.
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ENGLISH SUMMARY

The evolution of health expenditure in national and
international comparisons

In 2020 health expenditure in Italy was equal to
€ 158.5 billion, 123.5 of which was public (77.9%)
and 35.1 was private expenditure (22.1%).

In 2020 the gap between ltaly’s current health
expenditure and that of the other EU pre-1995
countries reached - 35.9% for total expenditure and
-40.1% for public expenditure (as againsta - 25.4%
gap in 2020). As to current private expenditure, the
gap was - 17.1%.

Last year, characterised by the COVID pandemic
crisis, ltaly recorded a lower growth rate in the total
health expenditure per-capita than that of the other
European countries (up by + 6,8% in Italy as against a
+ 7,5% increase in the EU pre-1995 countries and an
+ 8.4% increase in EU post-1995 countries), although
it recorded a much more significant decrease of the
GDP per-capita with respect to both the pre-1995 EU
and post-1995 countries (down by - 7.6% in ltaly as
against - 4.9% in the EU pre-1995 and - 3.3% in the
EU post-1995).

The trend in recent years, however, has been
ltaly’s “gradual moving away” from the expenditure
levels of the EU pre-1995 countries and a “gradual
moving closer” to those of the post-1995 EU
countries, where expenditure is growing at a much
more sustained rate.

In per-capita terms, total health expenditure stood
at€2,657.9in 2020, with a 2.5% increase as against
2019. The difference between the Region with the
highest expenditure and the Region with the lowest
one was 1.3 times, equal to € 755, even excluding
the Regions with Special Status , the difference
remained considerable and was equal to € 521.1
(1.2 times).

Per-capita public expenditure amounted to
€ 2,070, with a 5.9% increase compared to 2019
and a 13.2% increase over the five-year period.:

the difference between the Region with the highest
expenditure and the Region with the lowest one
was equal to 34.8% (€ 681.3 per-capita). Excluding
the Regions with Special Status the difference
decreased by over 20%, being equal to 14.7%
(€ 287.5 per-capita). It should be noted that the
expenditure increase in the last two-year period was
more than double that recorded in the 2018-2019
period (5.9% as against 2.2%): this can be explained
by the spread of the pandemic starting from the
early months of 2020, which led to an increase in
expenditure that was matched by an increase in the
“capacity” of the National Health Fund.

The the public expenditure
composition shows that in 2019 pharmaceutical
expenditure continued to increase after a slight drop
between 2015 and 2016, as did staff expenditure
and expenditure for specialist services provided in
“accredited” private structures ( i.e. those operating
under an agreement with the NHS). There was also
a significant increase in the expenditure related
fo collaborations and consultancy services. An
increase was recorded also for the services provided
by accredited hospitals (i.e. those operating under
an agreement with the NHS). Conversely the
expenditure for the purchase of services provided
by general practitioner is decreasing. Furthermore,
the expenditure for the purchase of non-healthcare
goods continues to decrease, while the expenditure
for non-healthcare services, after the decrease
recorded until 2016, has increased again over the
last three years.

In 2020 per-capita private health expenditure
was equal to € 587.9, with a reduction of almost €
52 compared to the previous year: the difference
between the Region with the highest expenditure
and that with the lowest one is 1.8 times, equal to €

analysis  of
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317.4.

It should be considered that 90% of private
expenditure is out-of-pocket and 10% is through
health funds and individual policies.

The regional differences in expenditure levels,
largely originating on the private expenditure side,
are difficult to justify with differences in needs: with
the current levels of public intervention, now aligned
with the average levels in the post-1995 EU countries,
the redistribution made by the NHS is no longer
sufficient to remove , thus highlighting the existence
of a significant equity problem.

Extending the analysis to social benefits (not
strictly healthcare one), particularly those linked to
non-self-sufficiency and disability, typically falling
within expenditure for Long Term Care (LTC), we see
that in 2020 they used up € 27.8 billion, the largest
share of which was made up of public economic
benefits (attendance allowances, civil invalidity
pensions, disability pensions, vouchers, economic
contributions for healthcare services, fees for day

care centres, fees for other semi-residential services;
fees for residential services and paid leave pursuant
to Law No. 104/1992)..

It should be noted that total expenditure on LTC
between 2019 and 2020 showed a slight decrease
(- 0.5%) linked, in all likelihood, to the deaths that
occurred during the year due to the spread of the
pandemic, which particularly affected the most
fragile people, among whom there are certainly
those to whom the services typically included in
LTC are provided. Last year the social and health
expenditure analysed totalled € 189.4 billion.

Finally, it is clear that the spread of the pandemic,
which occurred in early 2020, has actually meant that
a greater share of GDP was absorbed by the social
and health sector as a whole. However, faced with
a drastic reduction in GDP, we record an increase
in public health expenditure and a reduction in the
public supply of services typically linked to non-self-
sufficiency.
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CAPITOLO 3b
Il Personale del Servizio Sanitario Nazionale Italiano

Diluca V.’

3b.1. Introduzione

La pianificazione del personale costituisce una
leva strategica di gestione delle risorse umane del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Una pianifica-
zione efficace necessita del supporto di previsioni
affidabili basate su dati robusti che consentano di
quantificare eventuali gap futuri di personale e porre
in essere le azioni opportune per prevenirli. In ltalia
la leva di programmazione concretamente utilizzata
per pianificare le risorse umane in sanita, in pratica,
e stata quella del confronto su base puramente de-
mografica tra le proiezioni del numero di operatori
sanitari formati (offerta) e quello della popolazione di
riferimento (domanda), con scarsa attenzione all’'e-
voluzione della domanda.

A seguire si analizzano congiuntamente le varie
dimensioni del problema, per contribuire al dibattito
sulla quantificazione delle risorse umane prospetti-
camente necessarie per il SSN.

3b.2. Il Personale del SSN

Nel Febbraio 2021 il Ministero della Salute ha
pubblicato il rapporto annuale sul personale del SSN
relativo allanno 2018. Il report ha l'obiettivo di de-
scrivere il quadro generale sul personale che opera
nel mondo della sanita, affrontando sia il punto di
vista puramente numerico che quello demografico.

Il SSN inquadra il personale in cinque macroca-
tegorie: personale medico, infermieristico, tecnico
sanitario, con funzioni riabilitative e dedicato a vigi-

lanza ed ispezione. Dalla comparazione dei rapporti
relativi al 2017 ed al 2018 emerge che nel biennio
considerato il personale € passato da 685.521 a
685.157 unita, con una flessione globale di 364 unita
(- 0,05%). La riduzione piu importante ¢ individuabile
nelle unita di personale assunte a tempo determi-
nato: - 1.614 unita, corrispondenti ad una riduzione
del - 4,5%. Tale riduzione ¢ stata solo parzialmente
compensata dal ricorso a forme di contratto a tempo
indeterminato, che vedono un incremento di 1.275
unita (+ 0,20%).

Nel biennio di riferimento, il numero totale dei
Medici di Medicina Generale & passato da 42.509 a
42.987 unita, corrispondente ad una diminuzione in
termini assoluti di 478 risorse pari al 1,1% della forza
lavoro.

Al contempo, si apprezza anche una diminuzione
complessiva del personale medico direttamente alle
dipendenze del SSN pari a - 532 unita (- 0,4%).

Per quanto attiene invece al personale infermie-
ristico, al 31 Dicembre 2018 risultano attive presso
le strutture del sistema sanitario nel suo comples-
so0 331.605 unita, in aumento di 4.224 unita rispet-
to al dato 2017 (+ 1,3%). Tale numero comprende
sia il personale impiegato presso le ASL, le aziende
ospedaliere ed universitarie, gli IRCCS che quello
relativo alle case di cura e ad altre strutture equipa-
rate al pubblico. A differenza di quanto rilevato per
il personale medico, nel biennio considerato il saldo
del personale infermieristico lavorativamente attivo
nel settore pubblico € positivo e pari a 2.709 unita
(+ 0,9%).

In sintesi, nel pubblico, nel periodo 2017-2018 il

" Ingegnere Medico
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numero di infermieri & aumentato con un tasso pari
a 0,9% mentre il numero di medici & diminuito dello
0,44%.

La vera questione rimane quella del’adeguatez-
za degli organici. Si consideri che a livello interna-
zionale, in termini di numero di medici che praticano
attivamente la professione, il nostro Paese, secondo
i dati OECD, ¢ in cima alle graduatorie europee: nel
2018 operano in Italia 4,06 medici per 1.000 abitanti
contro 3,17 in Francia ed i 2,84 nel Regno Unito. La
Spagna ha un valore simile all'ltalia (4,0), mentre in
Germania si registrano 4,3 medici per 1.000 abitanti.
Diverso il caso del personale infermieristico attivo per
il quale, all'opposto, nel nostro Paese si registra un
tasso molto inferiore alla media europea. Nel 2018 in
Italia operano 5,5 infermieri per 1.000 abitanti contro
i 7,8 del Regno Unito, i 10,8 della Francia ed i 13,2
della Germania. Solo la Spagna si attesta a un tasso
simile al nostro, pari a 5,8 ogni 1.000 abitanti.

Tabella 3b.1. Numero di medici ed infermieri per 1.000 abitanti
e per 1.000 abitanti over 75. Differenza tra Italia e media di
Francia, Germania, Regno Unito e Spagna

Differenza
tralTe
DE, UK, ES | media FR,

DE, UK, ES

Media FR,

Numeri

figh assoluti

Numero di medici

per 1.000 abitanti 4,06 3,58

+0,48 +28.981

Numero di medici
per 1.000 abitanti
over75

35,06 37,52 -2,46 -17.189

Numero di
infermieri per 1.000 5,49 9,42 -3,93
abitanti

-237.282

Numero di
infermieri per 1.000
abitanti over 75

47,45 97,55 -50,1 -350.074

Fonte: elaborazione su dati OECD Health at a Glance 2019 - © C.R.E.A. Sanita

Il Capitolo 3b del precedente rapporto CREA (XVI
Edizione, Gennaio 2021) fornisce un approfondi-
mento in merito, contestualizzando 'analisi. In sinte-
si, si osserva come ['ltalia, pur dimostrando un buon
livello di assistenza, dimostrato da una delle pit alte
speranze di vita in Europa, sia contraddistinta da
alcune criticita: la piu significativa € I'eta media del

personale medico, che & la piu elevata tra i principali
Paesi del Mondo (secondo il rapporto sulla Sanita
dellOECD Health at a Glance 2019, ha piu di 55 anni
il 55% dei medici italiani).

In particolare, vale la pena confrontare il numero
di medici ed infermieri italiani rapportati alla popola-
zione totale ed alla popolazione over 75, con la me-
dia dei rispettivi valori di Francia, Germania, Regno
Unito e Spagna (Tabella 3b.1.).

Rispetto alla media dei Paesi europei considera-
ti, e riferendoci alla popolazione nel suo complesso,
I'ltalia presenta un potenziale surplus di 0,48 medi-
ci ed un gap di - 3,93 infermieri ogni 1.000 abitanti.
Come si evince dai risultati in tabella 3b.1., il surplus
di medici si traduce in un’eccedenza di quasi 29.000
unita mentre il gap di infermieri si traduce in una ca-
renza di oltre 237.000 unita di personale.

Ripentendo le analisi con riferimento alla sola fa-
scia over 75, che & in continua crescita per effetto
della scarsa natalita e I'allungamento dell’aspettativa
divita, il numero di medici ogni 1.000 abitanti over 75
risulta essere inferiore rispetto a quello della media
dei Paesi europei considerati €, a maggior ragione,
quello degli infermieri: allo stato attuale, manche-
rebbero all'appello piu di 17.000 medici e 350.000
infermieri.

3b.3. Considerazioni sul Personale
Medico

Siribadisce che, per quanto riguarda il personale
medico, le due simulazioni (su popolazione totale e
over 75) portano a risultati diametralmente opposti:
nel primo caso si riscontra un esubero di 28.981 uni-
ta; nel secondo caso, un deficit di 17.189 unita.

Considerato dunque che secondo il rapporto sul-
la Sanita del’lOECD Health at a Glance 2019 ha piu
di 55 anni il 55% dei medici italiani e riprendendo
la simulazione proposta nel Capitolo 3b del prece-
dente rapporto C.R.E.A., € possibile affermare che
in una proiezione a 10 anni saranno sicuramente
almeno 133.000 i medici in eta pensionabile. Sup-
ponendo dunque di dilazionare in 10 anni tale flus-
so in uscita di medici dal SSN con quota costante
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e pari a 13.300 medici/anno, e volendo assorbire la
decima parte della quota totale di medici in surplus
(28.981/10 anni), ci troveremmo a dover colmare un
saldo negativo annuale pari a 10.400 medici.

Aggiornando la simulazione e riferendola alla
popolazione over 75, allo stato attuale manchereb-
bero allappello 17.189 unita di personale medico.
In questo caso sara necessario rivedere la quota
di medici che devono entrare nel sistema sanitario
nazionale, dovendo coprire in primis le uscite per
pensionamento - 13.300 unita/anno - ed in seconda
istanza il gap rispetto alla media dei Paesi presi in
considerazione. Al minimo, bisognerebbe intervenire
garantendo poco pit di 15.000 ingressi di persona-
le medico per anno. Le stime appena esposte sono
peraltro sottostimate, considerando la dinamica de-
mografica, e in particolare I'invecchiamento, che fa
crescere rapidamente il numero di over 75.

Per I'anno accademico 2021/2022 si vede come
le occorrenze derivanti dai due scenari, 10.400 unita
nel primo caso contro le circa 15.000 unita neces-
sarie tenendo conto della sola fascia over 75, sia-
no piu che superate dal numero attuale di borse di
specializzazione in Medicina e Chirurgia finanziate
dallo Stato. Sono infatti 17.400 le borse messe a di-

Figura 3b.1. Numero di borse di Specializzazione in Medicina

sposizione: 'aumento ulteriore di 4.200 contratti sui
13.200 inizialmente previsti & stato possibile grazie
a quanto previsto nelllambito del Piano Nazionale di
Ripresa e Resilienza e per rispondere ai fabbisogni
segnalati dalle Regioni e dalle Provincie Autonome.

Negli ultimi anni, il numero delle borse di specia-
lizzazione finanziate dallo Stato é stato in costante
crescita, passando dalle 5.000 del 2015 alle 13.400
del 2020 per toccare il massimo di 17.400 di questo
anno accademico (Tabella 3b.2.).

Tabella 3b.2. Borse di specializzazione in medicina e chirurgia

Variazione Variazione
Borse di assoluta percentuale
specializzazione | rispetto anno rispetto anno
precedente precedente
2015 5.000
2016 6.000 +1.000 20,00%
2017 6.105 +105 1,75%
2018 6.200 +95 1,56%
2019 8.000 +1.800 29,03%
2020 13.400 +5.400 67,50%
2021 17.400 +4.000 29,85%

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute - © C.R.E.A. Sanita
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Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute - © C.R.E.A. Sanita
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3b.4. Considerazioni sul Personale
Infermieristico

Per quanto riguarda il personale infermieristico,
in entrambe le simulazioni si riscontra un importan-
te deficit che va da un minimo di 237.282 unita ad
un massimo di 350.074, a seconda delle fasce di
popolazione in esame. Nell'ultimo caso il valore &
sottostimato, cosi come gia sottolineato riguardo al
personale medico, considerando il caveat relativo
all'invecchiamento della popolazione.

Secondo il rapporto del Ministero della Salute “/I
Personale del Sistema Sanitario Italiano 2018” ha piu
di 55 anni il 24,8% degli infermieri italiani. Proiettando
dunqgue a 10 anni, possiamo sicuramente affermare
che entro il 2028 raggiungeranno I'eta pensionabile
82.238 infermieri. In questo caso, volendo coprire le
uscite per pensionamento (8.224 unita/anno) e col-
mare il gap rispetto alla media dei Paesi EU consi-
derati, bisognerebbe intervenire garantendo 31.952
ingressi di personale infermieristico per anno nello
scenario in cui il numero di infermieri € calcolato sul-
la popolazione totale e ben 43.231 nel caso in cui il
numero di infermieri & calcolato sulla fascia di popo-
lazione over 75.

In definitiva, risulta evidente come le considera-
zioni sul numero dei medici in eccesso o in difetto
necessitino di ulteriori approfondimenti, ma sembra
chiara e prioritaria I'esigenza di intervenire in modo
deciso sugli ingressi del personale infermieristico, di
gran lunga sottodimensionato.

Per comprendere ancora piu a fondo I'entita del
problema, basti pensare che per l'ingresso a nume-
ro chiuso alla facolta di scienze infermieristiche per
I'anno accademico 2021/2022 si e registrato un au-
mento di 1.417 unita (+ 8,9%) rispetto al 2020, grazie
alla messa a disposizione di 17.394 posti che perd
corrisponde al 26% in meno rispetto a quelli definiti
dalla Conferenza Stato-Regioni del 4 Agosto 2021: in
principio infatti 'accordo faceva riferimento a 23.719
posti per gli infermieri, una cifra sicuramente piu in
linea con le simulazioni che tengono conto del gap
rispetto alla media dell’'Unione Europea (EU) ed ai
pensionamenti.

Inoltre, a contribuire negativamente alla risoluzio-

ne di un problema cosi complesso ¢’ un ulteriore
fattore che si somma a quello economico. Ovvero,
volendo provare a colmare il gap, lo Stato non solo
dovra preventivare una maggior spesa relativa al co-
sto del personale ma dovra anche sincerarsi che la
capacita produttiva degli Atenei sia in linea con tale
obiettivo. Infatti, come confermato dal Ministero della
Salute durante l'interrogazione a risposta immediata
in commissione Affari Sociali alla Camera (riferimen-
to 5/06842) del 13/10/2021, per il corrente anno ac-
cademico la capacita formativa degli atenei italiani
non si e rivelata sufficiente a coprire interamente |l
fabbisogno determinato con 'accordo tra il governo,
le regioni e le PP.AA. di Trento e Bolzano. Per questa
ragione, dal fabbisogno espresso pari a 23.719 uni-
ta, in ragione della capacita formativa degli atenei, i
posti effettivamente resi disponibili sono stati sono
stati pari a 17.394 unita. Durante l'interrogazione
si conferma inoltre che il Ministero della Salute si &
prontamente attivato con il MUR (Ministero dell’Uni-
versita e della Ricerca) per la costituzione di un tavo-
lo, con il coinvolgimento di tutte le parti interessate,
al fine di giungere alla definizione di una congrua e
condivisa programmazione degli accessi ai corsi di
laurea e per garantire che I'offerta formativa, in termi-
ni di risorse, docenti e strutture, possa effettivamente
adeguarsi alle nuove esigenze manifestatesi nel cor-
so del tempo.

In ogni caso, volendo guardare oltre I'incremen-
to del numero dei posti a concorso necessario nel
breve periodo & doveroso, nel medio periodo, indi-
viduare nuove soluzioni che ridisegnino la figura e il
ruolo dell'infermiere anche in vista dell’applicazione
della Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza (PNRR): senza una soluzione alla carenza
di organico, I'assistenza e I'applicazione del PNRR,
che pone al centro del futuro sistema sanitario I'as-
sistenza territoriale, saranno fortemente penalizzati.

Per quanto attiene infatti la creazione di maggiori
punti di contatto tra I'assistenza ospedaliera e quella
territoriale, nel PNRR si trovano i contributi che indi-
viduano il percorso che nei prossimi anni le aziende
sanitarie dovranno intraprendere per soddisfare le
esigenze di cura quanto piu vicino possibile al do-
micilio dei pazienti. Si prevede I'implementazione
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di 2.271 Case della Comunita, di Centrali Operative
Territoriali e di telemedicina, nonché la definizione
degli Ospedali di Comunita, a conduzione prevalen-
temente infermieristica.

L’obiettivo che il SSN si pone nei prossimi 5 anni
e quello di aumentare il volume delle prestazioni
erogate in assistenza domiciliare fino a prendere in
carico, entro la meta del 2026, il 10% della popola-
zione di eta superiore ai 65 anni. Per raggiungere
tale obiettivo, ci saranno 800.000 persone over 65
da considerare in aggiunta alle attuali: ad oggi solo
il 5,1% della popolazione over 65 risulta preso in ca-
rico.

La tabella 3b.3. riporta la stima che Age.na.s ha
presentato in audizione presso la Commissione Igie-
ne e Sanita del Senato il 4 Agosto 2021 riguardo i
numeri in gioco previsti dal PNRR, sia in termini di
strutture che di personale infermieristico dedicato.

Tabella 3b.3. Numero di strutture e di personale infermieristico
previsto dal PNRR

Numero di LG Numero totale
. - personale
Tipologia di strutture . L personale
. infermieristico | . B
struttura previste dal . infermieristico
PNRR ey impiegato
struttura
Case della 1.288 8 10.304
Comunita
Centrali
Operative 602 6 3612
Territoriali
Ospedali di 381 9 3429
Comunita

Fonte: Age.na.s

A tali risorse vanno aggiunte le 12.500 unita di
personale infermieristico necessarie per I'Assistenza
Domiciliare Integrata. Il numero complessivo di risor-
se necessarie € dunque pari a 29.845.

In una ulteriore stima, 'Age.na.s considera la ne-
cessita di attivare un numero ben maggiore di strut-
ture territoriali - 3.010 Case della Comunita e 1.205
Ospedali di Comunita - al fine potenziare in modo
capillare su tutto il territorio nazionale la rete di as-
sistenza territoriale, nonché di prevedere ulteriori

12.500 infermieri per I'Assistenza Domiciliare Inte-
grata. In tal caso il numero di infermieri che servi-
ranno nei prossimi anni per attivare tutte le strutture
previste € stimato intorno a 55.537 unita.

La piena attuazione del PNRR si avra a partire dal
gennaio 2027 anche se le necessita cresceranno
gradualmente anno dopo anno. E dunque questo un
ulteriore tassello che va ad aggiungersi all’articolato
mosaico della carenza di personale infermieristico.

Gli infermieri svolgono un ruolo critico nel fornire
assistenza negli ospedali e negli istituti di assistenza
a lungo termine in circostanze normali; il loro ruolo &
stato ancora piu critico durante la pandemia di CO-
VID. Si prevede che la domanda di infermieri conti-
nuera ad aumentare negli anni a causa dell'invec-
chiamento della popolazione, mentre molti infermieri
si avvicinano all'eta della pensione. Le preoccupa-
zioni per la crescente carenza hanno spinto molte
nazioni ad aumentare il tasso di ritenzione degli in-
fermieri nella professione. Altre hanno anche affron-
tato le attuali carenze reclutando infermieri dall’e-
stero, alleggerendo la burocrazia all'occorrenza. Ad
esempio la Germania ha istituito un’apposita agenzia
(DeFa) per semplificare i requisiti di visto da ricono-
scere agli infermieri provenienti da fuori EU.

Se ben sfruttata, quest’'ultima possibilita potreb-
be rappresentare un metodo molto rapido per sop-
perire a carenze di organico, fornendo al sistema
una certa elasticita nel modellare adeguatamente
la risposta all’eccesso o alla carenza di personale.
Purtroppo, I'ltalia si rivela poco efficace nello sfrut-
tare tale possibilita, sia per quanto riguarda i medici
che per quanto riguarda il personale infermieristico.
Lo studio condotto nel 2021 dal consorzio SEPEN
(Support for the Health workforce Planning and fo-
recasting Expert Network) mostra infatti come ['ltalia
sia in grado di attrarre dall’estero solo lo 0,08% di
medici, rapportati al totale della forza lavoro medica
italiana, e 1o 0,09% di infermieri, sempre rapportati al
totale del personale infermieristico italiano. La media
delle percentuali con cui Francia, Germania e Regno
Unito sono in grado di attrarre talenti & invece pari
all'1,7% per i medici e lo 0,6% per gli infermieri (Ta-
bella 3b.4.).
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Tabella 3b.4. Flusso in ingresso di medici e infermieri, percen-
tuale sul totale

Germania UK

Nazione Italia Francia

Flusso in
ingresso
medici

(% sul totale)

0,08 0,55 0,36 4,33 1,74

Flusso in
ingresso
infermieri

(% sul totale)

0,09 0,06 0,47 1,16 0,56

Nota: assente il tasso relativo alla Spagna

Fonte: elaborazione su dati Support for the Health workforce Planning and foreca-
sting Expert Network - © C.R.E.A. Sanita

Proprio per cercare di colmare tale carenza e re-
clutare in fretta professionisti durante la pandemia
da COVID il governo italiano ha introdotto specifiche
disposizioni, in deroga alle norme vigenti in materia
di riconoscimento delle qualifiche professionali sa-
nitarie conseguite all’estero, per semplificare le pro-
cedure per l'esercizio delle professioni sanitarie sul
territorio italiano ai professionisti in possesso di titoli
stranieri consentendo I'esercizio temporaneo della
professione sul territorio nazionale. Il contributo di

tale soluzione si ¢ rivelato comunque limitato: sono
stati reclutati solo 133 medici e 125 infermieri impie-
gati pressocché esclusivamente al Nord nelle fasi
piu acute della crisi.

3b.5. Il Personale del SSN durante la
pandemia da COVID

All'apice del periodo pandemico, la strutturale
carenza di professionisti sanitari nelle strutture ha
comportato difficolta nell’organizzazione e nella ge-
stione dei servizi sanitari rendendo necessario adot-
tare misure straordinarie per consentire alle regioni e
province autonome di poter reclutare, in tempi rapi-
dissimi, professionisti con rapporti di lavoro flessibili.
Dunque, oltre al favorire il reclutamento di personale
dall’estero, si & consentito agli enti ed alle aziende
del SSN di assumere, anche attraverso procedure
semplificate ed in deroga ai vincoli di spesa vigenti,
medici specialisti, infermieri ed altri professionisti sa-
nitari, nonché medici ed infermieri gia in quiescenza,
medici specializzandi e laureati in medicina e chirur-
gia abilitati all’esercizio della professione per l'intro-
duzione del concetto di laurea abilitante.

Tabella 3b.5. Fondi stanziati a favore del personale del SSN durante il periodo emergenziale

Decreto Sta('gi:::::;‘ ) Obiettivo
D.L. n. 14/2020, Art. 1 550 Reclutamento di personale sanitario a tempo determinato
D.L. n. 18/2020 100 Reclutamento di personale sanitario a tempo determinato
D.L. n. 18/2020 250 Remunerazione delle prestazioni correlate alle particolari condizioni di lavoro del personale
D.L. n. 34/2020, Art. 1 265 Spese di personale per implementazione ADI
D.L. n. 34/2020, Art. 1, comma 5 3326 Reclutamento personale infer(r:;ﬁirigt(i)c.g oeoir;t[;iigﬁfii%nei Sﬁllt’(i)r;;elzgrgzeé%%i Of)amiglia o di comunita (8 unita
D.L. n. 34/2020, Art. 1, comma 6 61 Personale rafforzamento Usca
D.L. n. 34/2020, Art. 1 10 Indennita personale infermieristico Usca
D.L. n. 34/2020, Art. 1, comma 7 14,3 Assunzione di assistenti sociali di supporto
D.L. n. 34/2020, Art. 1,comma 8 23,6 Spese di personale per centrali operative
D.L. n. 34/2020, Art. 2, comma 6 190 Incentivi al personale
D.L. n. 34/2020, Art. 2, comma 1,7 189 Personale che lavora nelle UU.00. di Terapia intensiva a seqguito dell’incremento dei posti letto
D.L. n. 34/2020, Art. 2, comma 5 52 Personale impiegato nei mezzi di trasporto per i trasferimenti dei pazienti in emergenza
D.L. n. 104/2020, comma 2 12,4 Recupero ricoveri ospedalieri
D.L. n. 104/2020, comma 3a 355,8 Recupero prestazioni di specialistica ambulatoriale
D.L. n. 104/2020, comma 3b 10,0 Incremento del monte ore dell’assitenza specialistica ambulatoriale convenzionata interna
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Tabella 3b.6. Il personale del SSN assunto durante ’emergenza

Assunzioni a tempo

% assunzioni a tempo
indeterminato

Assunzioni a tempo

Assunzioni totali determinato

indeterminato

Medici 10.759 1.350 12,5% 9.409
Medici specializzandi 5.039
Medici abilitati non specializzati 5.616
Infermieri 31.990 8.757 27,4% 23.233
Altro personale 29.776 7.044 23,6% 22.732

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute - © C.R.E.A. Sanita

L’emergenza sanitaria ha portato alla definizio-
ne di numerose misure che prevedono interventi sul
sistema sanitario; provvedimenti con una specifica
dotazione finanziaria e che miravano ad incidere su-
gli aspetti piu problematici dell’assistenza, imputati
soprattutto alle scelte operate negli ultimi anni.

Tra le misure varate ci sono quelle dirette ad au-
mentare le dotazioni di personale delle strutture sani-
tarie sottoposte sin dall’inizio della pandemia ad una
forte pressione e che lamentavano gia da prima una
contrazione del personale a tempo indeterminato e
un crescente ricorso a contratti a tempo determinato
0 a consulenze che non consentivano di mantenere
una adeguata qualita dell’offerta.

Nella tabella 3b.5. sono indicati gli importi stan-
ziati per il personale sanitario dai Decreti Legge
(D.L.)n. 14, 18, 34 e 104 per fronteggiare 'emergen-
za. Lo stanziamento complessivo di fondi definito dai
decreti comprende, oltre al reclutamento di persona-
le, anche fondi per indennita, lavoro straordinario e
premialita. In particolare, sono previsti per il poten-
ziamento delle strutture esistenti:

Sulla base dei dati trasmessi dalle Regioni e Pro-
vince Autonome a fine Aprile 2021, risultano essere
state reclutate a vario titolo dallinizio dell’emergen-
za sanitaria 83.180 unita di personale. Si tratta per il
25,7% di medici (21.414) e per il 38,5% di infermieri
(31.990). Il restante personale (29.776 unita) & costi-
tuito da altri operatori sanitari quali tecnici di radiolo-
gia, tecnici di laboratorio, assistenti sanitari e biologi
(Tabella 3b.6.).

Tali reclutamenti, inizialmente nati per far fronte
con immediatezza alla crisi sanitaria e per risponde-
re ad un fabbisogno prevalentemente straordinario e

reversibile, hanno portato ad una forte crescita nel ri-
corso a contratti libero professionali e a rapporti indi-
viduali o a tempo determinato. In teoria, tali rapporti
sono destinati, man mano che la fase emergenziale
tendera a ridursi, ad essere riassorbiti.

Dei medici, il 23,5% € rappresentato da specia-
lizzandi, sia quelli che hanno potuto sottoscrivere un
rapporto di collaborazione libero-professionale con
le aziende sanitarie (4.068), sia quelli (971) che fre-
quentano l'ultimo o il penultimo anno di specializza-
zione e che hanno avuto incarichi individuali a tempo
determinato di non piu di sei mesi ex articolo 2-fer,
comma 5 del D.L. n. 18/2020. QOltre il 26% sono in-
vece medici abilitati ma non specializzati. Degli altri
rapporti instaurati solo per il 12,5% si € trattato di as-
sunzioni a tempo indeterminato (1.350). Maggiore &
la quota di personale che ha sottoscritto un contratto
a tempo indeterminato tra gli infermieri: dei 31.990
infermieri, il 27,4% ha instaurato rapporti di lavoro a
tempo indeterminato. Inferiore & invece la definizione
di un rapporto di lungo termine nel caso delle altre fi-
gure professionali: sono solo il 23,6% del totale quel-
le per cui si & prevista tale soluzione contrattuale.

In accordo a quanto riportato in tabella 3b.6., allo
stato attuale il SSN puo godere del supporto di 9.409
medici e 23.233 infermieri assunti a tempo determi-
nato. Come esposto nel corso del capitolo, tenen-
do conto di tutti i fattori tra cui I'eta del personale e
dungue dei pensionamenti, I'eta della popolazione
italiana di riferimento, la capacita degli atenei, i flussi
migratori ed il numero di borse di specializzazione
messe a disposizione, possiamo asserire che la tra-
sformazione dei contratti a tempo indeterminato di
poco piu di 9.000 medici potrebbe non essere vitale
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quanto lo sarebbe invece I'assunzione dei 23.233 in-
fermieri. Infatti, prendendo in considerazione i due
scenari secondo cui bisognerebbe intervenire sul
sistema garantendo 31.952 ingressi di personale in-
fermieristico per anno nello scenario in cui il numero
e calcolato sulla popolazione totale e ben 43.231 nel
caso in cui il numero di infermieri & calcolato sulla fa-
scia di popolazione over 75, tali assunzioni consenti-
rebbero, almeno nel breve periodo, di tamponare la
grave carenza di personale.

Dal punto di vista dei costi, la sola assunzione di-
retta di 23.233 infermieri comporterebbe un aumen-
to di spesa annuale stimata pari a € 1.045.485.000.
Considerato che 'emergenza da COVID ha compor-
tato nel 2020 un forte aumento della spesa sanitaria
e che, a consuntivo, la spesa sanitaria ha raggiunto
€ 123,5 mld. con un incremento di quasi € 7,8 mlid.
rispetto al 2019, la spesa relativa all'assunzione di-
retta del personale infermieristico dovrebbe far riflet-
tere sul definitivo passaggio ad un nuovo paradigma
di spesa corrente per il sistema sanitario nazionale.

Il discorso sulla spesa diventa inoltre ancora piu
essenziale, non prevedendo il PNRR risorse per la
spesa corrente. Volendo quantificare economica-
mente 'ammontare del costo medio annuo di medici
ed infermieri necessari a colmare il gap che ['ltalia
ha nei confronti dei Paesi europei presi a riferimento,
ci accorgiamo di come le stime siano molto lontane
tra loro a seconda della fascia di popolazione con-
siderata.

Nell'ipotesi in cui si considera il gap riferito agli
over 75 - che é la simulazione piu vicina alle rea-
li necessita della popolazione, data la distribuzione
demografica italiana - 'impatto sulla spesa corrente
ammonta a quasi € 18 mld., dovendo in questo caso
colmare una carenza relativa ad entrambe le figure
professionali. Considerando invece la popolazione
nel suo complesso, la spesa a regime diminuisce no-
tevolmente in quanto I'ltalia dovrebbe incrementare
in misura minore il numero di infermieri e al contem-
po assorbire i medici in esubero, portando la spesa

a regime pari a poco piu di € 7 mid..
Le tabelle 3b.7. e 3b.8. riportano con maggior
dettaglio le quantificazioni?.

Tabella 3b.7. Spesa corrente per colmare il gap di personale
riferito alla popolazione over 75

Valore assoluto costo
medio annuo con oneri

Gap Italia vs Paesi EU

considerati (unita di

personale) riflessi totale (€)
Medici -17.189 2.062.680.000
Infermieri -350.074 15.753.330.000
Costo totale - 17.816.010.000

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

Tabella 3b.8. Spesa corrente per colmare il gap di personale
riferito alla popolazione generale

Valore assoluto costo/
risparmio medio annuo
con oneri riflessi totale (€)

3.477.720.000 (risparmio)
10.677.690.000 (costo)
7.199.970.000 (costo)

Gap Italia vs Paesi EU
considerati

[unita di personale]
+28.981

Medici

Infermieri -237.282

Costo totale

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

3b.6. Riflessioni finali

In sintesi, dal punto di vista strategico il sistema
sanitario nazionale si sta muovendo nella giusta dire-
zione. Piu forte ¢ 'assistenza territoriale minori sono i
costi totali sul sistema sanitario e maggiore ¢ I'outco-
me di salute per la popolazione di riferimento (Age.
na.s 2021).

Dalle considerazioni fatte si evince come il nume-
ro di risorse di personale, soprattutto per quanto at-
tiene gli infermieri, sia insufficiente a garantire un’as-
sistenza sanitaria al livello di quella garantita dalle
nazioni europee prese come riferimento. Si conferma
dunque I'urgenza di un’attenta pianificazione del si-
stema dal punto di vista degli ingressi di persona-
le, alla luce delle previsioni sulle uscite future e sul

2 La simulazione considera un costo medio unitario annuo pari a € 120.000€ per i medici e € 45.000 per gli infermieri
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ruolo che la tecnologia potra giocare nellimminente
futuro. Infatti, attraverso il PNRR, I'ltalia si impegna
a fare un significativo passo avanti nell’'ambito della
digitalizzazione dei servizi sanitari: la telemedicina
potrebbe rivelarsi uno degli elementi chiave in grado
non solo di migliorare i risultati dell’assistenza sanita-
ria e il percorso dei pazienti ma anche di aumentare
I'efficienza dei sistemi sanitari regionali.

In chiusura, si sottolinea come la carenza nell’of-
ferta di personale sanitario non & una peculiarita solo
italiana ma ¢ indicata tra le tre principali sfide sani-
tarie per 18 Paesi europei su 28 (SEPEN consortium
2021, Mapping of national health workforce planning
and policies in the EU-28). Molti rappresentanti di tali
Paesi prevedono che la soluzione della crisi della
forza lavoro non sia tanto I'aumento esponenziale del
personale sanitario, difficilmente realizzabile, quanto
la riorganizzazione dei sistemi sanitari, dedicando
un ruolo pit importante alla prevenzione e alle cure
primarie. Diversi Paesi vedono infatti un potenziale
significativo nello spostamento dei compiti, nell’ot-
timizzazione dello skill-mix e nel lavoro di squadra
multidisciplinare, in modo che I'utilizzo delle com-
petenze dei professionisti della salute possa essere
migliorato a tutti i livelli di cura.
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ENGLISH SUMMARY

Healthcare staff: dynamics and perspectives

Health staff planning policies are designed to
achieve the right balance between supply and de-
mand, taking into account both the different catego-
ries of health workers and short and long term needs.

Such planning in the health sector is strategic,
particularly considering the time and cost for training
new doctors and other health professionals.

In a situation of limited resources, with small an-
nual increases in funding for several years, to which
spending constraints on the specific budget item
have added, it is necessary to define a correct sizing
of staff. This is needed not only to guide and orient
political decisions on the entry into medical and nurs-
ing training programmes, but also to assess the im-
pact of any reorganisation in the provision of health
services, in view of better responding to changes in
healthcare demand.

In this contribution, an attempt has been made to
quantify the difference in terms of workforce (medi-
cal and nursing staff) between Italy and the average
of some countries such as France, Germany, Spain
and England. An attempt has also been made to
quantify - over a ten-year time horizon - the adequa-
cy of the number of health professionals available,
considering the retirements that will take place, in
view of aligning with average European levels.

In the case of medical staff, depending on some
assumptions, we get diametrically opposed results;
depending on the population considered for estimat-
ing the demand: in one simulation we obtain a redun-
dancy of 28,981 professionals per 1,000 inhabitants
compared to the average in France, Germany, Eng-
land and Spain; in a second case, a deficit of 17,189
professionals (per 1,000 inhabitants over 75 years of
age) is recorded.

With specific reference to the nursing staff, in-
stead, both simulations show that there is a signifi-
cant deficit ranging from a minimum of 237,282 pro-

fessionals (in the first case) to a maximum of 350,074
in the second case.

Considering that 55% of ltalian physicians are
over 55 years of age, it is possible to affirm that, in
a 10-year projection, there will certainly be at least
133,000 physicians in the retirement age. Assum-
ing, therefore, that this outflow of physicians from the
national healthcare system is spread over 10 years,
with a constant rate of 13,300 physicians/year, and
wanting to absorb the tenth part of the total quota of
surplus physicians (28,981/10 years), we will have to
fill an annual negative balance of 10,400 physicians.

Updating the simulation and referring to the over
75 population, 17,189 units of medical personnel
would be missing. In this case it will be necessary
to review the quota of physicians who must enter the
national health system, having to cover at first the ex-
its for retirement — 13,300 units/year - and in second
instance the gap with the average of the countries
taken into consideration. At a minimum, it would be
necessary to intervene by guaranteeing little more
than 15,000 entries of medical personnel per year.
The above numbers are underestimated consider-
ing the demographic dynamics and in particular the
ageing of the population, which makes the number of
over 75s grow rapidly.

Regarding the nurses, 24.8% of them are over
55 years of age. Projecting therefore to 10 years, we
can certainly state that by 2028 82,238 nurses will
reach retirement age. In this case, in order to cover
the exits due to retirement (8.224 units/year) and to
bridge the gap with the average of the EU countries
considered, it would be necessary to intervene by
guaranteeing 31,952 entries of nursing personnel
per year in the scenario in which the number of nurs-
es is calculated on the total population and 43,231 in
the case in which the number of nurses is calculated
on the over 75 population bracket.
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Aiming to economically quantify the amount of the
average annual cost of physicians and nurses nec-
essary to fill the gap that ltaly has with the European
countries taken as a reference, we realize how the
estimates are very far apart depending on the seg-
ment of the population considered.

In the hypothesis in which the gap referred to
the over 75s is considered - which is the simulation
closest to the real needs of the population, given the
Italian demographic distribution - the impact on cur-
rent spending amounts to almost € 18 billion, having
in this case to fill a gap relative to both physicians
and nurses. Considering, instead, the population as
a whole, the current expenditure decreases consid-
erably since ltaly should increase to a lesser extent
the number of nurses and, at the same time, absorb
redundant doctors, bringing the current expenditure
to just over € 7 billion.

The simulations clearly show that the considera-
tions on the number of doctors need further study,
while there is a clear priority to take decisive and
quick action for the hiring of nursing staff, who is by
far undersized.

Considering this year’s pandemic, the fear is that
the additional resources allocated may be used for
the sole purpose of finding stopgap solutions to meet
the additional care demand without taking structural

measures on the shortage of doctors and nurses.

With regard to the need for increasing the nursing
staff, it should be noted that the potential for expand-
ing it is still largely untapped. In ltaly the regulatory
framework for nursing care has not yet been revised
to allow the creation of new job profiles and the trans-
fer of tasks and responsibilities, as happened in oth-
er EU countries.

From the viewpoint of the health policies to be
implemented to alleviate the NHS “suffering”, it may
prove necessary to take action on the medical and
nursing staff both through a recruitment plan con-
sidering the two professions as synergistic players,
and not as separate entities, and through regulatory
changes aimed at favouring a transfer of tasks from
doctors to nurses.

Also in terms of training offer, it would be desir-
able to envisage an increase in the number of plac-
es in university courses and specialization schools.
Once the number of staff potentially available has in-
creased, however, it would be necessary to encour-
age them to work in ltaly, by guaranteeing competi-
tive salaries, in line with those of the main European
and non-European countries, as well as rewarding
their commitment with performance-related forms of
remuneration.
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Kl 3.1. Spesa sanitaria totale pro-capite. Anno 2019
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In Italia, la spesa sanitaria totale pro-capite, nel 2019, si attesta a € 2.565,2 con un gap del -35,1% rispetto al valore medio dei rimanenti Paesi dell’EU-Ante 1995
(€ 3.950,7). Meno dell’ltalia spendono solo la Grecia (€ 1.361,7 pro-capite), il Portogallo (€ 1.975,6 ) e la Spagna (€ 2.387,6). Nel periodo analizzato solo la Grecia
ha presentato un tasso di crescita negativo (-3,8%); per quanto riguarda i rimanenti Paesi del blocco EU-Ante 1995, solamente il Lussemburgo (+0,2% medio annuo)
ha avuto una crescita inferiore a quella dell’ltalia (+0,7% medio annuo). La spesa sanitaria totale pro-capite nei Paesi EU-Post e pari a € 1.074,4 pro-capite: quasi
quattro volte inferiore a quella media dei Paesi EU-Ante 1995. Il tasso di crescita medio annuo nei Paesi dell’EU-Post 1995, & del +4,4%, superiore a quello dei Pagsi
dell’EU-Ante 1995 (+2,7% ). | risultati si confermano utilizzando valori pro-capite in PPP (Purchasing Power Parity): lo scarto tra I'ltalia ed i Paesi EU-Ante 1995 nel
2019 & del 29,6% (€ 3.649,2 vs € 5.187,2). La spesa media dei Paesi EU-Post 1995 risulta circa la meta di quella media dei Paesi dell'area EU-Ante 1995, sebbene
abbia ottenuto nel periodo 2009-2019 un tasso medio annuo di crescita superiore di 1,5 punti percentuali (+5,2% vs + 3,7%).

Kl 3.2. Incidenza della spesa sanitaria totale sul PIL. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, 2020 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa sanitaria totale, in Italia, nel 2019, incide sul PIL in misura pari all'8,7%, -0,3 punti percentuali negli ultimi 10 anni. L'incidenza della spesa sanitaria
italiana sul PIL ¢ inferiore di 1,8 punti percentuali rispetto alla media dell’EU-Ante 1995 (10,5%). Fra i Paesi EU-Ante 1995, solo in Grecia (7,8%), Repubblica Ceca
(7,8%), Irlanda (6,8%), e Lussemburgo (5,4%) I'incidenza della spesa sanitaria totale sul PIL & inferiore a quella Italiana. Nel decennio analizzato, nella maggior
parte dei Paesi EU-Ante 1995 I'incidenza della spesa sanitaria totale sul PIL si € ridotta. Nei Paesi nell’EU-Post 1995, I'incidenza della spesa sanitaria totale sul PIL
¢ in media del 6,8%. Valore in diminuzione di 0,3 punti percentuali nel decennio. Solamente Repubblica Ceca, Estonia e Lettonia hanno visto crescere nel decennio
analizzato la quota di PIL destinata alla spesa sanitaria totale (rispettivamente (+0,5, +0,3 e +0,1 punti percentuali).
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Kl 3.3. Spesa sanitaria totale pro-capite per popolazione standardizzata. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati ISTAT, 2018 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa sanitaria totale italiana, nel 2019, si e attestata a € 156,3 mld., ovvero € 2.590,0 pro-capite, in aumento dell’1,1% rispetto al 2018. A livello regionale
registriamo i valori massimi in Valle d’Aosta e Trentino Alto Adige (rispettivamente € 3.091,8, € 2.995,2); all’estremo opposto si collocano Campania (€ 2.216,4)
e Puglia (€ 2.320,8). La differenza tra la Regione con spesa massima e quella con spesa minima ¢ di 1,4 volte ovvero € 875,4; anche escludendo le Regioni
a statuto speciale la differenza rimane considerevole e pari a € 701,5 (ovvero 1,3 volte). Situazione analoga si osserva analizzando i dati di spesa standardiz-
zatl, utilizzando i pesi dedotti dalle delibere CIPE di riparto del finanziamento. Si conferma che a livello regionale i valori massimi si registrano in Trentino Alto
Adige e Valle d’Aosta (rispettivamente € 3.134,2, € 3.059,1); all’estremo opposto si collocano Campania (€ 2.286,9) e Puglia (€ 2.335,5). La differenza tra
la Regione con spesa massima e quella con spesa minima rimane di 1,4 volte, ovwero € 847,2; anche escludendo le Regioni a statuto speciale la differenza

Kl 3.4. Composizione spesa sanitaria privata. Anno 2018
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Fonte: elaborazione su dati Istat, ANIA, Ministero della Salute 2018 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, la spesa OOP rappresenta il 92,1% del totale della spesa privata, e quella intermediata il restante 7,9%, di cui 6,7% attribuibile a polizze
collettive (Fondi) e il 1,2% alle polizze individuali. Analizzando la composizione della spesa privata per ripartizione geografica, si 0sserva come la componente
intermediata rappresenti il 10,9% della spesa privata nel Nord, I'8,0% nel Centro e solo il 2,2% nel Sud e Isole. Sicilia, Marche, Basilicata, Campania, Calabria e
Umbria risultano essere le Regioni con la quota maggiore di spesa privata OOP, con valori che superano il 98,0%. Trentino Alto Adige, Lombardia e Lazio risultano,
invece, quelle con la quota pili bassa, ovvero quelle con la maggior percentuale di spesa privata intermediata con valori maggiori del 14%.
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Kl 3.5. Spesa sociale per LTC
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2020 - © C.R.E.A. Sanita

La spesa sociale italiana destinata alle non autosufficienze, nel 2019, € pari a circa € 22,0 mld.. Di questa, per le pensioni €/0 indennita di accompagnamento
a invalidi civili, a non udenti e a non vedenti, per il 2019, sono stati spesi circa € 21,8 mid.. Si aggiungono le somme erogate dai Comuni a favore di soggetti
non-autosufficienti (disabili e anziani) per € 191,9 min.. Oltre il 65,0% &, quindi, costituito dalla spesa per le indennita di accompagnamento, valore tendenzial-
mente stabile rispetto al 2018 ma in aumento di 1,4 punti percentuali rispetto all’anno precedente (2017); il 18,0% dalla spesa per le pensioni di invalidita civile
in aumento di 0,3 punti percentuali rispetto all’anno precedente ma in diminuzione di oltre mezzo punto percentuale rispetto al 2017; il 15,6% dalla spesa per le
pensioni di invalidita in diminuzione di 0,7 punti percentuali rispetto all’anno precedente e di 1,1 punti percentuali sul 2017; il residuale 0,9%, relativo alla spesa
dei Comuni per prestazioni monetarie, € in crescita di 0,3 punti percentuali, sia rispetto all’anno precedente che rispetto al 2017.

Kl 3.6. Spesa socio-sanitaria
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2020 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, la spesa socio-sanitaria totale in Italia (conprendendo quella sanitaria e quella sociale per le non autosufficienze) ammonta a € 184,3 mid.,
ovvero € 3.053,2 per residente. Essa risulta essere composta per I'84,8% da spesa sanitaria e il residuale 15,2% da prestazioni sociali. La copertura
pubblica e del 63,7% per la parte sanitaria e del 13,5% per quella sociale. In particolare, la spesa sanitaria pubblica si € mantenuta tendenzialmente
stabile nell’ultimo triennio, cosi come la spesa sociale pubblica e la spesa sociale privata. La spesa sanitaria privata e, invece, aumentata di circa 0,6
punti percentuali rispetto al 2016.
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In ambito sanitario la valutazione assume un ruo-
lo fondamentale, per effetto sia della meritorieta del
bene salute, sia della asimmetria informativa che lo
caratterizza.

Le Dimensioni della valutazione sono molteplici:
tra queste, senza pretesa di esaustivita, ricordiamo
gli esiti (non solo clinici), 'appropriatezza, I'efficien-
za, 'equita e I'innovazione (tra cui quella tecnologica
e di processo).

Nello specifico, il Capitolo 4 comprende alcune
valutazioni fatte da prospettive diverse; in particola-
re:

e il Capitolo 4a contiene la misura dell'equita del

sistema sanitario in termini di impoverimento,
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catastroficita e disagio economico delle fa-
miglie causato dai consumi sanitari; I'analisi
contiene, inoltre, un approfondimento sul gap
di spesa sanitaria tra famiglie meno abbienti
€ piu abbienti, per tipologia di spesa, € la sua
dinamica temporale

il Capitolo 4b, & dedicato allimplementazione
di tecniche di composizione delle preferenze
espresse da diverse categorie di stakehol-
ders, finalizzate alla definizione di un’unica di
misura di Performance regionale (in termini di
soddisfazione per i servizi, di esiti clinici, di
esiti sociali, economici, etc.).
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CHAPTER 4
Performance indicators

In the health sector, assessment plays a funda-
mental role, due to both the great value of health and
the information asymmetry that characterises it.

The dimensions of assessment are manifold and
include, by way of example, outcomes (not only the
clinical ones), appropriateness, efficiency, equity
and innovation (including technological and process
innovation).

Specifically, Chapter 4 includes a number of as-
sessment made from different perspectives. In par-
ticular:

e Chapter 4a measures the equity of the health

system in terms of households’ impoverish-
ment, catastrophicity payment and econom-
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ic distress caused by health consumption;
the Chapter also makes an in-depth analysis
of the gap in health spending between less
well-off and better-off households, by type of
spending and its trends and dynamics over
time

Chapter 4b is dedicated to the implementation
of methods for composing the preferences ex-
pressed by different groups of stakeholders,
aimed at defining a single measure of regional
performance (in terms of satisfaction with ser-
vices, clinical outcomes, social and economic
outcomes, etc.).
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Indicatori di Performance:
Impoverimento, catastroficita e disagio economico delle famiglie

d’Angela D.", Spandonaro F.?

4a.1. Premessa

[l presente contributo si pone I'obiettivo di analiz-
zare il consumo sanitario i cui oneri sono direttamen-
te sostenuti dalle famiglie, tenendo conto della loro
dinamica nel tempo, ed anche mettendoli in relazio-
ne con 'andamento dei consumi totali delle famiglie.

Ulteriore obiettivo € quello di valutare I'effettiva
tutela offerta dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
rispetto ai rischi economici derivanti dalla malattia,
e la sua tenuta nel tempo; in particolare, in continu-
ita con le precedenti edizioni del Rapporto, & stata
determinata I'incidenza del fenomeno dell'impoveri-
mento causato da spese per consumi sanitari, della
catastroficita (intesa come “eccesso” di incidenza
della spesa sanitaria sui bilanci familiari), delle “nuo-
ve” rinunce al consumo, ed il disagio economico
causato dalle spese sanitarie.

Quest’anno, in aggiunta al calcolo di tali indicato-
ri, & stato elaborato, e analizzato nel suo trend tem-
porale, un nuovo indicatore (definito di distribuzio-
ne) pari alla differenza dei gap di spesa tra i nuclei
familiari “piu abbienti” e i “meno abbienti”, registrati
nei consumi “generali”, e nei consumi sanitari, questi
ultimi disaggregati anche per singola voce di spesa.

Propedeuticamente, va segnalato che i consumi
sanitari delle famiglie rilevati possono essere sovra-
stimati: la ragione risiede nel fatto che i dati dispo-
nibili non rilevano con precisione la quota di spesa
coperta dalle polizze assicurative (individuali € non)
in forma cosiddetta “indiretta”, ovvero quella parte
dei consumi che di fatto gode di un successivo rim-
borso delle spese effettuate.

Tutte le analisi sono state effettuate partendo dai
microdati dell'indagine campionaria Istat sulla “Spe-
sa delle famiglie”, e sono state disaggregate sia
in base al quintile di consumo delle famiglie, sia in
base alla Regione di residenza delle stesse.

4a.2. La spesa sanitaria delle famiglie

Nel 2019, il 77,8% delle famiglie italiane ha so-
stenuto spese per consumi sanitari: valore sostan-
zialmente invariato rispetto al precedente biennio
(77,9% e 77,6% rispettivamente).

Nel periodo 2014-2019, la quota delle famiglie
che consumano per beni e servizi sanitari acquistati
direttamente, si € incrementata di 16,0 punti percen-
tuali. Ad eccezione del calo registrato nell’anno suc-
cessivo alla crisi finanziaria del 2013, quando solo |l
58,2% delle famiglie aveva fatto ricorso a spese per
consumi sanitari privati, il frend & cresciuto continua-
mente, sebbene con un quadro sostanzialmente di
stabilita nell’ultimo triennio.

A livello regionale, in quattro (Calabria, Molise,
Lazio, e Basilicata) il dato supera I'80% (80,7%,
81,3%, 82,5% e 85,8% rispettivamente); I'incidenza
pit bassa, pari al 73,8% si registra in Liguria, che
peraltro ricordiamo essere la Regione con l'eta me-
dia piu alta.

Sempre nel 2019, 2,9 milioni di famiglie hanno
dichiarato di aver cercato di limitare le spese sanita-
rie, e di queste 797.543 non le hanno in effetti affatto
sostenute: convenzionalmente identifichiamo queste
famiglie come casi di “rinunce” alle spese sanitarie.

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 C.R.E.A. Sanita, Universita San Raffaele, Roma
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Figura 4a.1. “Rinunce” alla spesa per consumi sanitari
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[l fenomeno della necessita di limitare i consumi
si e ridotto del 6,8% (circa 200.000 famiglie in meno
nell’'ultimo anno), come anche quello delle “rinunce”
(- 2,7%), che ha coinvolto circa 20.000 famiglie in
meno dell’anno precedente.

Le “rinunce” alle spese per consumi sanitari, di-
minuiscono in tutti i quintili di consumo: nel 2014 il
fenomeno coinvolgeva rispettivamente 1'11,5% ed |l
5,3% delle famiglie del | e Il quintile, mentre nel 2019
tali valori si sono ridotti all'8,2% e allo 0,7% (Figura
4a.1.).

Per quanto concerne la spesa, si consideri
che, nel 2019, le famiglie italiane hanno sostenuto
una spesa media annua totale per consumi pari
a € 30.706,9 (- 0,4% rispetto al 2018): il consumo &
minore, pari a € 24.819,9, per i residenti nel Mezzo-
giorno, ed arriva a € 33.367,1 per quelle residente
nel Nord-Ovest del Paese.

In termini di composizione, non si registrano varia-
zioni significative rispetto allanno precedente: quasi
il 90% della spesa totale si concentra in sole quattro
voci di spesa, ovvero “Abitazione, acqua, elettrici-
ta, gas e altri combustibili” (34,9%), “Affitti figurativi”
(22,9%), “Prodotti alimentari e bevande analcoliche”
(20,0%) e “Trasporti” (11,2%).

La spesa sanitaria media annua delle famiglie, nel
2019, risulta pari a € 1.409,8, in riduzione dell’1,9%

rispetto all’anno precedente.

| consumi sanitari rappresentano l'ottava voce di
spesa in ordine di importanza. L’ordine dei consumi
rimane lo stesso in tutte le ripartizioni geografiche,
ad eccezione del Mezzogiorno, dove i consumi sani-
tari salgono nel “ranking” di una posizione.

L’incidenza dei consumi sanitari sulla spesa delle
famiglie si attesta al 4,6%.

L’incidenza dei consumi sanitari sul totale oscil-
la da un valore minimo del 4,5% nel Centro ad uno
massimo, pari al 5,0% nel Mezzogiorno.

L'incidenza sulla spesa totale delle famiglie si at-
testa al 3,7% per le famiglie del | quintile (le meno
“abbienti”) ed al 4,7% per quelle dell’'ultimo (le piu
“abbienti”).

Rispetto allanno precedente, l'incidenza per
quelle del | quintile & diminuita di 0,2 punti percen-
tuali, e di 0,3 per quelle dell’ultimo quintile. Si tratta di
una inversione di tendenza poiché, nell’ultimo quin-
quennio, si era registrato un aumento di incidenza
media di 0,2 punti percentuali, concentrata soprat-
tutto nei primi tre quintili: + 1,1, + 1,2 e + 1,1 rispet-
tivamente.

La spesa media effettiva familiare (Figura 4a.2.),
ovvero quella calcolata sui soli nuclei che la sosten-
gono, ammonta a € 1.809,5 (- 2,2% rispetto al 2018).

168



CAPITOLO 4a 17° Rapporto Sanita

Figura 4a.2. Spesa effettiva delle famiglie per consumi sanitari per quintile di consumo
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Dall’'analisi del dato per area geografica, si con- mente inferiore a quello che si registra per i consumi
ferma come la spesa media annua familiare “effetti-  totali (35,9%).
va” per consumi sanitari € massima nel Nord-Ovest A livello regionale il gap di spesa sanitaria privata
(€1.997,7; - 4,5% rispetto al 2018) e minima nel Mez-  tra i due quintili estremi varia da un valore massimo,
zogiorno (€ 1.549,5; + 1,4% rispetto al 2018), conun  pari al 5,8%, riscontrato in Piemonte, ad uno minimo,
gap tra queste due ripartizioni pari al 30%, legger- pari a 2,1, della Basilicata.

Figura 4a.3. Incidenza della spesa effettiva per consumi sanitari su quella totale e variazione per quintile di consumo. Anno 2019
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La variazione della spesa, fra il 2014 e il 2019, &
stata positiva per le famiglie di tutti i quintili (11,8%
- 14,7%), tranne per quelle dell’ultimo (- 3,5%).

Per i nuclei che hanno consumi sanitari, I'inciden-
za della spesa sanitaria sul totale dei consumi € pari
al 5,5% ed & aumentata nel periodo 2014-2018 di
0,6 punti percentuali, per poi ridursi di 0,5 nel 2019,
con un “saldo” finale di - 0,1 punti percentuali (Figura
4a.3.).

Si osservi che la riduzione dell'incidenza ha inte-
ressato tutti i quintili, ma meno quelli centrali (- 0,1
punti percentuali).

In termini relativi, 'impatto maggiore lo hanno re-
gistrato le famiglie meno abbienti (I'incidenza, nell’'ul-
timo quinquennio, sale dello + 0,5 e + 0,7 punti per-
centuali per | e Il quintile rispettivamente); per quelle
dell’ultimo nello stesso periodo I'incidenza si & ridot-
ta di 0,6 punti percentuali.

La variabilita tra i diversi quintili dell'inciden-
za della spesa sanitaria “effettiva” sui consumi, nel
2019, si riduce: il gap dell'incidenza fra | quintile e V
quintile si € ridotto a 0,3 punti percentuali (- 0,2 punti
percentuali): infatti, si passa da un valore massimo
pari al 5,6% per le famiglie del | quintile, al 5,3% per
quelle dell’ultimo.

4a.3. |l profilo di consumo sanitario
delle famiglie

Analizzando nel dettaglio il profilo di consumo
delle famiglie, si osserva come il 76,6% di quelle che
effettuano spese sanitarie acquista farmaci, il 38,9%
prestazioni specialistiche e/o di ricovero, il 26,3%
prestazioni diagnostiche, il 20,7% cure odontoiatri-
che, il 16,8% protesi e ausili ed il 14,8% attrezzature
sanitarie.

[l quadro, rispetto al’anno precedente, & rimasto
sostanzialmente invariato; nell’ultimo quinquennio si
e, pero, ridotta di circa 6 punti percentuali la quota di
famiglie che spendono per farmaci, ed & aumentata
di oltre 9 punti percentuali quella di chi spende per
il dentista.

Nel Mezzogiorno la quota di famiglie che spende
privatamente per farmaci arriva all’'82,6%; nel Nord
invece e maggiore (38,5%) la quota di famiglie che
spendono per visite specialistiche e ricovero (Figura
4a.4.); la maggior quota di famiglie che ricorrono alle
spese odontoiatriche si registra invece nel Nord-Est,
ed & pari al 25,3%.

Figura 4a.4. Quota di famiglie che sostengono spese sanitarie per voce di spesa e ripartizione geografica. Anno 2019
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Figura 4a.5. Quota di famiglie che sostengono spese sanitarie per voce di spesa e quintile di consumo. Anno 2019
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La quota di famiglie che spendono per farmaci e
protesi e ausili sostanzialmente non varia fra i quin-
tili si consumo; di contro quella delle famiglie che
spendono per il dentista, le attrezzature sanitarie e
la specialistica e ricoveri, cresce con il censo: per il
dentista si passa dal 12,4% delle famiglie del primo
quintile al 28,3% di quelle dell’ultimo; per le attrez-
zature sanitarie dall’8,7% (I quintile) al 20,0% (ultimo
quintile), per la specialistica dal 30,3% al 45,5% (Fi-
gura 4a.b.).

In termini di spesa, la composizione per singo-
le voci é rimasta sostanzialmente invariata rispetto
all'anno precedente: i farmaci rappresentano stabil-
mente la quota maggiore di spesa sanitaria priva-
ta, pari al 42,2%, (40,5% nel 2018); seguono le cure
odontoiatriche con il 21,4% (22,9% nel 2018), le vi-
site specialistiche, medicina generale e ricoveri con
il 15,1% (invariato nell’'ultimo biennio), le attrezzature
terapeutiche con il 9,7% (10% nel 2018), e 'acquisto
di presidi e ausili & rimasta sostanzialmente invariato
e pari al 3,3%.

Dall'analisi per quintile di consumo delle famiglie,
risulta che, nel 2019, per le famiglie del | quintile la

spesa per i farmaci rappresenta il 53,5% di quella
sanitaria totale, mentre quelle per il dentista il 12,7%
(poco piu della meta rispetto al valore medio nazio-
nale).

Le famiglie dell'ultimo quintile, al contrario, desti-
nano il 27,6% della spesa per consumi sanitari alle
cure odontoiatriche ed il 34,9% ai farmaci (Figura
4a.6.).

Prendendo in considerazione 'aspetto geografi-
co (Figura 4a.7.), la quota maggiore di spesa farma-
ceutica si registra nel Mezzogiorno (48,1%, in cre-
scita di 9,7 punti percentuali rispetto al 2018), quella
per il dentista nel Nord-Ovest (25,8%), quella per le
visite di controllo nel Mezzogiorno (16,7%) e quella
per le indagini diagnostiche nel Centro (10,7%).

In definitiva, si conferma come i farmaci rappre-
sentano la voce di spesa piu frequentemente soste-
nuta, ed in crescita, seguita da quella per le cure
odontoiatriche e la specialistica (visite ed esami dia-
gnostici): per queste ultime due voci si conferma una
maggiore propensione al consumo per le famiglie
appartenenti ai quintili piu “abbienti”.
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Figura 4a.6. Composizione della spesa media annua effettiva delle famiglie per consumi sanitari, per tipologia e quintile di con-

sumo. Anno 2019
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Figura 4a.7. Spesa media annua effettiva delle famiglie per consumi sanitari, per tipologia e ripartizione geografica. Anno 2019
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4a.4. Lequita dei SSR: i gap di spesa
per quintile

Vale la pena di osservare due elementi che confi-
gurano criticita nel principio equitativo alla base del
SSN.

In primo luogo, per il complesso delle famiglie
meno “abbienti” I'incidenza delle spese sanitarie ri-

sulta minore che per i quintili superiori; ma, se si con-
siderano solo le famiglie che consumano, il gradiente
si inverte. In altri termini, fra quelle meno “abbienti”,
sono di piu le famiglie che non registrano consumi
sanitari, probabilmente per effetto delle rinunce; in
secondo luogo, a “parita di bisogno”, le famiglie
meno abbienti registrano un impatto maggiore dei
consumi sanitari sui loro bilanci.
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Figura 4a.8. Consumi sanitari: indicatore di distribuzione, “rinunce”, incidenza sulla spesa dei meno “abbienti”. Anno 2019
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Inoltre, dobbiamo constatare che il riavvicinamen-
to delle incidenze dipende da un incremento relativo
dell'onere a carico delle famiglie meno “abbienti” e
di quelle del ceto medio (Il e lll quintile).

Quanto precede, ci ha spinto a verificare la capa-
cita protettiva dei Servizi Sanitari Regionali (SSR): a
tal fine € stato costruito un nuovo indicatore, conven-
zionalmente definito indicatore di distribuzione, co-
struito come differenza tra i gap di spesa media delle
famiglie appartenenti ai quintili estremi di consumo
per consumi totali e sanitari, questi ultimi anche per
singola voce.

L'attesa sarebbe che il gap registrato per la spe-
sa sanitaria sia superiore di quello che si registra per
il totale dei consumi (indicatore di distribuzione su-
periore a 1), per effetto della protezione che i SSR
dovrebbero garantire alle famiglie meno “abbienti”.

Per la spesa sanitaria pro-capite nel suo comples-
so, nel 2019, il gap a livello nazionale risulta pari a
5,8 volte: ovvero le famiglie piu “abbienti” spendono
quasi 6 volte piu di quelle meno “abbienti”. A livello
diripartizione si passa da un gap massimo di 8,0 del
Nord-Est, ad uno minimo pari a 5,0 del Mezzogiorno.

La Liguria risulta essere la Regione con il maggio-

re gap tra i due quintili estremi, con un valore pari a
9,7; il Molise quella con il minore, pari a 4,0 (Figura
4a.8.).

Considerando congiuntamente lindicatore di
distribuzione (riportato sull’asse delle ascisse) e
quello della quota di rinunce alla spesa per consu-
mi sanitari (asse delle ordinate), nonché l'incidenza
della spesa per consumi sanitari per le famiglie del
primo quintile (meno “abbienti”), rappresentato dal
diametro dei cerchi, si osserva come Valle d’Aosta,
Friuli Venezia Giulia e Liguria sono caratterizzate da
bassa incidenza dei consumi sanitari sui bilanci del-
le famiglie meno “abbienti”, bassi livelli di “rinunce”
e un valore elevato dell'indicatore di distribuzione:
possiamo quindi concludere che garantiscono un
livello di protezione dei meno “abbienti” elevato; di
contro Molise e Calabria, hanno una incidenza alta
dei consumi sanitari sui bilanci delle famiglie meno
“abbienti”, con livelli medio-alti di “rinunce” e un in-
dicatore di distribuzione addirittura negativo: possia-
mo quindi concludere che la capacita redistributiva
di tali SSR ¢ del tutto insufficiente.

Campania e Lazio sono caratterizzate da una in-
cidenza medio-alta dei consumi sanitari sui bilanci
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delle famiglie meno “abbienti”, ma ridotta dai piu alti
livelli di “rinunce”, oltre ad indicatore di distribuzione
prossimo allo zero: possiamo quindi concludere che
anche in questo caso si evidenzia una capacita redi-
stributiva insufficiente.

Basilicata, Sicilia, Puglia e Abruzzo anche pre-
sentano un basso livello di protezione dei meno ab-
bienti con un effetto redistributivo sovrapponibile a
quella dei consumi totali: in particolare in Basilicata
a carico dei meno “abbienti”.

Lombardia, Emilia Romagna, Veneto e Piemonte,
sebbene con una quota intermedia di rinunce, pre-
sentano un effetto redistributivo importante che tute-
la i meno “abbienti”.

La risposta equitativa dei SSR appare, quindi,
molto difforme: in generale nel Sud, rispetto alle al-
tre ripartizioni, i consumi sanitari delle classi meno
“abbienti” sono piu alti, in termini relativi, rispetto a
quelli delle classi piu “abbienti”, evidenziando cosi
un chiaro problema di tipo equitativo.

Si osservi che, nell’'ultimo quinquennio, per i con-
sumi totali si & registrato un aumento del gap di spe-

Figura 4a.9. Dinamica spesa per consumi totali e sanitari

sa (sempre tra i due quintili estremi), passato da 4,8
a 5,0; mentre si é registrata una riduzione di quello
relativo ai consumi sanitari (da 6,4 del 2014 a 5,8 del
2019).

Tale dinamica suggerisce che, oltre ad una mag-
giore sperequazione a livello dei consumi totali, sia
in atto un indebolimento della capacita di protezione
da parte del SSN: non si registra, infatti, una adegua-
ta protezione (finanziaria) per le fasce piu deboli. A
riprova di cio, i consumi sanitari sono aumentati so-
prattutto nei primi tre quintili (14,5%, 22,1% e 15,0%
rispettivamente), e questa ¢ il vero motivo della ridu-
zione del gap (Figura 4a.9.).

Per i consumi farmaceutici, il rapporto tra quel-
la sostenuta dagli appartenenti all’ultimo quintile di
consumo (piu “abbienti”) e quella sostenuta da quelli
del primo (meno “abbienti”) & pari a circa 3,5 volte;
a livello di ripartizione geografica si passa da un gap
massimo pari a 5,1 nel Nord-Ovest ad uno minimo,
pari a 3,2 nel Mezzogiorno. Il Veneto & la Regione
con il maggiore gap tra i due quintili, pari a 11,5; il
Molise € quella con il minore, pari a 4,0.
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Figura 4a.10. Consumi farmaceutici: indicatore di distribuzione, “rinunce”, incidenza sulla spesa dei meno “abbienti”. Anno 2019
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Figura 4a.11. Consumi per specialistica e ricoveri: indicatore di distribuzione, “rinunce”, incidenza sulla spesa dei meno “ab-
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Mediamente per i farmaci il gap di spesa tra i
quintili estremi e, inferiore a quello della media dei
consumi sanitari, indicando un minor effetto “redistri-

butivo” dei SSR per voce di consumo sanitario.
Ad esclusione di Liguria e Veneto che registrano
un indicatore di distribuzione superiore ad 1, indi-
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cativo dell’'esistenza di un meccanismo “protettivo
dei meno “abbienti”, in tutte le altre realta tale effet-
to € quasi assente; in Basilicata e Sardegna si regi-
stra anche una elevata quota dei consumi sanitari
destinata ai farmaci da parte dei meno abbienti. In
Campania e Lazio, si sovrappone anche una elevata
quota di rinunce alle spese sanitarie (Figura 4a.10.).

Per le visite specialistiche e generiche, € i rico-
veri ospedalieri, si registra un gap di spesa tra i due
quintili estremi pari a 4,6 volte: anche in questo caso,
inferiore alla media dei consumi sanitari.

A livello di ripartizione geografica si passa da un
gap massimo pari a 7,1 nel Nord-Est ad uno minimo,
pari a 4,4, nel Mezzogiorno.

A livello regionale il Veneto ¢ la realta con il mag-
giore gap tra i due quintili, pari a 10,8, e I'’Abruzzo
quella con il minore, pari a 2,8 (Figura 4a.11.).

Complessivamente si registra un basso livello di
protezione per questa voce di spesa da parte dei
SSR, sebbene con marcate differenze regionali.

Veneto ed Emilia Romagna fanno eccezione,
e registrano un forte effetto redistributivo (in senso
“protettivo”) dei meno “abbienti”, con I'esito di una
bassa incidenza di tale spesa sui consumi sanitari
totali.

All’'estremo opposto, con una sostanziale assen-
za di effetto redistributivo, si collocano Lazio, Cam-
pania, Abruzzo, Calabria e Molise, per le quali si re-
gistra una incidenza elevata di tale spesa sui bilanci
delle famiglie meno “abbienti”. Basilicata, Trentino e
Valle d’Aosta non evidenziano I'esistenza di redistri-
buzioni favorevoli ai meno “abbienti”, ma registrano
una incidenza contenuta di tale voce sui loro bilanci.

Per i servizi diagnostici e di supporto il gap &
maggiore e pari a 7,2 volte. Si passa da un gap mas-
simo pari a 11,1 del Centro, ad uno minimo pari a 4,8
del Nord-Ovest.

A livello regionale ¢ il Veneto che registra il gap
piu alto (11,5); il Molise quello piu basso (4,0).

Figura 4a.12. Consumi per servizi diagnostici e di supporto: indicatore di distribuzione, “rinunce”, incidenza sulla spesa dei meno

“abbienti”. Anno 2019
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Figura4a.13.Consumiperprotesieausili:indicatore didistribuzione, “rinunce”,incidenzasulla spesa deimeno“abbienti”.Ann0o 2019
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In sette Regioni si riscontra un effetto redistribu-
tivo marcato (indicatore di distribuzione superiore a
1) in Trentino Alto Adige e Valle d’Aosta peraltro con
un maggiore livello di protezione dei meno “abbienti”
(lincidenza di tale voce sui consumi totali risulta bas-
sa); all’estremo opposto si collocano Abruzzo, Lazio,
Campania, Calabria e Molise, con un effetto redistri-
butivo delle tutele sostanzialmente nullo ed una ele-
vata incidenza di tali spese sui bilanci delle famiglie
meno “abbienti” (Figura 4a.12.).

Per i consumi di protesi e ausili il gap € paria 6,7,
a livello di ripartizione geografica si passa da un gap
massimo pari a 7,8 nel Nord-Est ad uno minimo, pari
a 4, nel Nord-Ovest. Le Marche sono la Regione con
il maggiore gap, pari a 78,6, il Trentino Alto Adige &
quella con il minore, paria 1,7.

Piemonte, Valle d’Aosta, Emilia Romagna e Ve-
neto registrano un forte effetto redistributivo a favore
dei meno “abbienti” (indicatore di distribuzione su-
periore a 15 e incidenza contenuta); la Liguria, pur
registrando un valore dell’indicatore di distribuzione
elevato, registra per i meno “abbienti” una elevata
incidenza di tale voce di spesa (6,5% dei consumi
sanitari); seguono la Sicilia, la Lombardia e la Pu-

glia, con un valore di distribuzione che supera il 3,5;
all'estremo opposto si trovano Umbria, Friuli Vene-
zia Giulia ed Abruzzo, dove non si registrano effetti
di protezione verso i pit deboli, soprattutto da parte
della prima che registra una incidenza di oltre sei
punti percentuali di tale voce di spesa sui consumi
sanitari (Figura 4a.13.).

Infine, per le cure odontoiatriche il gap tra quella
sostenuta dai due quintili estremi e pari a circa 16,5
volte. A livello di ripartizione geografica si passa da
un gap massimo pari a 25,0 nel Nord-Ovest ad uno
minimo, pari a 12,6, nel Mezzogiorno.

A livello regionale si passa da un gap massimo
pari a 61,4 del’'Umbria ad uno minimo pari a 4,3 del-
la Calabria.

[l massimo effetto protettivo rispetto alla spesa
per il dentista si registra in Umbria: si evidenzia una
forte tutela dei meno “abbienti” (tale voce incide ap-
pena il 3% sui consumi sanitari totali); seguono le
Marche con una redistribuzione superiore a quel-
la dei consumi totali e poco “carico” sulle famiglie
meno “abbienti”.

Ad eccezione di Calabria e Molise, che registra-
no un valore di indicatore di distribuzione negativo,
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Figura 4a.14. Consumi per cure odontoiatriche: indicatore di distribuzione, “rinunce”, incidenza sulla spesa dei meno “abbienti”.
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rappresentativo quindi dell’assenza di una attesa re-
distribuzione favorevole ai meno “abbienti”, in tutte
le altre realta l'indicatore & positivo ma, per effetto
di una, generale, elevata incidenza delle “rinunce”.

In particolare, le “rinunce” sono elevate in Cam-

pania e Lazio.

In Emilia Romagna e Valle d’'Aosta, la spesa per

il dentista sostenuta dalle famiglie meno abbienti su-
pera il 16% di quella per i consumi sanitari (Figura
4a.14.).

Gli indicatori proposti sembrano suggerire che:

1) cresce la disuguaglianza nei consumi (alme-
no fra le fasce estreme della distribuzione per
censo delle famiglie)

2) diminuisce quella relativa ai consumi sanitari,
ma in realta perché cresce I'onere per le fami-
glie meno abbienti, specialmente nel Sud

3) anche dove si assiste ad una redistribuzione,
come nel caso dell’odontoiatria, in verita si an-
nida un problema equitativo, perché il gap &
frutto di una barriera all’accesso al servizio per
le famiglie piu povere.

4a.5. Lequita dei SSR: impoverimento

Nel 2019 lincidenza nazionale del fenomeno
dellimpoverimento dovuto alla spesa sanitari privata
e pari all’1,58%, interessando 410.891 nuclei familia-
ri: 39.048 in meno rispetto all’'anno precedente (2,1%
di quelle che effettuano consumi sanitari).

L’impoverimento coinvolge le famiglie dei quintili
pit bassi (I e I1): il 13,3% (0,5 punti percentuali in piu
rispetto al 2018) di quelle del | quintile che sosten-
gono spese per consumi sanitari e lo 0,7% di quelle
del I (0,5 punti percentuali in meno rispetto al 2018).

Nell'ultimo quinquennio si & registrata una cre-
scita dell’impoverimento per spese sanitarie di 0,35
punti percentuali. Rapportando il dato alle sole fa-
miglie che sostengono spese sanitarie, I'incidenza
& rimasta sostanzialmente invariata (2,1 nel 2018 vs
2,0% nel 2014).

Le famiglie residenti nel Mezzogiorno sono le piu
colpite: l'incidenza ¢ del 3,2% (0,1 punti percentuale
in meno rispetto al 2018 e 0,3 rispetto al 2014), con-
tro lo 0,9% di quelle del Centro (0,5 punti percen-
tuali in meno rispetto al 2018), lo 0,9% di quelle del
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Figura 4a.15. Quota famiglie impoverite. Anno 2019
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Nord-Est (invariato rispetto all’'anno precedente) e lo
0,8% di quelle del Nord-Ovest (0,3 punti percentuali
in meno rispetto al 2018). Considerando le sole fa-
miglie che sostengono spese sanitarie I'impatto nel
Mezzogiorno & quasi quattro volte quello delle altre
ripartizioni.

Basilicata e Calabria risultano essere le Regioni
piu colpite dal fenomeno dell'impoverimento: si im-
poveriscono rispettivamente il 4,8% e 4,6% delle fa-
miglie residenti; Toscana, Marche, Emilia Romagna
e Valle d’Aosta invece risultano le meno colpite: lo
0,5%, 0,6%, 0,6% e 0,7% rispettivamente.

Applicando soglie di poverta relativa regionali,
la misura del fenomeno dell'impoverimento registra
520.396 famiglie impoverite (2,4% delle famiglie),
ovvero circa 110.000 famiglie in piu rispetto alla me-
todologia “standard” (Figura 4a.15.).

L'applicazione delle soglie regionali riduce in
maniera importante le differenze di incidenza tra le
ripartizioni geografiche; 'aumento interessa soprat-
tutto le Regioni del Nord-Ovest (I'incidenza passa
dallo 0,8% al 2,4%), seguite da quelle del Nord-Est
(si passa dallo 0,9% al 2,0%); in quelle del Mezzo-
giorno si assiste invece ad una riduzione di 0,7 punti
percentuali. Il valore massimo si raggiunge in Cala-
bria, dove il 4,3% delle famiglie risultano impoverite;

il valore minimo in Umbria, con lo 0,8%.

Analizzando la composizione dei consumi sanita-
ri delle famiglie impoverite si osserva come destinino
ai farmaci e alle cure odontoiatriche una quota supe-
riore a quella media (43,2% e 21,9% rispettivamen-
te), rimanendo in linea con la media nazionale per le
altre voci: visite specialistiche, medicina generale e
ricoveri (15,1%) e attrezzature sanitarie e protesi e
ausili (10,2% e 4,7% rispettivamente).

In sintesi, il fenomeno dell'impoverimento si & ri-
dotto nell’ultimo anno, sebbene sia cresciuto nell’ul-
timo quingquennio, e continua a rimanere principal-
mente un problema del Sud del Paese, sebbene
considerando soglie di poverta relativa si allarga
anche al settentrione. Le famiglie impoverite essen-
zialmente si impoveriscono a causa di acquisti di far-
maci e per il dentista.

4a.6. L'equita dei SSR: spese catastro-
fiche

Il fenomeno delle spese sanitarie catastrofiche
(definite come quelle che incidono per oltre il 40%
della Capacity To Pay delle famiglie) ha continuato
a ridursi anche nel 2019, interessando il 2,4% delle
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famiglie residenti (0,7 punti percentuali in meno ri-
spetto al 2018), ovvero il 3,2% di quelle che sosten-
gono consumi sanitari): le famiglie soggette a spese
sanitarie catastrofiche sono 630.032 (quasi 200.000
nuclei in meno rispetto all’'anno precedente). Il Mez-
zogiorno continua ad essere la ripartizione piu colpi-
ta, con il 5,8% delle famiglie, segue il Nord-Est con

il 2,3%, il Nord-Ovest con il 2,2% ed il Centro con
I'1,7%. Rispetto allanno precedente € aumentata
la quota delle famiglie residenti nel Nord e si & ri-
dotta quella relativa alle famiglie del Mezzogiorno;
nel Centro l'incidenza del fenomeno & rimasta so-
stanzialmente invariata negli ultimi due anni (Figura
4a.16.).

Figura 4a.16. Quota famiglie soggette a spese catastrofiche. Anno 2019
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Figura 4a.17. Composizione consumi sanitari famiglie impoverite e soggette a spese catastrofiche per tipo di voce. Anno 2019
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Nell'ultimo quinguennio si & registrata una cre-
scita del fenomeno (+0,2 punti percentuali) che ha
interessato soprattutto le famiglie del | e Il quintile di
consumo (Figura 4a.17.).

Le Regioni piu colpite dal fenomeno risultano es-
sere Calabria e Sicilia (5,9% e 4,9% rispettivamente);
quasi assente il fenomeno in Valle d’Aosta, Liguria e
Trentino Alto Adige, dove sono colpite dal fenomeno
rispettivamente lo 0,4%, 0,8% e 0,9% delle famiglie
residenti (Figura 4a.16.).

Le spese catastrofiche sono distribuite fra tutti i
quintili di consumo, sebbene incidano maggiormen-
te (14,0%) nel | quintile, del 1,4% fra quelle del I,
dell’1,7% fra quelle del Ill, dello 1,3% fra quelle del
IV e dell'1,2% fra quelle dell’'ultimo (Figura 4a.15.).
Rispetto all’anno precedente si e registrata una ridu-
zione di incidenza nei quintili centrali.

Le famiglie soggette a spese catastrofiche desti-
nano quasi la meta (45,7%) dei propri consumi sa-
nitari alle cure odontoiatriche, e il 20,7% ai farmaci;
destinano solo I'8,3% ed il 4,5% all’assistenza spe-
cialistica e alla diagnostica (Figura 4a.17.).

In sintesi, il fenomeno delle spese catastrofiche
si & ridotto, ma, a differenza di quello dellimpove-
rimento, anche se in minore entita, colpisce anche
il Nord del Paese: in particolare & determinato dalle
spese per il dentista.

Figura 4a.18. Quota di disagio economico. Anno 2019

4a.7. LUequita dei SSR: disagio econo-
mico

Definendo come “disagio economico” delle fami-
glie, l'indicatore che somma i fenomeni dell'impove-
rimento e delle “rinunce” alle spese per i consumi sa-
nitari (come sopra definite), la quota di famiglie che,
nel 2019, ha sperimentato un “disagio economico”
a causa di consumi sanitari & pari al 4,6% (Figura
4a.18.), con una riduzione di 0,3 punti percentuali
rispetto all’anno precedente.

Nell'analisi dell'indicatore va tenuto conto del fat-
to che una parte delle famiglie senza consumi sani-
tari potrebbero non averne avuto bisogno, o avere
una assicurazione (cosa peraltro improbabile nei pri-
mi quintili); d’altra parte, I'indicatore non considera
le rinunce parziali a sostenere spese sanitarie e non
coglie i casi di rinunce “ripetute”, ovvero chi non so-
stiene negli anni alcuna spesa per consumi sanitari.

In ogni caso, i valori sono significativamente su-
periori nel Sud del Paese (8,0% a fronte dell'7,9%
dell'anno precedente); segue il Centro (3,8% a fronte
del 4,9% del 2018) e il Nord (2,8% a fronte del 2,7%
del 2018).
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Campania e Calabria risultano essere le Regioni
con la maggior incidenza di famiglie che sperimen-
tano un disagio economico dovuto ai consumi sani-
tari: rispettivamente il 10,7% ed il 9,2% delle fami-
glie; all’estremo opposto troviamo la Valle d’Aosta e
la Liguria, dove I'1,6% e I'1,4% rispettivamente delle
famiglie residenti sperimentano condizioni di disagio
economico.

4a.8. Riflessioni finali

La spesa privata “effettiva” delle famiglie, desti-
nata ai consumi sanitari, si € ulteriormente ridotta
(- 2,2%) rispetto all’anno precedente, raggiungendo,
nel 2019, € 1.809,5 pari al 5,5% dei consumi totali
(mezzo punto percentuale in meno rispetto allo scor-
SO anno).

La riduzione ha interessato soprattutto i primi due
quintili di consumo (- 0,6 e - 0,4 punti percentuali ri-
spettivamente) e 'ultimo (- 0,4 punti percentuali); per
quelli centrali & stata decisamente contenuta (- 0,1
punti percentuali per entrambi).

L'incidenza sui consumi delle spese sanitarie €
omogenea fra i quintili, passando dal 5,6% per le fa-
miglie del | quintile al 5,3% per quelle dell’ultimo.

Negli ultimi cinque anni si osserva, pero, che
I'impatto maggiore lo hanno patito le famiglie meno
abbienti per le quali 'incidenza & aumentata (+ 0,4
e + 0,6 punti percentuali per | e Il quintile rispetti-
vamente); per quelle dell'ultimo quintile, nello stes-
so periodo, l'incidenza si €, invece, ridotta di mezzo
punto percentuale.

A questo fenomeno si associa quello di una mi-
nore incidenza di “rinunce” alle spese per consumi
sanitari, soprattutto nel caso dei meno abbienti.

Si osserva, altresi, che la spesa “effettiva” pro-ca-
pite per consumi sanitari degli appartenenti all’ultimo
quintile &€ quasi sei volte maggiore di quella sostenu-
ta dalle famiglie del primo.

Complessivamente, Liguria, Friuli Venezia Giulia
e Valle d’Aosta, seguite da Umbria e Campania, ri-
sultano avere i SSR che generano il maggior livello
redistributivo, in senso protettivo dei meno “abbien-
ti”; Molise, Calabria, Campania e Lazio, quelle con il

piu basso effetto. Veneto ed Emilia Romagna garan-
tiscono una maggior protezione per la specialistica
e protesi ed ausili (per quest’ultima voce si aggiun-
gono anche Piemonte e Valle d’Aosta); Marche ed
Umbria per le cure odontoiatriche; Veneto e Liguria
per i farmaci; Trentino Alto Adige e Valle d’Aosta per
servizi diagnostici e di supporto.

Cure dentistiche e i servizi diagnostici, sono le
principali cause di iniquita, con gap elevati dovuti
alle barriere di accesso sofferte dai meno “abbienti”.

Nell'ultimo quinquennio per i consumi totali si &
registrato un aumento del gap di consumo pro-capi-
te sostenuto tra i due quintili estremi, passato da 4,8
a 5,0, e si & registrata una riduzione di quello relativo
ai consumi sanitari, passato invece da 6,4 del 2014
a 5,8 del 2019.

Tale dinamica evidenzia una crescente disparita
nei consumi totali, e una contemporanea riduzione
della redistribuzione per quelli sanitari. A conferma
di cio, i consumi totali crescono progressivamente
con il “reddito”, mente quelli sanitari sono aumen-
tati soprattutto nei primi tre quintili (14,5%, 22,1% e
15,0% rispettivamente).

Nel 2019, lincidenza del fenomeno di impoveri-
mento per spese sanitarie risulta pari all’1,58%, in-
teressando 410.891 nuclei familiari: 39.048 in meno
rispetto all'anno precedente (2,1% di quelle che ef-
fettuano consumi sanitari). Il fenomeno continua a
colpire soprattutto il Mezzogiorno (3,2% dei suoi re-
sidenti). La Calabria, & la Regione piu colpita, il 4,3%
delle famiglie risultano impoverite; all'estremo oppo-
sto abbiamo I'Umbria dove solo lo 0,8% dei suoi re-
sidenti versano in tale stato.

Applicando soglie di poverta relativa regionali,
la misura del fenomeno dell'impoverimento registra
520.396 famiglie impoverite (2,4% delle famiglie),
ovvero circa 110.000 famiglie in piu rispetto alla me-
todologia “standard”.

Anche il fenomeno della catastroficita si & ridot-
to, mantenendo una piu alta incidenza nel Sud; le
Regioni piu colpite dal fenomeno risultano essere
Calabria e Sicilia (5,9% e 4,9% rispettivamente);
quasi assente il fenomeno in Valle d’Aosta, Liguria e
Trentino Alto Adige, dove sono colpite dal fenomeno
rispettivamente 1o 0,4%, 0,8% e 0,9% delle famiglie
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residenti.

L’indicatore aggregato di “disagio economico per
i consumi sanitari” si € ridotto a livello nazionale di 0,3
punti percentuali nell’ultimo anno, raggiungendo un
valore del 4,6% (delle famiglie); & significativamente
superiore nel Sud del Paese (8,0% a fronte dell'7,9%
dell’anno precedente); segue il Centro (3,8% a fronte
del 4,9% del 2018) e il Nord (2,8% a fronte del 2,7%
del 2018).

Campania e Calabria risultano essere le Regioni
piU colpite da casi di disagio economico: rispettiva-
mente il 10,7% ed il 9,2% delle famiglie; all’estremo
opposto troviamo la Valle d’Aosta e la Liguria, dove
I'1,6% e I'1,4% rispettivamente delle famiglie resi-
denti sperimentano condizioni di disagio.

In sintesi, la dinamica nell’'ultimo quinquennio
degli indicatori proposti, sembra dimostrare una
crescente incapacita del sistema di welfare italiano
di mettere in atto politiche equitative efficaci: sono
crescite le problematiche di accesso, seppure con
alcuni aspetti positivi quali la riduzione della cata-

stroficita e del disagio economico; colpisce in parti-
colare come la riduzione del gap di spesa fra i quinti-
li estremi sia dovuta ad un incremento di onere per le
famiglie meno abbienti, soprattutto nel Mezzogiorno:
in pratica, queste rinunciano meno a sostenere con-
sumi sanitari, ma a scapito di altri consumi, che si
riducono proporzionalmente.

Le spese per cure dentistiche e servizi diagno-
stici rappresentano le maggiori cause di iniquita: la
crescita delle disuguaglianze in Sanita condiziona
fortemente la capacita di accesso e quindi di tutela
della propria Salute, confermando l'idea che politi-
che equitative efficaci devono essere ritagliate sulle
specificita dei settori di intervento, oltre che dei biso-
gni e dei comportamenti degli individui.
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CHAPTER 4a

ENGLISH SUMMARY

Performace indicators:
impoverishment, catastrofic expenditure and economic discomfort

This contribution has analysed the actual protec-
tion levels provided by the National Health Service
(NHS) with regard to the economic risks arising from
health and how they have held up over time. In par-
ticular, in continuity with the previous Reports, the
incidence of various phenomena has been deter-
mined: the impoverishment caused by expenditure
for health reasons; catastrophicity (understood as
the “excess” incidence of health expenditure on fam-
ily budgets); the total give up to health consume, and
the economic distress caused by health expenditure.

In particular, a new indicator (defined as distri-
bution indicator) has been developed and analysed
in its time trend. it equal to the difference of the ex-
penditure gaps recorded in “general” consumption,
and in health consumption, between the more “afflu-
ent” and the less “affluent” households. Health ex-
penditure has also been disaggregated by individual
expenditure item.

The yearly “actual” private household expenditure
on healthcare decreased further (-2.2%) compared
to the previous year, falling in 2019 to € 1,809.5 or
5.5% of total consumption (down by 0.5% as against
the previous year).

The reduction mainly affected the less “affluent”,
i.e. households in the first two quintiles of consumyp-
tion (-0.6 and -0.4%, respectively) and the last quin-
tile (-0.4%). For the middle quintiles the reduction
was decidedly small (-0.1% for both ones).

The incidence of healthcare expenditure on
consumption is homogeneous among the quintiles,
ranging from 5.6% for households in the first quintile
to 5.3% for those in the last one.

Over the last five years, the greatest impact has
been suffered by the less “affluent” families, for whom
the incidence has increased, while it has decreased
for those in the last quintile.

It is also noted that the "actual” per-capita ex-
penditure on healthcare for those belonging to the
last quintile is almost six times greater than that
borne by households in the first quintile.

Over the last five years, total consumption has
recorded an increase in the gap of per-capita con-
sumption between the two extreme quintiles, from
4.8 to 5, as well as a reduction in the gap relating
to health consumption, which has instead fallen from
6.4 in 2014 to 5.8 in 2019.

This trend shows a growing disparity in total con-
sumption, and a simultaneous reduction in the re-
distribution of health consumption in favour of the
less “affluent” people. This is confirmed by the fact
that total consumption has grown progressively with
“income”, while health consumption has increased
above all in the first three quintiles (14.5%, 22.1%
and 15%, respectively).

As proof of this, the aforementioned distribution
indexes have been developed, from which it emerg-
es that, overall, Liguria, Friuli Venezia Giulia and
Valle d’Aosta, followed by Umbria and Toscana,
have the Regional Health Services that generate the
highest redistribution level, in the sense of protect-
ing the less “affluent” people, while Molise, Calabria,
Campania and Lazio are the Regions generating the
lowest redistribution level. Veneto and Emilia Ro-
magna ensure greater protection for specialist care,
prostheses and aids (for this last item, followed by
Piemonte and Valle d’Aosta); Marche and Umbria for
dental care; Veneto and Liguria for pharmaceuticals,
Trentino and Valle d’Aosta for diagnostic and sup-
port services.

In 2019, 410,891 households (1.58% of residents)
were impoverished, down by 0.15% as against
2018. By applying regional poverty thresholds, the
incidence of the phenomenon is increasing (up by
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110,000).

The phenomenon continues to affect above all
the South (3.2% of its residents). Calabria is the most
affected Region, with 4.3% of households impover-
ished while, at the other extreme, there is Umbria,
where only 0.8% of its residents are impoverished.

Catastrophicity has also decreased, albeit main-
taining a higher incidence in the South. The most af-
fected Regions are Calabria and Sicilia (5.9% and
4.9%, respectively), while Valle d’Aosta, Liguria and
Trentino Alto Adige are almost not affected.

“Economic distress and hardship” affect 4.6% of
households and are significantly higher in the South
(8%), followed by Central (3.8%) and Northern ltaly
(2.8%).

Campania and Calabria are the most affected Re-
gions, while Valle d’Aosta and Liguria are the least
affected ones.

Therefore, over the last five years the Italian wel-
fare system has been increasingly unable to imple-
ment effective equity policies. The problems of ac-

cess have grown, albeit with some positive aspects
such as the reduction of catastrophicity and eco-
nomic distress and hardship (impoverishment only
in the last year, but it should be noted that the index
is distorted by the cases of giving up to health con-
sume). It is particularly striking to note to what extent
the reduction of the expenditure gap between the
extreme quintiles is due to an increase in the bur-
den on the less “affluent” households, especially in
the South: in practice, they renounce less to health
consumption, but to the detriment of other types of
consumption, which are proportionally reduced.

Expenditure on dental care and diagnostic ser-
vices are the main causes of inequality. The growth
of inequalities in healthcare strongly affects the abil-
ity of access and hence the ability to protect one’s
own health, thus confirming the idea that effective
equity policies must be tailored to the specificities of
the intervention sectors, as well as to people’s needs
and behaviours.
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Kl 4a.1. Quota famiglie che sostengono spese per consumi sanitari
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in ltalia, il 77,8% delle famiglie hanno sostenuto spese per consumi sanitari.

La quota di famiglie che sostengono spese sanitarie & maggiore nel Mezzogiorno (78,2%), seguito dal Nord (77,2%) e dal Centro (77,7%).

Nell'ultimo anno si & registrato un aumento nelle Regioni del Centro, una diminuzione nelle Regioni del Nord; & rimasta invece invariata I'incidenza nel Sud.

La quota minima (73,8%) si registra in Liguria e quella massima (85,8%) in Basilicata.

Nell'ultimo quinquennio, il maggior aumento dell'incidenza si € registrato in Umbria (+ 6,2 punti percentuali) e la maggiore diminuzione in Abruzzo - 5,3 punti
percentuali.

Kl 4a.2. Incidenza della spesa media sanitaria effettiva sui consumi familiari, per quintile di consumo
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, la spesa effettiva per consumi sanitari (riferita alle famiglie che la sostengono) incide per il 5,5% sui consumi totali, variando da un minimo pari
al 5,3% nelle famiglie appartenenti all’ultimo quintile di consumo ad un massimo pari al 5,6% in quelle appartenenti ai primi due quintili di consumo.

Rispetto all'anno precedente I'incidenza media si e ridotta di 0,5 punti percentuali: si € ridotta soprattutto nelle famiglie pit povere (I quintile di consumo), e pili
ricche, rispettivamente di - 0,6 e - 0,4 punti percentuali.
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Kl 4a.3. Quota di famiglie che sostengono spese sanitarie per consumi sanitari, per tipologia di spesa. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, il 76,6% delle famiglie che sostengono spese sanitarie acquista medicinali, il 38,9% visite specialistiche, generiche e ricoveri, il 26,3% indagini
diagnostiche e servizi ausiliari (psicologo, fisioterapista etc.), il 20,7% spende per il dentista, il 16,8% per protesi e ausili € il 14,8% per le attrezzature sanitarie.
Per i farmaci si oscilla dal 68,9% del Nord-Est all'82,6% del Mezzogiorno.

Per le visite specialistiche, generiche ed i ricoveri si oscilla dal 37,5% del Nord-Ovest al 40,7% del Centro.

Per le cure odontoiatriche si oscilla da un minimo del 15,7% delle famiglie del Mezzogiorno ad un massimo del 25,3% del Nord-Est.Per la diagnostica e i servizi
ausiliari si oscilla dal 23,5% del Mezzogiorno al 29,4% del Nord-Est.

Kl 4a.4. Composizione della spesa per consumi sanitari - per tipologia di spesa e quintile di consumo. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, le famiglie italiane che sostengono spese per consumi sanitari destinano in media il 42,2% di queste ai farmaci, il 21,4% alle cure odontoia-
triche, il 15,1% alle visite specialistiche, la medicina di base e i ricoveri, il 9,7% alle attrezzature sanitarie, I'8,3% alle diagnostica e ai servizi ausiliari e il 3,3% a
protesi ausili. Le famiglie appartenenti ai quintili piti bassi di consumo destinano la meta delle loro spese sanitarie (53,5%) ai farmaci, circa il 17,7% alla specialisti-
ca, il 12,7% alle cure odontoiatriche, il 7,3% alle indagini diagnostiche, il 6,1% alle attrezzature sanitarie e I'2,7% a protesi e ausili. Le famiglie dell’ultimo quintile
destinano ai farmaci il 34,9% dei loro consumi sanitari, il 27,6% alle cure odontoiatriche, il 23,0% alla specialistica e alle indagini diagnostiche.
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Kl 4a.5. Incidenza di famiglie impoverite e soggette a spese per consumi sanitari catastrofici, per quintile di consumo. Anno 2019
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, le famiglie impoverite appartengono ai primi due quintili di consumo: rappresentano I'13,3% di quelle del | quintile e lo 0,7 di quelle del Il quin-
tile. Il fenomeno della catastroficita (famiglie che sostengono spese per consumi sanitari di entita superiore al 40% della loro capacity to pay) e patito dal 14,0%
delle famiglie del | quintile, dal’1,4% di quelle del Il , dal'1,7% di quello del Ill, dall'1,3% di quelle del IV e dall'1,2% di quelle dell’ultimo.

Kl 4a.6. Quota famiglie impoverite a causa delle spese per consumi sanitari
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in Italia, si sono impoverite a causa di spese per consumi sanitari I'1,6% delle famiglie residenti (410.891 nuclei).
Il fenomeno colpisce soprattutto le Regioni del Sud, dove si sono impoverite il 3,2% delle famiglie (- 0,1 punti percentuali rispetto al 2018 e - 0,3 rispetto al 2014),
contro lo 0,9% di quelle del Centro (- 0,5 punti percentuali in meno rispetto al 2018), lo 0,9% di quelle del Nord-Est (invariato rispetto all’anno precedente) e lo

0,8% di quelle del Nord-Ovest (- 0,3 punti percentuali rispetto al 2018).
Basilicata e Calabria risultano essere le Regioni piti colpite dal fenomeno dell'impoverimento, con rispettivamente il 4,8% e il 4,6% delle famiglie residenti; la

Toscana risulta la meno colpita (0,5%).

188



CAPITOLO 4a 17° Rapporto Sanita

Kl 4a.7. Quota famiglie soggette a spese catastrofiche per consumi sanitari
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in ltalia, il 2,4% delle famiglie (630.032 nuclei) sono state soggette a spese sanitarie catastrofiche (consumi di entita superiore al 40% della loro ca-
pacity to pay). Il fenomeno della catastroficita, colpisce soprattutto le Regioni del Sud (5,8%), segue il Nord-Est con il 2,3%, il Nord-Ovest con il 2,2% ed il Centro
con I'1,7%. Rispetto all’anno precedente € aumentata la quota di famiglie residenti nel Nord che sostengono spese catastrofiche e si € ridotta quella relativa alle
famiglie del Mezzogiorno; nel Centro I'incidenza del fenomeno e rimasta sostanzialmente invariata negli ultimi due anni.

Le Regioni piti colpite dal fenomeno risultano essere la Calabria e la Sicilia (5,9% e 4,9% rispettivamente); risulta quasi assente il fenomeno in Valle d’Aosta (0,4%).

Kl 4a.8. Quota di famiglie soggette a disagio economico a causa delle spese per consumi sanitari
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Nel 2019, in ltalia, il 4,6% delle famiglie si trova in condizioni di disagio economico (come somma dei fenomeni di impoverimento e rinunce alle spese per consumi
sanitari) a causa dei consumi sanitari. Rispetto al 2018 si registra una riduzione di 0,3 punti percentuali, che ha interessato soprattutto le Regioni del Centro.
Nel Sud il livello raggiunge 1'8,0% a fronte dell'7,9% dell’anno precedente; segue il Centro con il 3,8% (4,9% del 2018) e il Nord con il 2,8% (2,7% del 2018).
Campania e Calabria risultano essere le Regioni con la maggior incidenza di famiglie che sperimentano un disagio economico dovuto ai consumi sanitari, rispetti-
vamente con il 10,7% ed il 9,2% delle famiglie; all’estremo opposto troviamo la Valle d'Aosta e la Liguria con I'1,6% e I'1,4% rispettivamente.
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CAPITOLO 4b

CAPITOLO 4b

Indicatori di Performance:
le Performance Regionali

d’Angela D.", d’Angela C.?, Carrieri C.", Polistena B.", Spandonaro F.?

4b 1. Introduzione

Il progetto
C.R.E.A. Sanita, giunto nel 2021 alla sua nona an-
nualita, si pone l'obiettivo di fornire una valutazione
del livello di tutela della salute di cui i cittadini di-
spongono nelle diverse Regioni.

L'obiettivo travalica, quindi, quello di redigere
una “classifica” delle Performance dei Servizi Sani-
tari Regionali (SSR) pubbilici.

La tutela della salute, a cui ci si riferisce, € con-
cetto che attiene ad un ambito piu ampio di quello
della erogazione di beni e servizi sanitari pubblici,
a cui i SSR sono deputati: coinvolge, ad esempio,
e senza pretesa di esaustivita, la prevenzione nella
sua accezione piu ampia, che comprende gli stili di
vita adottati dai cittadini e la protezione ambienta-
le; comprende, altresl, i livelli di deprivazione della
popolazione e, in generale, i divari socio-economici,
in quanto impattano sulla capacita di “produzione di
salute”; comprende, il Sociale e tutto cio che esita
nella garanzia di inclusione; contiene, ancora, il co-
sto-opportunita di destinare risorse pubbliche, ma
anche private, al settore socio-sanitario, privandone
altri usi meritori. La tutela della salute di fatto rappre-
senta il combinato disposto tanto dei servizi erogati
dal pubblico, che dal privato, nonché delle attitudi-
ni dei cittadini, sia in termini di scelta di ricorrere a
particolari tipologie di consumi privati, sia in termini
di adozione di particolari stili di vita (attivita fisica,
alimentazione etc.).

L’accezione adottata, quindi, non sarebbe misu-
rabile in base al grado di raggiungimento di obiettivi

“‘Le Performance Regionali” del

tecnocraticamente attribuiti ex ante.

Per quanto precede, si e sviluppato un approccio
alla misurazione della Performance intrinsecamente
fondato sul principio della multidimensionalita; altro
elemento distintivo dell’approccio adottato & quello
del riconoscimento della natura multi-prospettica
della Performance: in altri termini, 'assunzione, con-
fermata nelle edizioni precedenti della progettualita,
che “diversi” stakeholder dei sistemi socio-sanitari di
fatto sono portatori di prospettive non totalmente so-
vrapponibili in tema di Performance.

Infine, il tentativo espletato € quello di sintetizzare
la Performance in una unica misura; il termine verra,
quindi, nel seguito, utilizzato con il significato di “mi-
sura sintetica della valutazione della Performance”.

Passando allimplementazione del metodo, ricor-
diamo che I'approccio utilizzato per giungere ad un
indicatore regionale di Performance, in continuita
con le edizioni precedenti, € il frutto dello sviluppo di
una metodologia originale di valutazione, sviluppato
e affinato sin dal 2012 dal team di C.R.E.A. Sanita; la
metodologia si € evoluta con I'apporto di un qualifi-
cato Panel di esperti, che & il motore dei processi di
affinamento annuale dell’approccio.

Ricordiamo, altresi, che secondo il metodo svi-
luppato, la sintesi delle diverse prospettive viene
effettuata adottando un metodo “democratico”, as-
sumendo uguale peso alle diverse prospettive e
componendo le diverse dimensioni della Performan-
ce, in base al peso medio che i diversi stakeholder
gli attribuiscono.

Vale anche la pena di osservare come, il concetto
di salute, assumendo una definizione olistica della

" C.R.E.A. Sanita, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
2 C.R.E.A. Sanita, Universita San Raffaele, Roma
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stessa, € intrinsecamente dinamico, essendo legato
alle modifiche del contesto sociale, economico, cul-
turale e politico: ne segue che anche la nostra misu-
ra della Performance, in quanto valutazione di livelli
di tutela della salute conseguiti o conseguibili, non
puod che essere dinamica ed evolutiva, come I'espe-
rienza sin qui accumulata conferma.

A questo proposito rileva come, nell’edizione
2021 (IX annualita) i componenti del Panel abbiano
ritenuto che la “gestione” dell’emergenza sanitaria
non sia fattore “determinante” nella determinazione
del livello di tutela della salute delle diverse Regio-
ni; sebbene si condivida che abbia fatto emergere
aspetti che comportano una modificazione delle “pri-
orita” nelle agende della politica sanitaria, si ritiene
che la valutazione della gestione emergenziale deb-
ba rimanere fattore “a se stante”.

Il Panel, composto da rappresentanti delle diver-
se categorie di stakeholder, ogni anno, inizialmente
individua gli indicatori ritenuti rappresentativi della
Performance, alla luce delle “priorita” maturate nel
periodo; il Panel rappresenta, altresi, il campione di
soggetti di cui si elicitano le preferenze, poi utilizzate
per alimentare il processo di misura dell'indicatore
sintetico di valutazione.

Operativamente, si procede prevedendo 4 fasi:

e individuazione delle Dimensioni della Perfor-

mance

e individuazione di un set di indicatori di Perfor-

mance da parte dell’expert Panel

e clicitazione del “valore” che i componenti del

Panel attribuiscono alle determinazioni degli
indicatori

e clicitazione del “valore relativo” attribuito dai

componenti del Panel ai diversi indicatori (ov-
vero alle disponibilita a scambiare peggiori
determinazioni di un indicatore con migliori di
un altro, a parita di valutazione complessiva
della Performance).

Molteplici sono le evidenze generate dal progetto
sin dalla sua prima edizione; per citare quelle ritenu-
te piu originali e rilevanti:

e |a dimostrazione/conferma della dipendenza

della misura della Performance dalle diverse

prospettive di cui sono portatori gli stakehol-
der
e ['esistenza di una dinamica derivante dall’im-
patto che i fattori politici e culturali del Paese,
come anche dalle tendenze delle politiche sa-
nitarie, generano sulle misure di composizione
delle diverse Dimensioni di cui &€ composta la
Performance

e ['esistenza di una correlazione fra la misura di
Performance ed il contesto geografico di pro-
venienza professionale dei membri del Panel.
Alla IX annualita del progetto hanno aderito 125
esperti, cosi che il Panel consta di 31 componenti
in piu rispetto alla precedente edizione, con una di-
stribuzione sostanzialmente bilanciata tra le diverse
categorie di stakeholder e le diverse ripartizioni geo-
grafiche di provenienza.
Preme sottolineare che, alla luce della consape-
volezza della relazione inscindibile tra sanita e socia-
le, e del ruolo che dovra spettare agli Enti Locali (in
primis i Comuni) nell'attuazione del Piano Nazionale
di Ripresa e Resilienza (PNRR), si € promossa la par-
tecipazione al Panel di alcuni Sindaci.
Il Panel &, quindi, attualmente composto da:
e 16 rappresentanti delle Istituzioni: 5 nazionali
e 8 regionali e 3 locali

e 9 rappresentanti degli Utenti/Cittadini: fra que-
sti 9 Presidenti/Coordinatori nazionali di Asso-
ciazioni dei pazienti
e 42 rappresentanti delle Professioni sanita-
rie: di cui 37 Presidenti o Segretari Nazionali
di Societa Scientifiche, 2 Consiglieri Societa
Scientifiche, 1 dell’'Universita, 2 Associazioni
di aree cliniche specifiche

e 42 componenti del Management di aziende
sanitarie: 33 Direttori Generali di aziende sani-
tarie, 4 Direttori Sanitari di aziende sanitarie, 1
Presidente di fondazione attiva in Sanita, 1 Di-
rettore di fondazione, 1 Consulente di Project
Management in Sanita, 1 Commissario di
Azienda Ospedaliera Universitaria, 1 Direttore
di istituto

e 15 rappresentanti dell’lndustria: 14 Dirigenti di
aziende medicali (farmaci e dispositivi medici)
e 1 Presidente di Associazione di categoria
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e 2 Supervisor del progetto.

Prima di passare all’analisi dei risultati, & ancora
opportuno segnalare alcune modifiche qualificanti
della metodologia adottate in questa edizione del
progetto.

In primo luogo, il team di ricerca di C.R.E.A. Sa-
nita ha proposto al Panel un set di 32 indicatori, pre-
cedentemente selezionati, con I'indicazione di espri-
mere per ognuno di essi un livello di gradimento/
importanza, adottando una likert a 9 livelli, con il fine
di giungere a selezionare i 3 ritenuti piu “qualificanti”,
per ognuna delle cinque Dimensioni predeterminate
di valutazione (rimaste invariate nelle ultime sei edi-
zioni): Esiti, Sociale, Appropriatezza, Innovazione,
Economico-Finanziaria.

La scelta € avvenuta mediante un processo di
consensus, fra tutti i componenti del Panel, realizza-
to utilizzando il metodo Delphi.

Per quanto concerne l'individuazione degli indi-
catori, stante la particolarita del periodo, legata alla
pandemia di COVID, & sembrato opportuno proporre
nel set di indicatori sottoposti alla consensus, anche
alcuni indicatori associati alla gestione della pande-
mia, al fine di rilevare I'eventuale “peso” ad essi attri-
buito da parte del Panel nell’ottica della misurazione
del livello di tutela della salute.

Durante il meeting dell’expert Panel, tenutosi in
modalita webinar nel mese di Maggio 2021, il dibatti-
to si & concentrato sui cambiamenti delle priorita “let-
ti” attraverso la modifica di alcuni indicatori-obiettivo
prescelti; inoltre, si & convenuto sull’'esigenza che,
sin dalla prossima edizione, la valutazione debba
estendersi sul versante del Sociale, nonché debba
essere in grado di misurare il grado di flessibilita rag-
giunta dai sistemi di tutela, ed anche il rendimento
(di produttivita, efficienza) degli investimenti che ver-
ranno fatti nei prossimi 5 anni secondo il PNRR.

4b.2. Risultati: il contributo delle
dimensioni alla Performance

La valutazione delle opportunita di tutela della
salute nelle diverse Regioni, in continuita con le pre-
cedenti edizioni, & stata effettuata, in base alla loro

rilevanza e attendibilita, su un set di 15 indicatori, 3
per Dimensione, selezionati dal Panel di esperti du-
rante il meeting “a distanza”.

Alla loro determinazione si & arrivati dopo una
consensus su 32 indicatori preselezionati dai ricer-
catori di C.R.E.A. Sanita, scelti in base a criteri di
replicabilita, specificita, standardizzabilita, robustez-
za, oltre che di possibilita di disaggregazione a livel-
lo regionale.

Nella Tabella 4b.1. sono riportati i 15 indicatori fi-
nali selezionati.

Tabella 4b.1. Dimensioni e Indicatori di Performance

Dimensione ‘ Indicatore

Quota di famiglie che sperimentano un disagio
€conomico a causa dei consumi sanitari privati

Sociale (Equita) Quota di persone che rinuncia a curarsi

Quota di soggetti oncologici che si curano fuori
Regione di residenza

Aspettativa di vita in buona salute

Mortalita evitabile: giorni perduti standardizzati
Esiti pro-capite

Mortalita per Infarto Miocardico Acuto a 30 giorni dal
ricovero

Quota pazienti con Infarto Miocardico Acuto trattati
con PTCA (angioplastica coronarica) entro 2 giorni

Tasso di accesso al pronto soccorso nei giorni feriali
dalle ore 8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice di
dimissione bianco/verde

Appropriatezza

Quota ricoveri medici oltre soglia per over 75

Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive

. Quota di dimessi vivi non al domicilio
Innovazione

Quota di assistiti che hanno attivato il Fascicolo
Sanitario Elettronico

Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata

Quota spesa sanitaria totale pro-capite su PIL pro-

Economico-Finanziaria :
capite

Disavanzo economico-finanziario pro-capite

Ad ogni indicatore € stata attribuita, sulla base
delle opinioni dei membri del Panel, una funzione
di valore e quindi sono state stimate le costanti di
scambio come sopra anticipato.

Sulla base delle preferenze cosi elicitate, la Di-
mensione che contribuisce maggiormente alla Per-
formance, & quella degli Esiti, seguita da quella So-
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ciale con un peso sovrapponibile: rispettivamente
il 32,1% e 31,9%; il restante 40% ¢é spiegato dalla
Dimensione Economico-Finanziaria (14,4%), dall’Ap-
propriatezza (12,2%) e dalla Innovazione (9,4%).
Rispetto alla precedente edizione del proget-
to, si registra una riduzione notevole del peso del-
la Dimensione Economico-Finanziaria (-26,5 punti
percentuali); risulta, invece, in aumento il contributo
di Esiti, Sociale e Innovazione (+12,4, +120 e +1,5
punti percentuali rispettivamente); il peso dell’Ap-
propriatezza € rimasto pressoché invariato (+0,6
punti percentuali rispetto alla scorsa edizione).
Analizzando i risultati per Categoria di stakehol-
der (Figura 4b.1.), nel caso degli Utenti le Dimen-
sioni Sociale ed Esiti contribuiscono per quasi '80%
alla misura della Performance (42,3% e 34,3% ri-
spettivamente); seguono le Dimensioni Appropria-
tezza, Innovazione ed Economico-Finanziaria, con
'11,9%, I'8,1%, e il 3,4%; anche per i rappresentanti
delle Istituzioni, le Dimensioni Sociale ed Esiti con-
tribuiscono notevolmente, per oltre il 70% alla Per-
formance (45,3% e 26,2% rispettivamente), segue
qguella Economico-Finanziaria con I'11,8%, I'Appro-
priatezza con il 9,7% e I'Innovazione con il 7,0%; per

i rappresentanti delle Professioni Sanitarie, le Dimen-
sioni Sociale ed Esiti contribuiscono per oltre il 60%
alla Performance (35,8%, 23,5% rispettivamente),
segue la Dimensione Economica con il 18,1%, I'lnno-
vazione con il 12,1% e I'’Appropriatezza con il 10,5%;
per il Management aziendale gli Esiti contribuiscono
per quasi il 50% alla Performance (45,2%), segue
il Sociale e I'Appropriatezza con il 16,8% e 15,3%
rispettivamente; le dimensioni Economico-Finanzia-
ria e Innovazione contribuiscono per circa un quinto
alla Performance: 14,6% e 8,1% rispettivamente; in-
fine, per I'Industria, sono gli Esiti, 'TEconomico-Finan-
ziaria e il Sociale le Dimensioni che contribuiscono
maggiormente alla Performance (31,5%, 24,0% e
19,1% rispettivamente), seguite dall’ Appropriatezza
(13,5%) e I'Innovazione (11,9%).

Analizzando la variazione dei “pesi” attribuiti alle
varie Dimensioni, al fine di cogliere la dinamica del-
le priorita assegnate, € possibile osservare (Figura
4pb.2.) come, in questo ultimo anno, per gli Utenti sia
notevolmente diminuito il “peso” del’Economico-Fi-
nanziaria (-83,4 punti percentuali): va notato che nel
set degli indicatori € risultato sostituito quello sull’in-
cidenza della spesa privata sul reddito, con quello

Figura 4b.1. Contributo delle Dimensioni alla Performance per categoria
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Figura 4b.2. Variazioni del contributo delle Dimensioni alla Performance IX vs VIII edizione
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relativo al disavanzo; in altri termini I'attenzione si &
spostata dallimpatto sulle famiglie ad una proble-
matica piu “gestionale”; sempre per gli Utenti sono
cresciuti soprattutto il “peso” degli Esiti (+33,5 punti
percentuali) e del Sociale (+33,4 punti percentuali);
pilu contenuta la crescita di Appropriatezza (+9,3
punti percentuali) e Innovazione (+7,3 punti percen-
tuali).

Anche per i rappresentanti delle Istituzioni € note-
volmente diminuito il peso della Dimensione Econo-
mico-Finanziaria (-25,9 punti percentuali) ed ¢ inve-
ce aumentato fortemente quello del Sociale (+32,7
punti percentuali): I'"accesso” € evidentemente una
priorita per questa categoria.

Per i rappresentanti delle Professioni sanitarie
aumentato il peso delle Dimensioni Esiti (+7,8 punti
percentuali), Innovazione (+3,2 punti percentuali) e
Appropriatezza (+1,8 punti percentuali); e si € inve-
ce ridotto di 7,5 punti percentuali quello del Sociale
e di 5,3 punti percentuali quello dellEconomico-Fi-
nanziaria.

Il Management aziendale é risultata la categoria
che ha registrato meno variazioni rispetto all’edizio-
ne precedente: € aumentato il peso degli Esiti (+3,9
punti percentuali), del Sociale (+5,2 punti percentua-
li), dell'lnnovazione (+0,6 punti percentuali) e dell’E-

conomico-Finanziaria (+0,3 punti percentuali), € si &
ridotto quello dell’ Appropriatezza (-3,4 punti percen-
tuali) e del Sociale (-2,7 punti percentuali).

Infine, per I'Industria & aumentato notevolmente
il peso degli Esiti (+23,1 punti percentuali) e si €& ri-
dotto fortemente quello del’Economico-Finanziaria
(-18,0 punti percentuali).

4b.3. Risultati: la sintesi regionale

L'indice complessivo di Performance oscilla da
un massimo del 61% (fatto 100% il risultato massimo
raggiungibile) ad un minimo del 21%: il risultato mi-
gliore € ottenuto dalla P.A. di Bolzano ed il peggiore
dalla Regione Calabria. (Figura 4b.3.).

Si conferma, come gia emerso nella precedente
edizione, che nelle valutazioni del Panel si registra
'aspettativa che si possa giungere a Performance
significativamente migliori delle attuali, anche nelle
Regioni “migliori”: un terzo delle Regioni non arriva
neppure ad un livello pari al 40% del massimo otte-
nibile.

[l divario fra la prima e I'ultima Regione ¢ rilevante
e si allarga ulteriormente.

Una analisi qualitativa del ranking porta a distin-
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guere quattro gruppi di Regioni: sei Regioni hanno
livelli di Performance “elevati”, compresi fra il 48%
e il 81%, del livello ottimale: all'interno del gruppo
si distingue la P.A. di Bolzano, che registra il livello
massimo, seguita da P.A. di Trento, Emilia Romagna,
Lombardia, Toscana e Veneto, con modeste varia-
zioni fra loro.

Abbiamo poi 7 Regioni, Friuli Venezia Giulia, Li-
guria, Piemonte, Lazio, Umbria, Valle d’Aosta e Mar-
che, con livelli di Performance abbastanza omoge-
nei, compresi nel range 41-45%.

A seguire Sardegna, Basilicata, Sicilia, Puglia e
Campania, Abruzzo e Molise, con livelli di Perfor-
mance compresi tra il 28% e il 36%.

Infine, la Calabria, che rimane “distaccata” con
un livello di Performance inferiore al 25%.

La Performance per gli Utenti

Per la Categoria Utenti, la P.A. di Bolzano, con il
62%, continua a mantenere la prima posizione, regi-
strando un livello di Performance di poco maggiore
rispetto a quello registrato nel ranking generale.

Seguono P.A. di Trento e Liguria con una Perfor-
mance rispettivamente pari al 47% e 40%; la Cala-
bria occupa sempre l'ultima posizione con un indice
pari all'11% di quella massima. (Figura 4b.4.).

Rispetto al ranking generale, per gli Utenti le pri-

Figura 4b.3. Indice di Performance

me due posizioni restano invariate, I'Emilia Romagna
perde tre posizioni diventando sesta, a scapito delle
Liguria; quest'ultima migliora di sei posizioni, pas-
sando dall’ottavo al secondo; all’estremo opposto
abbiamo la Basilicata che perde ben cinque posi-
zioni occupando il penultimo posto e il Molise che
ne recupera quattro, abbandonando l'area “critica”.

La Performance per le Istituzioni

Per i rappresentanti delle Istituzioni, la misura di
Performance varia dal 69% della P.A. di Bolzano al
13% della Calabria: si allarga quindi la forbice fra gl
estremi; P.A. di Trento, Lombardia, Emilia Romagna
e Veneto seguono la P.A. di Bolzano con un livel-
lo di Performance pressoché simile (tra il 57% ed il
54%). Nelle ultime posizioni troviamo Puglia, Sicilia e
Campania che presentano un livello di Performance
compreso tra il 31% e il 23%. La Calabria ultima, con
il 13%. (Figura 4b.5.).

Rispetto al ranking generale, si confermano le
prime due posizioni e ne guadagna una la Lombar-
dia, passando dal quarto al terzo posto. Nella parte
centrale della classifica il Friuli Venezia Giulia perde
quattro posizioni, passando da settima ad undicesi-
ma. Nella parte bassa del ranking la Calabria si con-
ferma in ultima posizione, con il Molise che recupera
tre posizioni diventando diciassettesima.
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Figura 4b.4. Indice di Performance: Utenti
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Figura 4b.5. Indice di Performance: Istituzioni
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La Performance per i Professionisti sanitari

Per le Professioni sanitarie si riducono le “distan-
ze”: la Performance complessiva varia fra il 70%
della P.A. di Bolzano ed il 28% della Calabria; P.A.
di Bolzano e P.A. di Trento, con un livello di Perfor-
mance compreso tra 0,70 e 0,64 occupano le prime
due posizioni; seguono Veneto, Emilia Romagna,
Lombardia, Liguria, Friuli Venezia Giulia, Piemonte
e Toscana, con un livello di Performance compreso

tra 0,56 € 0,51, Campania, Puglia, Abruzzo, Sarde-
gna, Molise e Calabria occupano, invece, le ultime
sei con un indice di Performance inferiore al 40%.
(Figura 4b.6.).

Rispetto al ranking generale, si confermano le pri-
me due posizioni; il Veneto fa un notevole balzo in
avanti, recuperando 3 posizioni e giungendo al terzo
posto, a scapito dell’lEmilia Romagna, che invece di-
venta quarta; la Toscana perde, invece, 4 posizioni,
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passando dal quinto a nono posto. La Calabria si
conferma all’'ultimo posto.

La Performance per il Management aziendale

Per la Categoria Management aziendale il gap tra
la Regione piu performante e quella meno & piu con-
tenuto rispetto alle altre Categorie di stakeholder (Fi-
gura 4b.7.): si passa da un valore massimo del 53%
della Toscana ad uno minimo del 24% dell’Abruzzo.

Figura 4b.6. Indice di Performance: Professionisti sanitari

Toscana, Emilia Romagna, Lazio e Lombardia occu-
pano le prime quattro posizioni con una Performance
molto simile e compresa tra il 49% e il 53%; all’'e-
stremo opposto troviamo Sicilia, Basilicata, Puglia,
Molise, Calabria e Abruzzo che occupano le ultime
sei posizioni con un valore di performance inferiore
al 38% (tra il 38% e il 24%).
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Figura 4b.8. Indice di Performance: rappresentanti Industria medicale
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In questo ranking la P.A. di Bolzano perde il pri-
mato, passando dal primo posto al sesto; la Toscana
recupera quattro posizioni rispetto al ranking “ge-
nerale”, dal quinto posto al primo. All'estremo op-
posto abbiamo la Calabria, che lascia I'ultimo posto
a scapito dell’Abruzzo, e la Campania recupera tre
posizioni, passando dal terz'ultimo posto al quindi-
cesimo.

La Performance per I'Industria medicale

Per i rappresentanti dell’lndustria medicale la
misura di Performance varia dal 59% della P.A. di
Bolzano al 21% del Molise. Emilia Romagna, Veneto
e P.A. di Trento seguono la P.A. di Bolzano con un
livello di Performance pressoché simile (50%). Nel-
le ultime posizioni troviamo Sicilia, Puglia, Abruzzo,
Calabria e Molise che presentano un livello di Perfor-
mance compreso tra il 29% e il 21%. (Figura 4b.8.).

Rispetto al ranking generale, la prima posizione
resta invariata; I'Emilia Romagna guadagna due po-
sizioni, diventando seconda, a scapito della P.A. di
Trento che invece ne perde due, diventando quarta.
Nella parte bassa del ranking Calabria e Molise si
scambiano la posizione, diventando rispettivamente
penultima e ultima.

4b.4.Contributi alla politica sanitaria

[l progetto sulle Performance Regionali di C.R.E.A.
Sanita, giunto alla sua IX edizione, ha I'ambizione di
fornire un contributo alla definizione delle politiche
sanitarie (e non), con la finalita ultima di promuovere
miglioramenti nelle opportunita di tutela della Salu-
te offerti alle popolazioni sul territorio nazionale; a
tal fine la misura della Performance, fornendo una
valutazione regionale dei livelli di tali opportunita,
rappresenta uno strumento teso a incentivare azioni
correttive.

[l diverso posizionamento delle Performance
Regionali, in termini di contributo delle Dimensioni
coinvolte e anche di prospettive di valutazione, offre
spunti per valutare la rispondenza dei modelli in atto
con le aspettative dei portatori di interesse.

In questa ottica possiamo osservare che P.A. di
Bolzano, P.A. di Trento, Liguria e Lombardia sono le
realta pit “premiate” dagli Utenti; Veneto, Emilia Ro-
magna e Lombardia (oltre Bolzano e Trento) dai Pro-
fessionisti sanitari e dalle Istituzioni; Bolzano, Emilia
Romagna, Veneto e Trento dall’Industria; e Toscana,
Emilia Romagna, Lazio e Lombardia dal Manage-
ment, categoria che, come precedente riscontrato,
si discosta in maniera evidente dalle altre.
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In generale possiamo, quindi, notare un significa-
tivo scostamento delle valutazioni fra “professionisti”
della materia (management ma anche i professioni-
sti sanitari) e utenti del sistema (ivi compresi i loro
rappresentanti a livello associativo e istituzionale):
si tratta di tematica meritevole di approfondimento,
specie in un momento in cui si rendono disponibili
ingenti risorse per investimenti tesi ad ammodernare
il sistema sanitario.

La dinamica delle opportunita e delle aspettati-
ve si conferma in continua e rapida evoluzione: in
funzione del modificarsi del contesto socio-economi-
co, culturale e politico nel quale esse di realizzano.
Quest’anno osserviamo una accelerazione nello spo-
stamento delle priorita dalle Dimensioni gestionali
(Economico-finanziaria e Appropriatezza) a quelle
dei “risultati” (Esiti e Sociale): tendenza coerente con
le nuove consapevolezze maturate per effetto della
pandemia.

Va notato che, da questa annualita, sono state in-
trodotte due novita: una relativa all'inserimento di in-
dicatori inerenti la gestione dell’emergenza sanitaria;
ed una relativa al coinvolgimento nell’Expert Panel
dei Sindaci dei Comuni, avviando quindi il dibattito
allargato a quella che puo essere I'estensione della
valutazione al livello di tutela della salute anche in
termini sociali.

In merito al primo punto, dobbiamo ricordare che
nel set di indicatori pre-selezionati ne erano stati in-
seriti quattro relativi alla gestione del COVID, ma poi
nessuno & “entrato” nel set finale: nella discussione
che é seguita alle “votazioni”, il Panel é risultato con-
corde nel ritenere che la gestione regionale della
pandemia, per le sue caratteristiche di ecceziona-
lita e per le differenze di impatto, non dovesse im-
pattare sulla valutazione del livello di Performance.
Non di meno, I'impatto della pandemia si coglie in
alcune modifiche di prospettiva sull'importanza re-
lativa delle Dimensioni di valutazioni, confermata dai
diversi “segni” associabili alle diverse Categorie di
Stakeholder.

Ad esempio, osserviamo come rispetto alla pre-
cedente edizione sono stati modificati 6 indicatori su
15:

e quota di cittadini che si curano fuori Regione

di residenza sostituito con Quota di cittadini
che si curano fuori Regione di residenza per
diagnosi oncologiche

e impoverimento per spese sanitarie sostituito

con Disagio economico per consumi sanitari
privati

e customer satisfaction sostituito con Mortalita

per Infarto Miocardico Acuto a 30 giorni dal
ricovero
e quota consumi sanitari privati delle famiglie
sul reddito disponibile sostituito con Disavan-
Z0 pro-capite

e quota di interventi (Carcinoma mammario,
frattura di femore, angioplastica, by-pass aor-
to-coronarico, colecistectomia laparoscopica)
effettuati in centri rispondenti ai requisiti pre-
visti dal D.M. n.70/2015 sostituito con Quota
pazienti con Infarto Miocardico Acuto trattati
con PTCA (angioplastica coronarica) entro 2
giorni

e tasso di ospedalizzazione per patologie croni-

che sostituito con Tasso di accessi al Pronto
Soccorso per codice bianco o verde.

Il “ritorno” dell'indicatore sul disavanzo economi-
co-finanziario probabilmente & da attribuire al timore
di un nuovo aumento del debito, dovuto ai maggiori
oneri derivanti dalla pandemia.

L’incremento della mortalita per infarto dovuta alla
paura dei pazienti di accedere alle strutture durante
la pandemia ha portato a selezionare l'indicatore re-
lativo alla tempestivita di intervento.

Nella fase di selezione degli indicatori si €, quindi,
percepita una modifica delle priorita da parte degli
Stakeholder alla luce delle “debolezze” emerse du-
rante 'emergenza sanitaria.

Confermate poi nelle valutazioni: per la Dimensio-
ne Esiti, si conferma I'importanza dell'indicatore sulla
mortalita evitabile: valori di mortalita evitabile pari a
quelli migliori nazionali, vengono comunque ritenuti
sub-ottimali (80% della Performance massima).

Per la Dimensione Sociale si sono registrate pre-
ferenze che tendono a descrivere un atteggiamento
di “stigma” verso le situazioni che evidenziano mag-
giori iniquita, che si sono esasperate nella fase pan-
demica.
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Nello specifico, prendendo in analisi la Dimensio-
ne Sociale, i membri del Panel associano un basso
livello di Performance ove si registrano importanti
quote di “disagio” (rinunce alle cure, disagio econo-
mico, mobilita passiva extra-regionale); il contribu-
to alla Performance cresce, nella maggior parte dei
casi piu che proporzionalmente, al migliorare dell’in-
dicatore, ovvero allo spostarsi verso valori numerici
degli indicatori prossimi ai risultati migliori.

Sembra invece che ormai dall’Appropriatezza ci
si aspettino possibilita di miglioramento della Perfor-
mance piuttosto modesti.

Per quanto concerne la Dimensione Innovazione,
le funzioni di valore appaiono crescere proporzional-
mente al migliorare delle determinazioni degli indica-
tori, ma per gli indicatori sull'innovazione in chirurgia
e sulla digitalizzazione (FSE) si rileva una aspettativa
di possibili miglioramenti ben oltre gli attuali valori
regionali migliori.

Per la Dimensione Economico-Finanziaria osser-
viamo la tendenza a ritenere che il ridursi dell’'one-
re, ovvero della spesa sanitaria totale pro-capite,
comporterebbe un contributo positivo in termini di
Performance, ma molto contenuto al di sotto di certi
valori; anche questo sembra un effetto delle nuove
consapevolezze determinate dall'impatto dell’emer-
genza sanitaria, che ha messo in evidenza i rischi di
una spasmodica ricerca di incremento dell’efficienza
tecnica.

Osserviamo, infine, come le Dimensioni Sociale
ed Esiti siano quelle che contribuiscono maggior-
mente alla Performance ma per il Management gli
Esiti pesano piu del Sociale.

In conclusione, la nuova crescita di importanza
della Dimensione Sociale ed Esiti, sembra indicare
una maggiore consapevolezza, probabilmente raf-
forzatasi durante la fase delllemergenza, di dover
garantire equita nell’accesso, tutelando quindi la na-
tura pubblica del servizio sanitario italiano.

A conferma di cio, dalla discussione tra i compo-
nenti del Panel intervenuti al web-meeting ed ai work
groups, é stata condivisa da una parte I'esigenza di
andare oltre la misura della tutela della salute sani-
taria, coinvolgendo anche I'area del sociale, con-
solidando ed estendendo la presenza dei Sindaci
nell Expert Panel (e dei professionisti del Sociale);
dall’altra, di individuare ed introdurre nella prossima
edizione del progetto anche indicatori in grado di mi-
surare quanto le diverse Regioni saranno in grado di
incrementare la flessibilita organizzativa e struttura-
le, nonché il rendimento degli investimenti resi pos-
sibili dal PNRR.

Riferimenti bibliografici

C.R.E.A. Sanita (anni vari), Rapporto Sanita
C.R.E.A. Sanita (anni vari), Le Performance Regionali
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ENGLISH SUMMARY

Performance indicators: regionals Performance

The chapter reports the results of the ninth year
of application of an original methodology, developed
by the research team of C.R.E.A. Sanita, with the aim
of measuring the regional Performance in terms of
health protection.

The methodology adopts a multidimensional defi-
nition of the Performance and guarantees the dem-
ocratic participation of the different stakeholders of
the health system through a transparent methodolo-
gy for eliciting and weighing up preferences.

The development of the methodology was in-
spired by decision analysis techniques, the maxi-
mum efforts has been used to guarantees transpar-
ency in the preferences elicitation.

The experiment involved a group of 124 experts,
belonging to 5 different categories of stakeholders
(“Patients”, “Health Professions”, “Medical Industry”,
“Management” and “Institutions”).

The selected (a priori) dimensions of Performance
were:

® outcomes

e appropriateness

e economic and financial aspects

° equity

® innovation.

The regional rankings resulting from the experi-
ment, in terms of overall Performance, as well as in-
dividual Performance size, allowed us to confirm that
the different stakeholders have significantly different
preference structures.

It follows that a democratic performance assess-
ment should represent a compromise between dif-
ferent points of view, which require a focus on the
methods used for their composition.

Going deeper into the results, Bolzano ranks first
for “Patients”, “Industry”, “Institutions”, “Healthcare
Professionals”;, Toscana for “Management”. On the

opposite side of the scale, Calabria ranks last for
“Users”, “Institutions” and “Health Care Profession-
als”; Abruzzo for “Management”, and Molise for “In-
austry”.

In this edition of the project, the contribution of the
“Outcomes” and “Equity” reach the 64.0%: 32.1%
and 31.9% respectively, the “Economic and Finan-
cial” dimension contribution to the overall Perfor-
mance decreases, reaching the 14.4% (40.9% in the
previous edition: reduction due to the deselection of
private health expenditure indicator), "Appropriate-
ness” with 12.2% and “Innovation” with 9.4%.

From almost all perspectives, “Outcomes” and
“Equity” are the most important dimensions; from
“Medical Industry” perspective, “Outcomes” and
“Economic and Financial”.

In this edition, some indicators COVID related
(mortality rate, vaccines administration rate, posi-
tivity rated etc.) have been inserted in the selection
phase, but they didn’t choose, cause stakeholders
considering COVID management not representative
for “our” Performance.

In conclusion, in the belief that accountability is
a auty, particularly on the part of public institutions,
and also that Performance improvement can be en-
couraged and stimulated by introducing merit-based
rankings, we are confident that the method tested
can contribute to the health policies debate in Italy.

The intrinsic nature of the Performance, implies
that the value system underlying the different Dimen-
sion composition, should be transparently declared;
besides, that different priorities of the different stake-
holders should be democratically considered: our
experiment shows how the performance also relies
on the socio-economic context were the stakehold-
ers act.

Finally, should be also stressed that Performance
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is intrinsically dynamic: our experiment demon-  experience has certainly modified priorities in terms
strates that the assessment changes following the  of regional public health system, as well as primary
modification of the overall system priorities: COVID  care facilities funding.
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Kl 4b.1. Performance dei SSR secondo gli stakeholder. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita
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L'indice complessivo di Performance oscilla da un massimo del 61,4% (fatto 100% il risultato massimo raggiungibile) ad un minimo del 21,1%: il risultato migliore
¢ ottenuto dalla PA. di Bolzano ed il peggiore dalla Regione Calabria.

Key Indicators

Kl 4b.2. Contributo degli indicatori alla Performance dei SSR per Categoria di stakeholder. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

La Categoria degli Utenti attribuisce alle dimensioni Sociale ed Esiti quasi '80% alla misura della Performance (42,3% e 34,3% rispettivamente); seguono le
Dimensioni Appropriatezza, Innovazione ed Economico-Finanziaria, con I'11,9%, 1'8,1%, e il 3,4%. Anche per i rappresentanti delle Istituzioni, le Dimensioni Sociale
ed Esiti contribuiscono per oltre il 70% alla Performance (45,3% e 26,2% rispettivamente), segue quella Economico-Finanziaria con I'11,8%, I'’Appropriatezza con
i19,7% e I'innovazione con il 7,0%. Per i rappresentanti delle Professioni Sanitarie, le Dimensioni Sociale ed Esiti contribuiscono per oltre il 60% alla Performance
(35,8%, 23,5% rispettivamente), segue la Dimensione Economica con il 18,1%, I'lnnovazione con il 12,1% e I'’Appropriatezza con il 10,5%. Per il Management
aziendale gli Esiti contribuiscono per quasi il 50% alla Performance (45,2%), segue il Sociale e I'Appropriatezza con il 16,8% e 15,3% rispettivamente; le di-
mensioni Economico-Finanziaria e Innovazione contribuiscono per circa un quinto alla Performance: 14,6% e 8,1% rispettivamente. Infine, per I'Industria, sono
gli Esiti, I'Economico-Finanziaria e il Sociale le Dimensioni che contribuiscono maggiormente alla Performance (31,5%, 24,0% e 19,1% rispettivamente), seguite
dall’Appropriatezza (13,5%) e I'lnnovazione (11,9%).
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Kl 4b.3. Contributo delle Dimensioni alla Performance - Variazioni IX vs VIl edizione
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Analizzando la dinamica dei “pesi” per categoria, & possibile osservare come, in questo ultimo anno, per gli Utenti sia notevolmente diminuito il “peso” della
Dimensione Economico-Finanziaria (-83,4 punti percentuali): evidentemente per via della sostituzione dell’indicatore sull’incidenza della spesa privata sul reddito,
che li vedeva coinvolti in prima persona, con quello relativo al disavanzo, che € evidentemente un problema pitl “gestionale”: sono cresciuti soprattutto il peso degli
Esiti (+33,5 punti percentuali) e Sociale (+33,4 punti percentuali); piti contenuta la crescita delle Dimensioni di Appropriatezza (+9,3 punti percentuali) € Innova-
zione (+7,3 punti percentuali). Anche per i rappresentanti delle Istituzioni & notevolmente diminuito il peso della Dimensione Economico-Finanziaria (-25,9 punti
percentuali) ed & invece aumentato fortemente quello del Sociale (+32,7 punti percentuali): I'accesso alla cura e evidentemente una priorita per questa categoria.
Per i rappresentanti delle Professioni sanitarie € aumentato il peso delle Dimensioni Esiti (+7,8 punti percentuali), Innovazione (+3,2 punti percentuali) e Appropria-
tezza (+1,8 punti percentuali); e si & invece ridotto di 7,5 punti percentuali quello del Sociale e di -5,3 quello dell’Economico-Finanziaria. Il Management aziendale
¢ risultata la categoria che ha registrato meno variazioni rispetto all’edizione precedente: e aumentato il peso degli Esiti (+3,9 punti percentuali), del Sociale (+5,2
punti percentuali), dell'Innovazione (+0,6 punti percentuali) e dell’Economico-Finanziaria (+0,3 punti percentuali), e si € ridotto quello dell’Appropriatezza (-3,4) e
del Sociale (-2,7). Infine, per I'Industria & aumentato notevolmente il peso degli Esiti (+23,1 punti percentuali) e si € ridotto fortemente quello dell’Economico-Fi-
nanziaria (-18,0 punti percentuali).

Kl 4b.4. Performance dei SSR secondo gli stakeholder - Gategoria Utenti. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Per la Categoria Utenti, la P.A. di Bolzano, con il 62,2%, continua a mantenere la prima posizione, registrando un livello di Performance di poco maggiore rispetto a
quello registrato nel “ranking generale”. Seguono PA. di Trento e Liguria con una Performance rispettivamente pari al 46,5% e 39,9%; la Calabria occupa sempre
I'ultima posizione con un indice di Performance pari all'10,9% di quella massima.
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Kl 4b.5. Performance dei SSR secondo gli stakeholder - Gategoria Istituzioni. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Per i rappresentanti delle Istituzioni, la misura di Performance varia dal 69,2% della P.A. di Bolzano al 13,0% della Calabria: si allarga quindi la forbice fra gli estre-
mi; PA. di Trento, Lombardia, Emilia Romagna e Veneto seguono la PA. di Bolzano con un livello di Performance pressoché simile (tra il 56,5% ed il 54,5%). Nelle
ultime posizioni troviamo Puglia, Sicilia € Campania che presentano un livello di Performance compreso tra il 31,3% e il 23,4%. La Calabria ultima, con il 13,0%.

Key Indicators

Kl 4b.6. Performance dei SSR secondo gli stakeholder - Categoria Professioni sanitarie. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Per le Professioni sanitarie si riducono le “distanze”: la Performance complessiva varia fra il 70,3% della PA. di Bolzano ed il 27,5% della Calabria; la P.A. di Trento,
con un livello di Performance compreso pari al 64,3% occupa la seconda posizione; seguono Veneto, Emilia Romagna, Lombardia, Liguria, Friuli Venezia Giulia,
Piemonte e Toscana, con un livello di Performance compreso tra il 56,1% e il 50,9%; Campania, Puglia, Abruzzo, Sardegna, Molise e Calabria occupano, invece,

le ultime sei con un indice di Performance inferiore al 40%.
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Kl 4b.7. Performance dei SSR secondo gli stakeholder - Categoria Management aziendale. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Per la Categoria Management aziendale il gap tra la Regione pit performante e quella meno e pili contenuto rispetto alle altre Categorie di stakeholder. si passa
da un valore massimo del 52,7% della Toscana ad uno minimo del 23,9% dell’Abruzzo. Toscana, Emilia Romagna, Lazio e Lombardia occupano le prime quattro
posizioni con una Performance molto simile e compresa tra il 49% e il 53%; all’estremo opposto troviamo Sicilia, Basilicata, Puglia, Molise, Calabria e Abruzzo che
occupano le ultime sei posizioni con un valore di Performance inferiore al 38% (valore minimo 23,9%).

Kl 4b.8. Performance dei SSR secondo gli stakeholder - Categoria Industria medicale. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su preferenze espresse dal Panel, 2021 - © C.R.E.A. Sanita

Per i rappresentanti dell’Industria medicale la misura di Performance varia dal 59,3% della P.A. di Bolzano al 21,1% del Molise. Emilia Romagna, Veneto e PA. di
Trento seguono la PA. di Bolzano con un livello di Performance pressoché simile (circa il 50%). Nelle ultime posizioni troviamo Sicilia, Puglia, Abruzzo, Calabria e
Molise che presentano un livello di Performance compreso tra il 29,3% e il 21,1%.
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Prevenzione: il finanziamento del Piano Nazionale di
Prevenzione Vaccinale

Giordani C."

51. Il contesto

Secondo I'OMS (Organizzazione Mondiale della
Sanita), TUNICEF (Fondo delle Nazioni Unite per 'In-
fanzia), il GAVI (Vaccine Alliance), € il Sabin Vaccine
Institute, a causa della pandemia di COVID, I'esecu-
zione delle attivita vaccinali di routine & stata osta-
colata in maniera sostanziale in almeno 68 Paesi del
mondo, mettendo 80 milioni di bambini con meno di
un anno di vita a rischio verso malattie gravi come
la difterite, il morbillo e la poliomielite. Oltre la meta
(53%) dei 129 Paesi in cui sono stati raccolti dati ha
riportato interruzioni dei servizi vaccinali da mode-
rate a severe, o una loro sospensione totale (lstituto
Superiore di Sanita — ISS).

I motivi dell'interruzione dei
durante la pandemia sono diversi: le misure di di-
stanziamento fisico e le restrizioni alla circolazione
introdotte, la carenza di informazioni o la paura di
contrarre il virus responsabile di COVID, ma anche
lo spostamento di risorse sanitarie verso le attivita di
controllo della pandemia.

Inoltre, molti Paesi hanno temporaneamente in-
terrotto le campagne di vaccinazione. In particola-
re, la campagna vaccinale contro il morbillo e stata
sospesa in 27 Paesi e quella contro la polio in 38. Si
stima che almeno 24 milioni di persone in 21 Paesi a
basso reddito siano a rischio di non ricevere le vac-
cinazioni contro polio, morbillo, febbre tifoide, febbre
gialla, colera, rotavirus, HPV, meningite A e varicella
a causa delle sospensioni e dell'introduzione di nuo-
vi vaccini (ISS).

Si assiste, quindi, ad un paradosso per cui, mal-

servizi vaccinali

grado la pandemia abbia messo in evidenza I'impor-
tanza delle vaccinazioni, ha generato le condizioni
per un aumento del numero di persone suscettibili e
a un maggiore rischio di epidemie di malattie preve-
nibili da vaccino, che a loro volta possono causare
decessi e portare una aumentata richiesta di risorse
sanitarie.

A tale proposito, 'OMS ha recentemente pubbli-
cato il documento “Framework for decision-making:
implementation of mass vaccination campaigns in
the context of COVID-19”, per aiutare i Paesi nel pro-
cesso decisionale su come e quando riprendere le
campagne vaccinali di massa, sia quelle preventive
che quelle di risposta a un’epidemia.

A livello europeo, al fine di supportare i Paesi nel-
la decisione di mantenere o meno le normali attivita
vaccinali durante la pandemia, la Regione europea
dellOMS (OMS Europa) ha pubblicato la “Guidance
on routine immunization services during COVID-19
pandemic in the WHO European Region”, e succes-
sivamente il report “Guiding principles for immuni-
zation activities during the COVID-19 pandemic”,
indicando i fattori che ogni Paese deve considerare
per effettuare una valutazione del rischio e fornendo
indicazioni su come effettuare le vaccinazioni in si-
curezza.

In estrema sintesi, 'OMS ribadisce che é essen-
ziale non saltare gli appuntamenti vaccinali, soprat-
tutto per le vaccinazioni di routine, pur nella consa-
pevolezza che il miglior approccio per mantenere
elevati i livelli di copertura vaccinale non pud essere
lo stesso nei diversi Paesi. Qualsiasi decisione sulle
possibili opzioni di funzionamento dei servizi vacci-

' Economista. L'autore scrive a titolo personale e non per conto dell’Ente di appartenenza
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nali deve essere presa valutando con attenzione I'e-
pidemiologia delle malattie prevenibili con vaccino
(VPD - Vaccine Preventable Diseases), lo scenario di
trasmissione del COVID, le corrispondenti misure di
mitigazione in atto e le risorse disponibili; 'impatto e
I'adeguatezza delle opzioni scelte dovrebbero esse-
re monitorati e valutati periodicamente.

Considerando le possibili interruzioni nei pro-
grammi di vaccinazione, 'OMS ritiene fondamentale
che sia tenuto un elenco dei bambini che hanno sal-
tato dosi di vaccino e sia sviluppato un piano d’azio-
ne ad hoc per il recupero successivo delle dosi non
ricevute (ISS).

In Italia, cosi come raccomandato dallOMS, &
stata ribadita I'importanza di mantenere i servizi vac-
cinali durante la pandemia di COVID, creando un
elenco di coorti delle persone non vaccinate per ga-
rantire un tempestivo recupero delle sedute vaccina-
li ove sia stata necessaria una temporanea riduzione
delle attivita durante la pandemia (ISS).

Le raccomandazioni nazionali sono state recepite
a livello regionale, adattandole alle singole realta ter-
ritoriali sulla base della intensita di circolazione del
virus e delle misure restrittive in atto.

Ad esempio, in Lombardia, una delle Regioni
piu duramente colpite dall'epidemia, le attivita pro-
grammate di vaccinazione sono state temporane-
amente sospese a fine febbraio 2020 (al verificarsi
dell'incremento esponenziale dei casi di COVID) e
in parte riprese il mese successivo (in particolare le
vaccinazioni primarie dell'infanzia e le vaccinazio-
ni antimeningococciche), con la raccomandazione
di porre attenzione all'organizzazione delle sedute
vaccinali cosi da garantire le corrette distanze e gli
avvicendamenti delle persone nelle sale d’aspetto. A
meta aprile, € stato suggerito di garantire il ripristino
dell'offerta vaccinale (ove non ancora attivato) in co-
erenza con il calendario vaccinale (in base al Piano
Nazionale di Prevenzione Vaccinale — PNPV vigen-
te, di cui si trattera nei paragrafi successivi), dando
priorita al recupero delle vaccinazioni non effettuate.

In prospettiva, confidando in un superamento
delle situazioni emergenziali, lo sviluppo della pre-
venzione vaccinale si dovra confrontare con la con-
sapevolezza dei cittadini € con le risorse messe a
disposizione dai sistemi sanitari.

In questa ottica, nei paragrafi successivi si ana-
lizzano i risultati di una survey della Commissione
Europea che indaga l'atteggiamento e la consape-
volezza dei cittadini europei sul tema delle vaccina-
zioni e, quindi, si affronta il tema del finanziamento
del PNPV.

5.2. Latteggiamento dei cittadini euro-
pei nei confronti delle vaccinazioni

La Commissione per la salute e la sicurezza ali-
mentare della Commissione Europea ha pubblicato,
nel maggio 2019, i risultati di una survey sull’atteg-
giamento e la conoscenza dei cittadini europei sul
tema delle vaccinazioni (Rapporto Eurobarometro
“Europeans’ attitudes towards vaccination”).

Un campione di 27.524 cittadini europei, di eta
maggiore di 15 anni (tra cui 1.021 italiani), ha rispo-
sto ad un set di dodici domande.

Le risposte evidenziano la necessita di migliora-
re la comunicazione sul tema vaccini, soprattutto sui
loro relativi vantaggi, l'efficacia e la sicurezza: que-
sto vale in particolare, ma non solo, per ['ltalia.

Come mostrato nella figura 5.1., in Europa I'85%
dei cittadini ritiene che i vaccini siano efficaci nella
prevenzione delle malattie infettive (562% “si, certa-
mente e 33% “si, probabilmente”), percentuale che
scende al 78% (49% “si, certamente” e 29% “si, pro-
babilmente”) per I'ltalia (al 24° posto in Europa). Per
confronto, la percentuale totale dei “si” sale al 97%
in Olanda e Finlandia e al 95% in Svezia, Spagna e
Malta; scende, invece, nei Paesi dell’Europa dell’Est:
68% in Lettonia, seguita dal 70% della Bulgaria e dal
72% della Romania.

Si evidenzia, altresi, il persistere di conoscenze
errate, che portano inevitabilmente alla perdita di
fiducia sulle vaccinazioni come strumento di pre-
venzione. In questo senso, secondo i risultati della
survey.

e il 18% degli italiani non crede che i vacci-

ni vengano rigorosamente testati prima che
il loro uso venga autorizzato; la percentuale
scende all'11% tra gli europei. Agli estremi
troviamo I'1% registrato fra i cittadini di Malta
e il 21% degli intervistati in Romania
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Figura 5.1. Influenza, meningite, epatite, morbillo, tetano e polio sono malattie infettive che possono essere prevenute. Lei pensa

che i vaccini possano essere efficaci nella loro prevenzione?
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Figura 5.2. E importante che tutti facciano le vaccinazioni di routine. E d’accordo con questa affermazione?
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