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Nel 1978 il Servizio sanitario
nazionale italiano è stato in-
teressato da un radicale

cambiamento, passando da un siste-
ma di tipo Bismarck, molto simile a
quello tutt’ora vigente in Germania,
a un sistema di tipo Beveridge, che
presenta forti somiglianze con il  Na-
tional Health Service britannico. 
Il sistema Beveridge italiano ha, tut-
tavia, delle caratteristiche partico-
lari che, per certi versi, lo rendono si-
mile al sistema tedesco. 
È necessario, in primo luogo, ricor-
dare che il nostro sistema sanitario
è un sistema universalistico e soli-
dale.
È universalistico nel senso che tutti i
cittadini italiani, in base al principio
di cittadinanza, hanno diritto ad ac-

cedere a tutte le prestazioni sanita-
rie, di prevenzione, di cura e di ria-
bilitazione; è un sistema solidale
perché la copertura economica di
larga parte di queste prestazioni de-
riva dalla fiscalità generale. 
Tuttavia, deve essere  sottolineata
l’importanza che ha in Italia la com-
ponente regionale: il sistema sanita-
rio italiano è infatti un sistema di ti-
po Beveridge con uno spiccato con-
tenuto federalista, e sotto questo
profilo presenta certamente una so-
miglianza interessante con il model-
lo tedesco. 
In Italia esistono, infatti, 19 Regioni
che godono di autonomia in base al-
la nostra Costituzione ed hanno po-
testà legislativa in materia sanitaria.
Accanto alle Regioni, inoltre, esisto-
no due Provincie Autonome di Bol-
zano e di Trento che godono degli
stessi poteri attribuiti alle Regioni.
Abbiamo, pertanto, 21 governi ter-
ritoriali che esprimono la propria
posizione in materia di sanità.
Inoltre, mentre lo spirito originario
dei sistemi di tipo Beveridge è uno
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SOURCE: OECD HEALTH DATA, OCTOBER 2015; (*) EUROSTAT
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spirito strettamente pubblicistico,
nel  quale la componente pubblica è
assolutamente dominante se non
esclusiva, il Servizio Sanitario Na-
zionale italiano si caratterizza oggi
per una presenza mista di operatori,
in parte pubblici e in parte privati. 

Spesa sanitaria 

La spesa pubblica sanitaria e la spesa
totale sanitaria italiane risultano
molto inferiori a quelle di altri Paesi
europei confrontabili con l’Italia,
quali la Francia e la Germania. 
Secondo i dati ufficiali dell’OECD
Health Statistics riferiti al 2013 ed
aggiornati ad ottobre 2015 ( fig. 1),
a seguito dei tagli che, in conseguen-
za della crisi economica globale e di
politiche poco lungimiranti hanno
interessato la spesa pubblica sia ita-
liana che europea, la spesa pubblica

sanitaria del nostro Paese è stata ri-
dotta ad un valore pari al 6,8% del
Pil.
La spesa totale sanitaria italiana nel
2013 ha raggiunto, invece, un valore
pari all’8,8% del Pil, mentre come ri-
sulta dalla fig. 2, quella tedesca è pa-
ri ad un valore dell’11% del Pil e
quella francese un valore del 10,9%
del Pil.
Sempre dalla fig. 2, noterete, inoltre,
che l’incidenza della spesa totale sa-
nitaria in Germania e in Francia è
progressivamente aumentata, a dif-
ferenza di quella della spesa totale
sanitaria italiana. Questo incremen-
to è dovuto all’espansione della spe-
sa pubblica nei due Paesi stranieri.
Come mostra infatti la fig. 3, la spesa
pubblica sanitaria tedesca è passata
dall’ 8,1% del 2011 al 8,4% del
2013, mentre quella francese è au-
mentata dall’8,4% all’8,6%. 

In termini di valore assoluto la spesa
pubblica sanitaria della Germania è
passata da 218 miliardi di euro nel
2011 a 235 miliardi di euro nel
2013: si tratta, quindi, di un aumen-
to del 7,5%. Nello stesso periodo, la
spesa pubblica sanitaria francese è
cresciuta del 2,9%. In Italia, invece,
ha subito una riduzione del 2%. 
Se la spesa pubblica sanitaria italia-
na rapportata al Pil  si avvicinasse al
valore percentuale della spesa tede-
sca e di quella francese, aumente-
rebbe di un punto percentuale. Il si-
stema avrebbe, quindi, a disposizio-
ne circa 16 miliardi di euro in più
all’anno. Queste risorse aggiuntive
potrebbero, ad esempio, essere pro-
ficuamente investite per la digitaliz-
zazione del sistema sanitario e la
modernizzazione tecnologica e
strutturale degli ospedali.
Nell’analisi di questi dati, si deve te-
ner conto di un altro elemento rile-
vante, vale a dire il progressivo in-
nalzamento dell’età media in Italia,
che è il Paese europeo con la popo-
lazione più vecchia. La percentuale
di popolazione sopra i 65 anni in Ita-
lia è, infatti, del 21,4%, mentre in
Germania del 20,8% ed in Francia
del 18%. 
Dalla fig. 2, si evince che la spesa
pubblica sanitaria nell’Unione euro-
pea è in media del 6,2% del Pil. Con
il valore del 6,8% del Pil, l’Italia si
posizionerebbe, dunque, al di sopra
della media.
Nella fig. 4 abbiamo, tuttavia, pro-
posto una distinzione tra i 15 Paesi
dell’Unione europea originaria ed i
13 Paesi entrati più recentemente.
Mentre i primi sono muniti di un si-
stema di welfare più evoluto ed han-
no una media di spesa pubblica sa-
nitaria pari al 7,4% del Pil, gli altri,
caratterizzati ancora da servizi ed
economie fragili, si attestano su una
media del 4,8%.
L’Italia, che rientra nel gruppo dei
primi 15 Paesi aderenti all’Unione
Europea, si posiziona, quindi, in un
range di spesa pubblica sanitaria
particolarmente basso rispetto agli

altri Paesi più evoluti, con un livello
pari a quello del migliore dei nuovi
entrati, vale a dire la Croazia.

Organizzazione regionale 

Come accennato, alla luce del ruolo
riconosciuto dalla Costituzione alle
Regioni ed alle Provincie Autonome
di Trento e Bolzano, nell’analisi del
sistema sanitario italiano, è necessa-
rio prendere in considerazione le ca-
ratteristiche e i principali aspetti di
interazione fra i 21 sistemi locali che
presentano anche alcuni importanti
caratteristiche comuni.
Un ulteriore rilevante elemento da
considerare è che, rispetto all’inizia-
le situazione vigente negli anni ‘70,
la componente di operatori di diritto
privato che erogano prestazioni per

il Servizio Sanitario Nazionale è for-
temente cresciuta. In questo mo-
mento circa il 28% di tutte le presta-
zioni ospedaliere fruite dai cittadini
italiani e finanziate dal Servizio Sa-
nitario Nazionale, sono offerte da
operatori di diritto privato. Ci sono
in realtà circa 592 ospedali privati in
Italia, moltissimi dei quali iscritti al-
la nostra Associazione, che sono di
diversa natura e dimensioni: ne ab-
biamo di piccoli, medi, grandi e di
molto grandi, ed inoltre, negli ultimi
20 anni abbiamo assistito in Italia,
come peraltro in Germania e Fran-
cia, e in molti altri Paesi europei, alla
nascita di catene ospedaliere di di-
ritto privato che si stanno progressi-
vamente affermando. 
Come risulta dalla fig. 5, tra le diver-
se Regioni si notano, però, rilevanti

FIG. 2  - AMOUNT OF TOTAL HEALTHCARE SPENDING IN RELATION TO THE GDP FIG. 4 – AMOUNT OF PUBLIC HEALTHCARE SPENDING IN RELATION TO THE GDP, 2013 – EU COUNTRIES
SOURCE: OECD HEALTH DATA, OCTOBER 2015; (*) EUROSTAT

FIG. 3  - AMOUNT OF PUBLIC HEALTHCARE SPENDING IN RELATION TO THE GDP

FIG. 5 – PUBLIC AND ACCREDITED PRIVATE PATIENT BEDS USED 
FOR HOSPITALIZATION, BY REGION. YEAR 2013
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differenze nei rapporti tra il numero
di operatori pubblici e quello di ope-
ratori privati, cioè tra le quote di
mercato controllate da soggetti pub-
blici e quelle controllate da soggetti
privati. 
Nelle diverse Regioni italiane, infat-
ti, la percentuale di posti letto offerti
da operatori di diritto privato nel-
l’ambito del sistema pubblico varia
da un minimo del 3,4% ad un massi-
mo del 35,7% (fig.5). La situazione
complessiva si presenta, dunque,
estremamente variegata e questo co-
stituisce un fattore di competizione
interno molto interessante. 

Finanziamento

Per quanto attiene alle modalità di
finanziamento del Fondo Sanitario
Nazionale, questo è prestabilito su
base pro capite calcolata per ciascu-
na singola Regione e per le due Pro-
vincie autonome. Gli erogatori pri-
vati di prestazioni sanitarie, di rico-

vero e ambulatoriali, sono finanzia-
ti sulla base dei cd. DRG (Diagnosis
Related Groups o Raggruppamenti
omogenei di diagnosi) e delle tariffe
ambulatoriali stabilite dal Governo
centrale e dai governi regionali. 
Nel 1994 il sistema DRG è stato este-
so anche alle aziende ospedaliere ed
ai presidi ospedalieri pubblici, che
possono, però, attingere anche a ri-
sorse aggiuntive, incrementali, del-
le quali il privato non può giovarsi.
Ne consegue una disparità tra opera-
tori pubblici e operatori privati nel
mercato delle prestazioni sanitarie.
In questo contesto generale si è, tal-
volta, assistito al formarsi di disa-
vanzi di bilancio, anche notevoli, so-
prattutto in alcune Regioni del cen-
tro-sud Italia, quali il Lazio, la Cam-
pania, la Sicilia (fig. 6). In talune Re-
gioni il disavanzo annuo, calcolato
su una base pro capite, ha toccato an-
che valori prossimi a 100 euro per
persona (fig. 7).
Conseguentemente è stato necessa-

rio adottare piani di rientro, che in
alcuni casi, hanno permesso di ripia-
nare il deficit, ma hanno anche avu-
to un effetto negativo generalizzato,
vale a dire un peggioramento del-
l’assistenza offerta al cittadino e l’in-
cremento delle liste d’attesa. 
Una certa variabilità si può notare
anche in riferimento all’ammontare
pro capite del fondo sanitario nazio-
nale suddiviso per Regione, con una
media di 1733 euro annui relativi a
spesa pubblica sanitaria ( fig. 8). An-
che questo valore di spesa pro capite
è inferiore rispetto a quelli riscontra-
bili in Francia e Germania, in cui la
spesa pro capite è pari rispettiva-

mente a 2.700 euro e 2.900 euro,
cioè il 67% in più dell’Italia. 

Indicatori di qualità 

Nonostante questo quadro economi-
co-finanziario, il sistema sanitario
italiano presenta interessanti  ele-
menti di efficienza. 
In primo luogo, per quanto riguarda
la composizione della spesa sanita-
ria italiana ed il tipo di prestazioni
offerte, abbiamo un valore del 55%
destinato all’attività ospedaliera,
una spesa del 4% circa destinata alla
prevenzione, un valore del 7,6%  per

la farmaceutica, ed una quota del 6%
destinata alla medicina generale,
mentre i restanti fondi sono destina-
ti al finanziamento della medicina
specialistica.
Un ulteriore aspetto positivo è rap-
presentato da un ottimo sistema in-
formativo. Conosciamo e analizzia-
mo sistematicamente tutti i ricoveri
ospedalieri che avvengono nel no-
stro Paese, che sono circa 9 milioni:
sulla base di una scheda che viene
compilata ed è inserita nel sistema
informativo nazionale, possiamo ri-
costruire e tracciare quelle che sono
state le caratteristiche del ricovero
di ogni cittadino italiano che entra

FIG. 6 – REGIONAL CUMULATED DEFICITS, 2001 - 2013
SOURCE: PROCESSING BY OASI REPORT 2014 - CERGAS BOCCONI

FIG. 8  -NATIONAL HEALTH FUND, PER CAPITA AMOUNT 2014

FIG. 7  - REGION DEFICITS 2014
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in un ospedale pubblico o privato
nell’intero corso dell’anno. Questo
ci consente di fare delle valutazioni
di qualità  progressivamente sempre
più approfondite. 
Uno dei criteri più semplici utilizza-
bili nella valutazione della qualità
delle prestazioni sanitarie è quello
basato sul valore dell’indice “case-

mix”.
Questo sistema di valutazione è noto
perché si basa su un indicatore che si
ottiene con un algoritmo molto sem-
plice da ricavare all’interno dei si-
stemi informativi e che fornisce il li-
vello di complessità totale delle cure
che vengono erogate: tanto più ele-
vato è il livello dell’indicatore, tanto
più ci troviamo di fronte ad un’atti-
vità ospedaliera tecnologicamente
complessa e di alta specialità; tanto
più è basso il livello dell’indicatore,
tanto più ci troviamo di fronte ad
un’attività ospedaliera che ha ben
poca complessità, che ha uno scarso
contributo di capitale, non necessa-
riamente inutile e negativa, ma cer-
tamente più semplice e tecnologica-
mente meno avanzata. 
Confrontando separatamente i valori
degli indici “case-mix” relativi agli
operatori di diritto pubblico e quelli
relativi agli operatori di diritto priva-
to, nel corso del 2013 osserviamo che
il valore dell’indice relativo alla tota-
lità degli ospedali pubblici è 0, 98,
mentre per gli ospedali privati il va-
lore dell’indice è pari all’1,07 (fig. 9).
Da questi dati si può comprendere
come la componente privata che,
all’interno di questo sistema vale cir-
ca il 28% di tutta l’attività, ha intra-

preso notevoli investimenti. Questi
investimenti hanno permesso, in un
sistema che si regge su un finanzia-
mento così esiguo, di esprimere, in
alcuni contesti, degli elementi di
qualità molto interessanti, seppur
con un’accentuata differenziazione
tra alcune realtà di eccellenza ed al-
tre realtà con maggiori difficoltà di
funzionamento. 

Mobilità interregionale

Pur esistendo 21 Servizi Sanitari Re-
gionali diversi, i cittadini italiani
hanno diritto, disponendo di una
tessera sanitaria, al ricovero in qua-
lunque ospedale pubblico o privato
del Paese, scegliendo la struttura che
ritengono qualitativamente più effi-
ciente e più adeguata alle loro esi-
genze.
La possibilità di mobilità permette,
quindi, ai cittadini italiani di far
fronte ad eventuali criticità ed inef-
ficienze che gli stessi percepiscano
nel sistema sanitario della Regione
di appartenenza. 
Con la direttiva europea sulla mobi-
lità transfrontaliera, che con fatica è
stata recepita, il principio della mo-
bilità dei pazienti ha ormai assunto

rilevanza comunitaria, ma l’Italia –
con diversi livelli di qualità e di per-
formance, permeabili fra loro, cioè
attraverso i quali il paziente può
spostarsi liberamente scegliendo
dove curarsi – costituisce, forse, il
più interessante laboratorio di spe-
rimentazione in tal senso.  
Come mostra la fig. 10, già dal 1998
si sono calcolati 800.000 pazienti in
mobilità; nel 2014 sono stati
734.000 pazienti.
In questi anni, inoltre, si è avuta una
riduzione dei ricoveri ospedalieri
grazie all’efficacia delle politiche di
deospedalizzazione che sono state
attivate in Italia progressivamente a
partire dagli anni 2005-2006, spo-
stando un numero crescente di pre-
stazioni ospedaliere dalla fase di ri-
covero alla fase ambulatoriale. 
Contemporaneamente è cresciuta la
percentuale di pazienti in mobilità,
che si spostano secondo criteri ra-
zionali, verso le regioni con i sistemi
sanitari più efficienti.
Questo fenomeno è l’effetto di un
meccanismo concorrenziale ben
funzionante, in cui i pazienti posso-
no liberamente scegliere e che ha co-
me conseguenza una netta differen-
za tra le Regioni con un saldo attivo
(ad esempio la Lombardia che ha un
saldo attivo di 534 milioni di euro) e
le Regioni con un saldo passivo (ad
esempio la Campania che ha un sal-
do passivo di 270 milioni di euro)
(fig. 11).
Da questa analisi si possono indivi-
duare due potenziali elementi di for-
za nel Servizio Sanitario Nazionale,
nonostante la spesa d’investimento
sia molto bassa rispetto a quella di
altri Paesi comparabili con il nostro
(ad esempio la Francia che ha un si-
mile numero di abitanti). In primo
luogo è possibile che in futuro questa
carenza sia colmata poiché, a fronte
dei deficit dei bilanci regionali, in-
crementando l’efficienza del com-
parto pubblico, si potrebbero recu-
perare risorse da mantenere all’in-
terno del budget della sanità per
reinvestirlo in qualità. Vorrei, peral-
tro, ricordare che quest’ultimo è l’in-
dirizzo politico attualmente adotta-
to dal Ministero della Salute e da noi
pienamente condiviso.
L’altro elemento di forza è indubbia-
mente rappresentato dalla presenza
di operatori di diritto privato che, in
questi anni, hanno investito di più e

che, quindi, hanno un patrimonio
tecnologico più ampio così da riusci-
re  a offrire prestazioni ad un costo
minore. Infatti, a fronte di un finan-
ziamento più basso rispetto a quello
percepito dagli ospedali pubblici,
queste strutture non presentano de-
ficit e così contribuiscono a mante-
nere il sistema in equilibrio. 
Questa ricostruzione è confermata
dal fatto che la mobilità interregio-
nale vede in tutte le Regioni un con-
tributo fondamentale della compo-
nente di diritto privato che, in que-
sto senso, è sempre più efficiente e
performante rispetto a quella di di-
ritto pubblico. 

Conclusioni

In conclusione è necessario ribadire
che già nelle non piccole differenze
fra i sistemi di welfare sanitario euro-
peo resta come obiettivo imprescin-
dibile una sempre più intensa colla-
borazione nell’interesse dei cittadini
e dei malati.
E si può ricordare in questo senso la
dichiarazione prodotta  dall'Assem-
blea generale dell'Unione Europea
dell'Ospedalità Privata (Uehp) riuni-
tasi a Sofia il 17 giugno scorso, in cui
si sottolinea la necessità di sempre
maggiori sforzi volti al miglioramen-
to della sanità per tutti i cittadini eu-
ropei: «Un progresso in tal senso, ri-
chiede una sempre maggiore integra-
zione e un progressivo rafforzamento
della collaborazione fra tutti i Paesi
europei, una crescente presenza
dell’Unione Europea e di tutti gli Stati
membri e un deciso sforzo comune
per abbattere barriere interne, a par-
tire da quelle che ostacolano la liber-
tà di scelta del modo di cura da parte
dei cittadini, la circolazione dei pro-
fessionisti sanitari e, soprattutto, la
rapida diffusione dei risultati della ri-
cerca biomedica».  
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FIG. 9  -COMPARISON OF AIOP PUBLIC INSTITUTIONS AND PRIVATE HOSPITALS (ACCREDITED HEALTHCARE FACILITIES), 
BASED ON THE «CASE-MIX» OF THE SERVICES PROVIDED. 2010-2013

FIG. 10 – PATIENT MOBILITY OVER TIME, 1998 - 2014 

FIG. 11  -  INTERREGIONAL PATIENT MOBILITY, ECONOMIC VALUE


