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1978      2000
Nati:   709.043

Morti:   540.671

Saldo:   168.372 (+)
Mortalità Infantile: 17.1 x 1.000

Ospedali:  1.864
Posti letto:  562.329

Durata degenza:  15

Degenti:  10.064.191
218 casi di Tetano, 244 di Malaria, 56.987 di 
Varicella, 66.483 di Morbillo

• NaN :   393.000

• MorN:  719.499

• Saldo:  326.499 (-)
• Mortalità infanNle: 2.75 x 1.000

• Ospedali:  1004 (48.6% privaN)
• PosN leRo:  189.351

• Durata degenza: 8

• DegenN:  8.193.592
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Tu8avia è necessaria una premessa: il privato è compensa<vo della riduzione dell’intervento 
pubblico su diversi ambi<: non certo per una fascia di popolazione non coperta dal SSN, essendo 
questa limita<ssima ed eventualmente un problema di marginalità o di incapacità di individuazione. 
Rappresentando le prestazioni del SSN nel parallelepipedo azzurro (vedi figura30) gli ambi< stru8urali 
del privato sono (o sarebbero) rappresenta< dai cos< indireL e da quanto non è coperto dai Lea, 
come ad esempio le cure dentarie. Tu8avia le prestazioni comprese nell’offerta del SSN se non sono 
accessibili rappresentano – di fa8o – l’ambito di notevole espansione del Privato in sanità   
 
 

 
 
Appare evidente che il privato risulta – inevitabilmente - alterna<vo di un pubblico assente di fronte 
a un bisogno di salute che è un “bene primario”.  Lo è in misura tale che, per prestazioni extra Lea 
(cure odontoiatriche), farmaci (anche non efficaci), accertamen<, molte famiglie si impoveriscono 
(378 mila) e effe8uano spese “catastrofiche” (610 mila). Lo è infine per i Livelli essenziali di 
assistenza, quando appunto per tempi, luogo e qualità, il diri8o ad accedere alle prestazioni è, di 
fa8o, negato. 
 
5.2 Sulla Sanità integra%va/sos%tu%va 
 
1. Avviare un confronto con i sindaca< affinché la contra8azione aziendale si orien< su se8ori del 
welfare non “compe<<vi” con il servizio sanitario nazionale 
 
2. Abolire le agevolazioni fiscali per tu8e le prestazioni e servizi che sono sos<tu<vi di quanto 
previsto dai Lea. 
 
3. Abolire le agevolazioni fiscali anche su prestazioni integra<ve; chi sos<ene questa ipotesi fa notare 
che: 

ü i cos< di intermediazione (amministra<vi; re – assicurazione; profiL) sono più eleva< rispe8o 
al pagamento out of pocket (che si avvale di un’agevolazione fiscale del 19%); 

ü l’accesso ai sistemi di welfare aziendale sono distribui< in misura assai diseguale; 

S.S.N.
(Lea)

1 
Popolazione 
non coperta? 3

Extra Lea

2
Costi

Indiretti

1. Il SSN offre ampia copertura

2. Ticket
Costi indiretti: trasporto, 
interruzione attività lavorativa ecc.

3. Cure dentali
Riabilitazione
Socio-sanitario
Ecc.



Crisi dei sistemi universalistici

üLe politiche neo liberistiche della banca Mondiale e del FMI fin dagli 
anni novanta

üLa crisi economica internazionale 2008 – 2009
üLa Pandemia, sia direttamente che come rivelatrice delle debolezze 

accumulate negli anni
üIl rincaro di materie prime e dell’energia, a seguito della situazione 

geopolitica (guerra in Ucraina, sanzioni ecc.)



Editorial

For more on excess deaths in 
2022 see https://www.bbc.co.
uk/news/health-64209221

For more on the nursing and 
ambulance staff strikes see 
https://www.hsj.co.uk/
workforce/nurses-and-
ambulance-staff-to-stage-co-
ordinated-strike-on-6-
february/7034073.article

For more on the toxic work 
culture in the NHS see https://
www.leadershipacademy.nhs.uk/
must-change-bullying-culture-
nhs/

For more on poverty and 
deprivation among residential 
care workers see https://www.
health.org.uk/publications/long-
reads/the-cost-of-caring

The NHS is sick, but it is treatable
The NHS is 75 years old and is unwell. Patients with a 
suspected heart attack are waiting five times longer 
for an ambulance than the 18-min target. In 2022, 
347 707 patients spent more than 12 h in Accident and 
Emergency departments waiting for a bed, four times 
as many as in the previous 10 years put together. Excess 
deaths in 2022 were the highest in 50 years. Record 
numbers of NHS staff are leaving. Unfortunately, things 
are likely to get worse before they get better. For the first 
time in the NHS’s history, both nurses and ambulance 
staff will strike on February 6, unless a deal is reached 
over pay. Junior doctors will also vote on whether to 
strike. This is undoubtedly the most perilous moment 
for the NHS since its inception.

Chronic and acute problems have combined to foment 
this rapid deterioration. Although the symptoms have 
been there since at least 2015, they have been poorly 
diagnosed and left untreated. Underinvestment, 
understaffing, and running the system at full capacity 
have been exacerbated by deep demoralisation and 
burnout in NHS staff, increasing demand for services, 
and winter increases in COVID-19 and influenza. 
Population health has been neglected, and stalling life 
expectancy and a struggling social care system have 
been ignored.

In the debate about solutions, there are several 
unhelpful distractions. First, the Government’s 
inclination is to believe that the current NHS model 
is unsustainable and needs radical change, with 
copayments and enhanced means-tested user 
contributions, as former Health Secretary Sajid Javid 
recently revealed. This view is deeply wrong. With 
the right approach, the NHS is sustainable, and must 
maintain the principle of delivering free care at the 
point of need, which is the foundation for a just society. 
Second, that the NHS has a productivity problem; that it 
does not do enough with what it is given. This is to badly 
misunderstand the purpose of health care, which is not a 
factory for the sick, judged according to crude metrics of 
efficiency, but a service based on care, compassion, and 
quality. To continue to focus on doing comparatively 
more for comparatively less is dangerous and obviously 
harmful. Third, that the challenges faced by the NHS can 
be solved by drawing on a stronger private health sector. 
The UK’s private sector workforce is mostly drawn from 

the same workforce that makes up the public sector. 
Robbing one to buttress another while fatally fracturing 
the health service makes no sense. Fourth, a proposed 
Royal Commission or cross-party consensus is unlikely 
to be useful. The NHS faces a workforce crisis and a 
capacity crisis closely linked with a social care crisis. We 
have a diagnosis; the Government must now move to 
treat these conditions. An avoidance to do so should be 
viewed as an ideological choice, rather than because of 
some fundamental and innate intractability.

In the short term, there are two remedies. First, the 
Government must recognise that the NHS is in crisis 
and requires urgent and unparalleled action. Second, 
it must offer a message of value to NHS staff, in the 
form of compromise over a financial settlement for pay 
and non-financial commitments, such as addressing 
pension reforms, improving basic working conditions, 
and delivering on a promised workforce plan. In turn, 
the NHS must accept that, through whatever cause, 
it has a culture problem. Racism, sexism, bullying, 
harassment, and conflict are pervasive. A toxic work 
culture is a frequently cited reason for leaving the NHS 
and negatively impacts patient care.

In the long term, investment in public health and 
prevention must be scaled up as the main way to reduce 
demand on the NHS. The Government must move 
away from short-term injections of money and use 
tax-based funding to deliver sustained and predictable 
increases in finance. In this way, capacity and resilience 
can be built back into the system from the ground 
up, with investment in staff, estates, and technology. 
The NHS must get better at rapid development and 
dissemination of innovation, and the adoption of new 
models of working should not be blocked by traditional 
views on roles and responsibilities. Anything is better 
than the current model of social care, which monetises 
vulnerability, enriches a few providers, and leaves more 
than a quarter of social care staff living in poverty.

Negligent care of the NHS has brought the service to 
its knees. But contrary to the popular narrative, there are 
some quick wins. Not least, value and remoralise NHS 
staff, who are responsible for protecting the health of 
the nation through an unprecedented economic crisis 
that is worsening inequality and driving thousands of 
people into poverty and precarity.   

www.thelancet.com   Vol 401   January 28, 2023 245
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CAPITOLO 3a18° Rapporto Sanità

Figura 3a.1. Gap della spesa sanitaria corrente e del PIL in ¤. Italia vs EU-Ante 1995
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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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L’analisi condotta sui gap di spesa sanitaria 
con gli altri Paesi EU-Ante 1995 è, in larga misura, 
condizionata dagli andamenti della componente 
pubblica di spesa.

Infatti, il divario tra l’Italia e i Paesi EU-Ante 
1995, in termini di spesa sanitaria pubblica, ha 
raggiunto il -43,8% (in crescita di 2,6 p.p. sull’anno 

precedente); la crescita dello scarto, tra il 2000 ed 
il 2021, è di 18,4 p.p.. Il dato si conferma in PPP: 
il gap è passato dal -16,5% del 2000, al -36,7% a 
fine 2021.

Per quanto concerne la componente priva-
ta della spesa sanitaria, il gap fra Italia e i Paesi 
EU-Ante 1995 è notevolmente inferiore: -12,1%.

Trend della spesa sanitaria corrente e del PIL pro-capite in €. Gap Italia vs EU-Ante 1995 
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7. HOSPITAL BEDS AND DISCHARGES

Figure 7.22. Hospital beds per 1 000 population, 2000 and 2018 (or nearest year)
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Note: The EU average is unweighted.
Source: OECD Health Statistics 2020, Eurostat Database.

StatLink 2 https://stat.link/6zkeqj

Figure 7.23. Hospital discharges per 1 000 population, 2000 and 2018 (or nearest year)

342

255

247
222 211 210 196 193 191 187 186 175

175 175 173

166 162 162 155 143 140 140 139 136 115 114

110

93

170 166

159 148 131

120

110 96
0

50
100
150
200
250
300
350
400

2000 2018

Per 1 000 population

Note: The EU average is unweighted. 1. Data exclude discharges of healthy babies born in hospital (between 3‑10% of all discharges). 2. Data include discharges for
curative (acute) care only.
Source: OECD Health Statistics 2020, Eurostat Database.
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Figure 7.24. Occupancy rate of curative (acute) care beds, 2000 and 2018 (or nearest year)
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Source: OECD Health Statistics 2020, Eurostat Database.

StatLink 2 https://stat.link/i7aype
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The association between a lifestyle score, 
socioeconomic status, and COVID-19 outcomes 
within the UK Biobank cohort
Hamish M. E. Foster1†, Frederick K. Ho1†, Frances S. Mair1, Bhautesh D. Jani1, Naveed Sattar2, 
Srinivasa Vittal Katikireddi1, Jill P. Pell1, Claire L. Niedzwiedz1, Claire E. Hastie1, Jana J. Anderson1, 
Barbara I. Nicholl1, Jason M. R. Gill2, Carlos Celis-Morales2† and Catherine A. O’Donnell1*† 

Abstract 
Background: Infection with SARS-CoV-2 virus (COVID-19) impacts disadvantaged groups most. Lifestyle factors are 
also associated with adverse COVID-19 outcomes. To inform COVID-19 policy and interventions, we explored effect 
modification of socioeconomic-status (SES) on associations between lifestyle and COVID-19 outcomes.

Methods: Using data from UK-Biobank, a large prospective cohort of 502,536 participants aged 37–73 years recruited 
between 2006 and 2010, we assigned participants a lifestyle score comprising nine factors. Poisson regression models 
with penalised splines were used to analyse associations between lifestyle score, deprivation (Townsend), and COVID-
19 mortality and severe COVID-19. Associations between each exposure and outcome were examined independently 
before participants were dichotomised by deprivation to examine exposures jointly. Models were adjusted for soci-
odemographic/health factors.

Results: Of 343,850 participants (mean age > 60 years) with complete data, 707 (0.21%) died from COVID-19 and 
2506 (0.76%) had severe COVID-19. There was evidence of a nonlinear association between lifestyle score and COVID-
19 mortality but limited evidence for nonlinearity between lifestyle score and severe COVID-19 and between depriva-
tion and COVID-19 outcomes. Compared with low deprivation, participants in the high deprivation group had higher 
risk of COVID-19 outcomes across the lifestyle score. There was evidence for an additive interaction between lifestyle 
score and deprivation. Compared with participants with the healthiest lifestyle score in the low deprivation group, 
COVID-19 mortality risk ratios (95% CIs) for those with less healthy scores in low versus high deprivation groups were 
5.09 (1.39–25.20) and 9.60 (4.70–21.44), respectively. Equivalent figures for severe COVID-19 were 5.17 (2.46–12.01) and 
6.02 (4.72–7.71). Alternative SES measures produced similar results.

Conclusions: Unhealthy lifestyles are associated with higher risk of adverse COVID-19, but risks are highest in the 
most disadvantaged, suggesting an additive influence between SES and lifestyle. COVID-19 policy and interventions 
should consider both lifestyle and SES. The greatest public health benefit from lifestyle focussed COVID-19 policy 
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all three measures (RERI, attributable portion and syn-
ergy index), indicating additive interaction between 
lifestyle score and Townsend index for both COVID-19 
mortality and severe COVID-19 (Table 4).

Discussion
Summary of "ndings
In the UK Biobank cohort of mid-to-older aged adults, 
both an unhealthy lifestyle, as estimated by a 9-com-
ponent lifestyle score, and area-based socioeconomic 
deprivation have significant associations with COVID-
19 mortality and severe COVID-19, even after con-
trolling for potential confounders. Compared with 
participants from less deprived areas, participants from 
more deprived areas had generally higher RR for both 
adverse COVID-19 outcomes at each level of the lifestyle 
score. Similar results were seen with alternative meas-
ures of SES. "e highest risks for COVID-19 mortality 

and severe COVID-19 were seen in the most disadvan-
taged participants with least healthy lifestyle suggesting 
an additive influence of both SES and a combination of 
unhealthy lifestyle factors. "is was consistent with for-
mal measures of additive interaction.

Findings in context with previous research
"e need to investigate the modifying effect of SES on 
harmful exposures in order to guide policy and inter-
ventions is well documented, but this type of research 
is generally lacking [14]. Inequalities in severe COVID-
19 across ethnic minority groups, Townsend quartiles, 
and educational level partially mediated by lifestyle fac-
tors (smoking, alcohol intake, and body mass index) 
have previously been shown in UK Biobank analyses [1]. 
Further, Woodward et al., also using UK Biobank, iden-
tified log-linear associations between Townsend score 
and COVID-19 mortality via Cox proportional hazard 
models [3]. "is is consistent with the lack of evidence 
for nonlinear associations identified in our study. Wood-
ward et al. included smoking and related metabolic fac-
tors (e.g., BMI and cholesterol) as covariates in their 
models but did not examine other lifestyle factors like 
PA, or alcohol intake. Our study has the added value of 
examining for effect modification of SES on the associa-
tion between a wide combination of lifestyle factors and 
COVID-19 outcomes.

"e stronger association for the area-based measure of 
deprivation seen in this study, compared with those for 
the alternative SES measures of education and income, 
potentially highlights the role of geographical hot spots 
for COVID-19 [35]. Further, the Townsend score com-
prises four components and therefore may capture soci-
oeconomic conditions such as high occupancy housing 
more completely [36]. Strong associations have been 
identified between a lifestyle score comprised of four 
lifestyle factors (smoking, alcohol, physical activity and 
BMI) and COVID-19 diagnosed in hospital settings [9]. 
However, that study did not examine associations by SES 
subgroups, nor did it examine COVID-19 mortality as an 

Fig. 3 Fully adjusted model examining effect modification of 
deprivation on the associations between lifestyle score and COVID-19 
mortality. RR risk ratio; shaded areas show 95% confidence intervals; 
participants dichotomised into ‘low’ and ‘high’ deprivation groups at 
median Townsend deprivation index

Table 3 Interval risk ratios from fully adjusted models examining effect modification of deprivation on the associations between 
lifestyle score and COVID-19 outcomes

Lifestyle score (LS): deprivation group Risk ratios (95% con"dence intervals)

COVID-19 mortality Severe COVID-19

LS 0: low deprivation 1 (reference) 1 (reference)

LS 0–4 (healthier): low deprivation 1.22 (0.96–1.57) 1.32 (1.18–1.49)

LS 5–9 (less healthy): low deprivation 5.09 (1.39–25.20) 5.17 (2.46–12.01)

LS 0–4 (healthier): high deprivation 2.41 (1.93–3.02) 2.31 (2.12–2.53)

LS 5–9 (less healthy): high deprivation 9.60 (4.70–21.44) 6.02 (4.72–7.71)



17

La pandemia covid-19 sarebbe dovuta rimanere una epidemia più virale e letale dell’influenza 
stagionale, con effetti lievi sulla grande maggioranza della popolazione, e molto seri solo su una 
piccola frazione di popolazione. Invece – se consideriamo in particolare alcuni Paesi europei e 
gli Stati Uniti – lo smantellamento del sistema sanitario pubblico ha trasformato questo virus in 
una catastrofe senza precedenti nella storia dell’umanità e in una minaccia per l’insieme dei 
nostri sistemi economici.

Prevenire eventi come una pandemia non è redditizio a breve termine 

Pertanto, non ci siamo premuniti né di mascherine né di test da eseguire massicciamente. 

E abbiamo ridotto la nostra capacità ospedaliera in nome dell’ideologia dello smantellamento 
del servizio pubblico.        
            Gaël Giraud. Civiltà Cattolica. Aprile 2020 
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3.2. 2020-2022: la stagione della pandemia 

3.2.1. Leggi di Bilancio 

Vengono di seguito analizzate le risorse assegnate alla sanità dalle Leggi di Bilancio 2020, 2021, 
2022, che hanno determinato nel triennio un incremento complessivo del FSN di € 11,2 
miliardi, segnando un netto cambio di passo nel trend del finanziamento pubblico del SSN 
(figura 3.2) cresciuto in media del 3,4% annuo, tasso superiore a quello dell’inflazione media 
annua del periodo 2020-2021 (0,9%) e certificando formalmente la fine della stagione dei tagli.  

 
Figura 3.2. Fabbisogno Sanitario Nazionale: trend 2010-2022 

3.2.1.1. Legge di Bilancio 2020 

La Legge di Bilancio 2020 non ha modificato quanto già assegnato dalla precedente manovra, 
che prevedeva un aumento del FSN di € 2 miliardi per il 2020 e di € 1,5 miliardi per il 2021. 
Nel corso del 2020 il FSN previsto dalla Legge di Bilancio 2020 (€ 115.997 milioni) è stato 
incrementato a € 119.683 milioni, in ragione di € 3.686 milioni stanziati dai decreti per 
l’emergenza COVID-19 (§ 3.2.2).  

La Legge di Bilancio 2020 ha incrementato il FSN solo ai fini dell’abolizione della quota di 
compartecipazione alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale (cosiddetto 
“superticket”) a partire dal 1° settembre 2020 (c. 446-448). Per garantire le coperture il FSN 
è stato aumentato di € 185 milioni per il 2020 e di € 554 milioni annui a decorrere dal 2021. 
Per il 2020 sono stati utilizzati ulteriori € 40 milioni del fondo per il superamento del 
superticket, stanziato dalla Legge di Bilancio 2018 (tabella 3.1). 

Incremento del Fabbisogno Sanitario Nazionale 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

Abolizione superticket (c. 446-448) € 185 € 554§ € 554 € 554 € 554 € 554 

§A decorrere da 

Tabella 3.1. Legge di Bilancio 2020: incremento del FSN (dati in milioni) 

Fabbisogno Sanitario Nazionale: trend 2010-2022 

FSN + 0,9 / Inflazione + 1,15 (- 37 mld.)

3,4 / 0,9 (+ 11,2 mld.)

Aumento della spesa sanitaria pubblica pro capite 2020 vs 2019 in:
US   11.8%  Canada  20.7%
UK   19,5%  Germania.          9,7%
Francia    7,3%  Italia    8,4% (ulHma in termini assoluH)



Posti letto in Terapia intensiva  x 100.000 abitanti al 29/10/2022
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che centralizzate (incluse quelle innovative ed offshore); sviluppare una mobilità più sostenibile; avviare 

la graduale decarbonizzazione dell’industria, includendo l’avvio dell’adozione di soluzioni basate 
sull’idrogeno, in linea con la Strategia europea12. Infine, si punta a una piena sostenibilità ambientale, 

che riguarda anche il miglioramento della gestione dei rifiuti e dell’economia circolare, l’adozione di 
soluzioni di smart agriculture e bio-economia, la difesa della biodiversità e il rafforzamento della gestione 

delle risorse naturali, a partire da quelle idriche. 

Il Governo intende sviluppare una leadership tecnologica e industriale nelle principali filiere della 

transizione (sistemi fotovoltaici, turbine, idrolizzatori, batterie) che siano competitive a livello 

internazionale e consentano di ridurre la dipendenza da importazioni di tecnologie e creare 

occupazione e crescita. Il Piano rafforza la ricerca e lo sviluppo nelle aree più innovative, a partire 

dall’idrogeno.  

Nel pianificare e realizzare la transizione, il governo intende assicurarsi che questa avvenga in modo 

equo e inclusivo, contribuisca a ridurre il divario Nord-Sud, e sia supportata da adeguate politiche di 

formazione. Vuole valorizzare la filiera italiana nei settori dell’agricoltura e dell’alimentare e migliorare le 
conoscenze dei cittadini riguardo alle sfide e alle opportunità offerte dalla transizione. In particolare, il 

Piano vuole favorire la formazione, la divulgazione, e più in generale lo sviluppo di una cultura 

dell’ambiente che permei tutti i comportamenti della popolazione.  

RISORSE DEL PIANO E ALLOCAZIONE A MISSIONI E COMPONENTI 

Il Governo intende richiedere il massimo delle risorse RRF, pari a 191,5 miliardi di euro, divise in 68,9 

miliardi di euro in sovvenzioni e 122,6 miliardi di euro in prestiti. Il primo 70 per cento delle sovvenzioni 

è già fissato dalla versione ufficiale del Regolamento RRF, mentre la rimanente parte verrà 

definitivamente determinata entro il 30 giugno 2022 in base all’andamento del PIL degli Stati membri 

registrato nel 2020-2021 secondo le statistiche ufficiali. L’ammontare dei prestiti RRF all’Italia è stato 

stimato in base al limite massimo del 6,8 per cento del reddito nazionale lordo in accordo con la task 

force della Commissione.  

Figura 1.10: allocazione delle risorse RRF a Missioni 

 

 

12 European Commission, A hydrogen strategy for a climate-neutral Europe, July 2020. 

PaccheLo di Assistenza alla Ripresa per la Coesione e i Territori d’Europa (REACT-EU): 
anni 2021 – 2022: 13 miliardi 

Fondo complementare Italia: 30,62 miliardi.

Risorse finanziarie complessive
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MISSIONE 6: SALUTE 

 

La pandemia da Covid-19 ha confermato il valore universale della salute, la sua natura di bene 

pubblico fondamentale e la rilevanza macro-economica dei servizi sanitari pubblici. Nel complesso il 

Servizio Sanitario Nazionale (SSN) presenta esiti sanitari adeguati, un’elevata speranza di vita alla 
nascita nonostante la spesa sanitaria sul Pil risulti inferiore rispetto alla media UE.     

Spesa sanitaria degli stati membri dell’Unione Europea    

 

Fonte: statistiche sulla Salute dell’OCSE 2020 (i dati si riferiscono a 2019). 

Tuttavia, la pandemia ha reso ancora più evidenti alcuni aspetti critici di natura strutturale, che in 

prospettiva potrebbero essere aggravati dall’accresciuta domanda di cure derivante dalle tendenze 
demografiche, epidemiologiche e sociali in atto. 

Vi sono: (i) significative disparità territoriali nell’erogazione dei servizi, in particolare in termini di 
prevenzione e assistenza sul territorio; (ii) un’inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi 

territoriali e servizi sociali; (iii) tempi di attesa elevati per l’erogazione di alcune prestazioni; (iv) una scarsa 

M6C1 - RETI DI PROSSIMITÀ, STRUTTURE E 
TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA SANITARIA 
TERRITORIALE

7,00

M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCA E 
DIGITALIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO 
NAZIONALE

8,63

COMPONENTI E RISORSE (MILIARDI DI EURO): 

Totale

15,63
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con particolarità per il nostro paese

üListe di attesa
üRinuncia alle cure



Rinunce alle cure

6,3%2019 9,6%2020 11,1%2021

Audizione ISTAT, marzo 2023
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Vivere in un comune centro dell’area metropolitana è un’altra condizione che determina 
maggiori incrementi nella rinuncia a prestazioni, infatti, negli anni della pandemia la percen-
tuale di chi ha dovuto rinunciare a una visita o a un accertamento sale al 12,8% in queste 
aree (era il 7,3% nel 2019).
 

Le fasce di età con maggiori problemi di accesso a prestazioni sanitarie si registra per le 
persone più anziane: si passa dal 14,6% dei 55-59enni che hanno dichiarato di aver dovuto 
rinunciare ad almeno una prestazione sanitaria di cui aveva bisogno al 17,8% nella fascia 
con più di 74 anni, mentre la percentuale è più contenuta tra i più giovani (7,9% nella fascia 
di età 25-34). 
Il titolo di studio è una variabile discriminate nel ricorso alle visite mediche, poiché i più 
istruiti sono generalmente più attenti al controllo della propria salute, e di conseguenza 
anche la rinuncia a esse è condizionata dai livelli di istruzione, ma la situazione pandemica 
ha messo tutti nella condizione di dovervi rinunciare. 

Leggero aumento di medici e infermieri, fiducia nel personale sanitario

In Italia, nel 2021 ci sono 4,1 medici ogni 1.000 residenti, in leggero aumento per la prima 
volta dal 2015 (4 ogni 1.000 residenti). L’aumento diffuso su tutto il territorio nazionale è 
legato alla situazione pandemica che ha fatto emergere la necessità di ampliare il perso-
nale medico per far fronte all’emergenza sanitaria. Anche per il personale infermieristico 
si registra nel 2020 un lieve incremento, il tasso di infermieri e ostetriche è 6,6 per 1.000 
abitanti (era 6,5 per 1.000 nel 2019). I dati trasmessi dalle Regioni e Province autonome 
al Ministero della Salute riferiti al periodo marzo 2020 - aprile 2021, confermano che sono 
stati reclutati 83.180 operatori per far fronte alla situazione pandemica, di cui 21.414 me-
dici e 31.990 infermieri.

Figura 1.  Persone che negli ultimi 12 mesi hanno rinunciato a prestazioni sanitarie pur avendone bisogno, per regione. 
Anni 2019-2021. Valori percentuali
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana

Persone che negli ultimi 12 mesi hanno rinunciato a prestazioni sanitarie
 pur avendone bisogno, per regione. Anni 2019-2021. Valori percentuali 240
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REGIONI
RIPARTIZIONI 
GEOGRAFICHE

Posti letto nei 
presidi residen-

ziali socio-
assistenziali e 

socio-sanitari (a)
2018

Anziani 
trattati in 
assistenza 
domiciliare 
integrata (b)

2020

Difficoltà  
di accesso  
ad alcuni 

servizi
(c)

2019-2021

Irregolarità 
nella  

distribuzione 
dell’acqua 

(c)
2021

Irregolarità 
del servizio 

elettrico
(d)

2020

Posti-km 
offerti dal Tpl

(e)

2019

Soddisfazione 
per i servizi di 

mobilità
(f)

2021

Utenti assidui 
dei mezzi 
pubblici 

(g)

2021

Copertura 
della rete fissa 

di accesso 
ultra veloce a 
Internet (c)

2019

Servizio di 
raccolta dif-
ferenziata dei 
rifiuti urbani 

(c)
2020

Posti letto 
per specialità 

a elevata 
assistenza 

(a)
2019

Emigrazione 
ospedaliera in 
altra regione 

(h)

2020

Rinuncia a 
prestazioni 
sanitarie 

(i)

2021

Medici di medicina 
generale con  
un numero di 
assostiti oltre 

soglia (l)
2019

Medici 
(m)

2021

Infermieri e 
ostetriche

(m)

2020

Piemonte 115,5 2,5 4,7 3,8 1,8 5037 13,6 9,8 34,7 52,2 3,1 5,7 11,6 38,9 3,7 6,7

Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 114,2 0,5 6,9 1,1 0,7 669 53,9 12,5 10,4 80,6 2,9 13,6 12,1 35,7 3,7 7,3

Liguria 113,2 2,8 5,1 5,3 1,4 4231 18,1 18,6 46,9 42,0 3,5 11,9 11,0 31,8 4,7 8,2

Lombardia 85,4 2,8 3,3 2,5 1,4 10875 22,9 11,3 32,1 77,0 3,1 4,5 12,2 61,5 3,8 5,8

Trentino-Alto Adige/Südtirol 131,4 1,8 2,7 1,7 1,5 3833 51,7 16,8 12,7 83,3 2,3 8,4 7,3 60,1 3,4 8,2

Bolzano/Bozen 111,7 0,5 2,3 1,7 2,3 3617 57,8 18,2 20,0 78,1 2,3 4,4 5,4 68,0 3,4 8,4

Trento 150,8 3,0 3,1 1,6 0,9 4027 44,8 15,4 5,0 88,4 2,2 13,0 9,1 53,5 3,3 8,1

Veneto 91,2 3,8 3,8 4,0 1,4 5392 20,0 8,2 21,0 88,3 3,8 5,3 9,4 53,3 3,6 6,8

Friuli-Venezia Giulia 116,8 3,3 4,7 3,0 1,3 4164 43,1 10,2 23,5 67,8 2,5 6,3 10,6 33,1 4,0 7,3

Emilia-Romagna 104,4 3,6 4,3 3,6 1,2 2809 27,9 8,8 30,2 67,6 3,2 4,8 11,2 41,7 4,4 6,8

Toscana 61,3 3,6 5,4 6,8 1,7 3095 22,3 8,5 27,0 56,2 3,0 5,5 8,3 38,9 4,5 7,1

Umbria 65,8 2,5 5,1 3,9 1,7 1814 20,0 5,2 21,7 70,1 2,3 11,3 13,0 17,7 4,6 7,6

Marche 82,3 3,3 4,3 4,4 1,4 2220 18,9 5,5 9,9 87,0 2,7 11,7 11,3 33,6 3,9 6,8

Lazio 42,2 2,2 5,8 12,4 2,4 6370 11,1 15,4 47,6 32,1 2,9 7,1 13,2 30,8 4,8 7,0

Abruzzo 42,0 4,3 5,2 18,0 1,8 2502 26,3 7,8 16,4 69,2 3,0 14,5 13,8 21,1 4,4 7,1

Molise 69,5 3,2 4,0 12,3 1,4 774 16,7 7,4 6,4 44,7 4,3 27,3 13,2 12,4 4,2 8,3

Campania 18,5 2,3 9,4 17,1 3,3 1903 10,1 7,2 40,8 31,7 2,4 8,7 8,9 34,8 3,9 5,8

Puglia 36,4 1,8 7,9 7,1 3,2 1952 23,5 5,3 24,4 47,3 3,2 7,8 10,2 17,1 3,9 6,9

Basilicata 71,8 3,7 7,1 8,2 1,7 1186 28,9 6,8 12,6 43,3 2,8 24,9 10,6 20,6 3,4 7,4

Calabria 38,5 1,0 8,7 28,8 2,9 1646 30,0 5,9 11,4 31,3 2,4 18,7 11,2 17,6 4,0 5,7

Sicilia  52,8 3,9 8,4 29,0 3,9 1723 12,6 5,9 29,6 23,8 3,2 5,9 9,0 15,2 4,5 6,1

Sardegna 51,8 0,0 4,2 14,0 2,8 3411 31,3 7,6 14,6 91,0 2,3 5,4 18,3 31,0 4,9 6,4

Nord 99,0 3,0 4,0 3,3 1,4 6199 24,1 10,7 30,1 71,6 3,2 5,6 11,1 49,7 3,9 6,6

Nord-ovest 96,5 2,7 3,9 3,1 1,5 7924 20,3 11,6 …. 67,0 3,2 5,7 11,9 51,5 3,9 6,2

Nord-est 102,6 3,5 4,0 3,5 1,3 3847 30,6 9,4 …. 77,8 3,3 5,5 10,0 47,1 3,9 7,0

Centro 55,0 2,8 5,4 9,0 2,0 5004 14,5 11,3 34,7 49,4 2,8 7,5 11,4 32,5 4,6 7,0

Mezzogiorno 38,6 2,5 7,9 18,7 3,1 1946 18,4 6,5 26,8 40,5 2,8 9,7 10,6 22,5 4,2 6,3

Sud 31,9 2,3 8,2 15,5 2,9 1888 18,6 6,5 …. 40,4 2,7 11,4 10,2 24,4 4,0 6,3

Isole 52,5 3,9 7,3 25,0 3,6 2044 18,2 6,4 …. 40,5 3,0 5,8 11,3 18,7 4,6 6,2

Italia 69,6 2,8 5,5 9,4 2,1 4624 20,5 9,4 30,0 56,7 3,0 7,3 11,0 36,0 4,1 6,6

(a) Per 10.000 abitanti;
(b) Per 100 persone di 65 anni e più;
(c) Per 100 famiglie;
(d) Numero medio di interruzioni per utente;
(e) Posti-km per abitante. Il dato si riferisce all’insieme dei comuni capoluogo di provincia;
(f) Per 100 utenti assidui di almeno un tipo di mezzo;
(g) Per 100 persone di 14 anni e più;

Indicatori per regione e ripartizione geografica
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Figura 4a.1 Quota di famiglie che sostengono spese per consumi sanitari
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Sempre nel 2020, 2,9 milioni di famiglie hanno 
dichiarato di aver cercato di limitare le spese sanita-
rie, e di queste 983.989 non le hanno in effetti affatto 
sostenute: convenzionalmente identifichiamo queste 
famiglie come casi di “rinunce” alle spese sanitarie.

Il fenomeno delle “rinunce”, come era lecito 
aspettarsi, con l’arrivo della pandemia è aumentato, 

coinvolgendo il 3,8% delle famiglie, a fronte del 3,1% 
dell’anno precedente.

Le “rinunce” non sono equamente distribuite: si 
passa dal 9,3% e 3,5% delle famiglie del I e II quinti-
le, all’1,8% e 1,4% rispettivamente di quelle del quar-
to e quinto (Figura 4a.1.).

Figura 4a.2. “Rinunce” alla spesa per consumi sanitari. Anno 2020
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colpite: l’incidenza risulta del 2,8% (0,4 p.p. in meno 
rispetto al 2019), contro l’1,3% di quelle del Centro 
(+0,4 p.p. rispetto al 2019), lo 0,7% di quelle del 
Nord-Est (-0,2 p.p.) e lo 0,8% di quelle del Nord-O-
vest (-0,1 p.p.). Considerando le sole famiglie che 
sostengono spese sanitarie l’impatto nel Mezzogior-
no è il doppio di quello registrato mel Centro ed il 
triplo di quello registrato nel Nord.

Calabria e Basilicata si confermano essere le Re-
gioni più colpite dal fenomeno dell’impoverimento: il 
4,3% e 3,9% delle famiglie residenti; Valle d’Aosta, 
Trentino Alto Adige e Liguria invece risultano le meno 
colpite: 0,2%, 0,5%, 0,5% e 0,6% rispettivamente.

L’impoverimento interessa soprattutto le famiglie 
con un basso livello di istruzione della persona di ri-
ferimento (senza titolo di studio o licenza elementa-
re): 4,9% e 2,6% di queste rispettivamente.

Applicando soglie di povertà relativa regionali, 
la misura del fenomeno dell’impoverimento registra 
507.949 famiglie impoverite (1,9% delle famiglie), 
ovvero circa 130.000 famiglie in più rispetto alla me-
todologia “standard” (Figura 4a.12.).

L’applicazione delle soglie regionali riduce in 
maniera importante le differenze di incidenza tra le 
ripartizioni geografiche; l’aumento interessa soprat-
tutto le Regioni del Nord-Ovest (l’incidenza passa 

dallo 0,8% al 2,3%), seguite da quelle del Nord-Est 
(si passa dallo 0,7% all’1,4%); in quelle del Mezzo-
giorno si assiste invece ad una riduzione di -0,5 p.p.

Il valore massimo si raggiunge in Molise, dove il 
2,8% delle famiglie risultano impoverite; il valore mi-
nimo in Sardegna, 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 (43,5% e 24,6% rispettivamen-
te), rimanendo in linea con la media nazionale per le 
altre voci: visite specialistiche, medicina generale e 
ricoveri (13,4%) e diagnostica (7,5%), e attrezzatu-
re sanitarie e protesi e ausili (7,3% e 3,8% rispetti-
vamente). Rispetto all’anno precedente si è ridotto 
il contributo delle ultime due voci, ed è aumentato 
quello per i farmaci (Figura 4a.13.).

In sintesi, il fenomeno dell’impoverimento si è 
sensibilmente ridotto nell’ultimo anno, sebbene sia 
cresciuto nell’ultimo quinquennio, e continua a rima-
nere principalmente un problema del Sud del Paese. 
Il fenomeno continua a colpire le famiglie “più fragili”, 
ovvero i meno abbienti e quelle con un basso livello 
di istruzione: i farmaci ed il dentista continuano ad 
essere la causa dell’impoverimento.

Figura 4a.12. Quota famiglie impoverite. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 4a.13. Composizione consumi famiglie impoverite. 
Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Catastroficità

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 2020 (si veda il caveat espresso 
per l’impoverimento, relativo alle rinunce), interes-
sando il 2,3% delle famiglie residenti (-0,1 p.p. in 
meno rispetto al 2019), ovvero il 3,2% di quelle che 
sostengono consumi sanitari): le famiglie soggette 
a spese sanitarie catastrofiche sono 610.048 (circa 
20.000 nuclei in meno rispetto all’anno precedente). 
Il Mezzogiorno continua ad essere la ripartizione più 
colpita, con il 3,7% delle famiglie, sebbene si sia re-
gistrata una riduzione di -2,1 p.p. nell’ultimo anno; 
segue il Nord-Est con l’1,9%, il Nord-Ovest con 
l’1,8% ed il Centro con l’1,5%, tutte con una riduzio-
ne di -0,2 p.p. rispetto al 2019.

Le Regioni più colpite dal fenomeno continuano 
ad essere Basilicata, Calabria e Sicilia (6,0%, 4,5% 
e 4,1% rispettivamente); Toscana e Marche solo le 
realtà meno colpite con rispettivamente l’1,1% delle 
famiglie affette (Figura 4a.14.).

Figura 4a.14. Quota famiglie soggette a spese catastrofiche. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 4a.13. Composizione consumi famiglie impoverite. 
Anno 2020

Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Catastroficità

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 2020 (si veda il caveat espresso 
per l’impoverimento, relativo alle rinunce), interes-
sando il 2,3% delle famiglie residenti (-0,1 p.p. in 
meno rispetto al 2019), ovvero il 3,2% di quelle che 
sostengono consumi sanitari): le famiglie soggette 
a spese sanitarie catastrofiche sono 610.048 (circa 
20.000 nuclei in meno rispetto all’anno precedente). 
Il Mezzogiorno continua ad essere la ripartizione più 
colpita, con il 3,7% delle famiglie, sebbene si sia re-
gistrata una riduzione di -2,1 p.p. nell’ultimo anno; 
segue il Nord-Est con l’1,9%, il Nord-Ovest con 
l’1,8% ed il Centro con l’1,5%, tutte con una riduzio-
ne di -0,2 p.p. rispetto al 2019.

Le Regioni più colpite dal fenomeno continuano 
ad essere Basilicata, Calabria e Sicilia (6,0%, 4,5% 
e 4,1% rispettivamente); Toscana e Marche solo le 
realtà meno colpite con rispettivamente l’1,1% delle 
famiglie affette (Figura 4a.14.).

Figura 4a.14. Quota famiglie soggette a spese catastrofiche. Anno 2020
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Figura 4a.15. Composizione consumi sanitari delle famiglie 
soggette a spese catastrofiche. Anno 2020
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Fonte: elaborazione su dati Istat, 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Le spese catastrofiche sono distribuite fra tutti i 
quintili di consumo, sebbene incidano maggiormen-
te (12,4%) nel I quintile, del 2,4% fra quelle del II, 
dell’1,5% fra quelle del III, dello 1,4% fra quelle del 
IV e dell’1,6% fra quelle dell’ultimo.

Analizzando il fenomeno in base al livello di 
istruzione, si osserva come le spese catastrofiche 
interessino tutti i nuclei, ma soprattutto quelli la cui 
persona di riferimento ha un modesto livello di istru-
zione: 12,1%, 5,8% e 3,4% (nessun titolo di studio, 
licenza elementare e licenza media rispettivamente).

Le famiglie soggette a spese catastrofiche desti-
nano oltre la metà (53,8%) dei propri consumi sa-
nitari alle cure odontoiatriche, e il 25,0% ai farma-
ci; all’assistenza specialistica e alla diagnostica il 
17,2%, (Figura 4a.15.).

In sintesi, il fenomeno delle spese catastrofiche si 
è ridotto, ma, soprattutto nel Mezzogiorno, che resta 
comunque la ripartizione più colpita dal fenomeno: le 
spese per il dentista rimangono la principale causa.

Disagio economico (causato dai consumi 
sanitari)

Definendo come “disagio economico per cau-
se sanitarie” delle famiglie, l’indicatore che somma 
i fenomeni dell’impoverimento e delle “rinunce” alle 
spese per i consumi sanitari (come sopra definite), 
sono oltre 1,3 milioni le famiglie italiane affette, ovve-
ro il 5,2% del totale dei nuclei (Figura 4a.16.), con un 
aumento di +0,6 p.p. rispetto all’anno precedente.

Figura 4a.16. Quota di famiglie soggette a disagio economico per cause sanitarie. Anno 2020
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Composizione consumi sanitari delle 
famiglie soggette a spese catastrofiche. 
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Figure 3.6 provides a more detailed breakdown of private health 
expenditure by function. Total private health expenditure (in 2019) was made 
up of 65% of spending on services, divided between hospital services (14.3%, 
including hospital admissions and long-term care) and outpatient services 
(50.7%), of which dental care represents the predominant component (21.2%), 
followed by specialist visits (13.2%). The remaining 35% is devoted instead 
to health care goods: medicines (22%), therapeutic equipment (9%, of which 
eyeglasses, contact lenses and hearing aids make up the bulk) and other medical 
products (4%). All these components showed a reduction in 2020 (−9% for 
hospital service, −6% for outpatient services, −1% for health care goods) (Del 
Vecchio et al., 2021).

FIG. 3.6 Composition of private health expenditure by expense item, 2019

■�Hospital admissions     ■�Specialist visits     ■�Other heatlh services (eg. psychologist)     

■�Dental care     ■�Medicines     ■�Diagnostics     ■�Medical devides (eg. hearing aids)     

■�Other medical products     ■�Long-term care
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Source: Del Vecchio et al., 2020.
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Fonte: Italy,  Health System Review 2022, Health Systems in Transition, Vol. 24 No. 4 2022 
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esposto nelle precedenti sezioni, è da rilevare l’importanza dell’esborso degli 
utenti per la differenza di prezzo del farmaco branded con il prezzo di riferi-
mento rimborsato dal SSN (1,1 miliardi) che conferma il forte legame di fiducia 
che continua a esistere tra il consumatore e il farmaco «di marca».

La seconda voce per dimensione tra i beni sanitari è quella delle attrezzature 
e apparecchiature terapeutiche, pari a 3,6 miliardi di euro. Il valore è quello 
stimato da ISTAT-SHA ed è coerente anche con il dato derivante dall’indagine 
sulla spesa delle famiglie. Dalla stessa indagine emerge inoltre come la parte 
più significativa della spesa (51%) sia destinata all’acquisto di occhiali e lenti 
a contatto correttive, seguita dalla spesa per l’acquisto di apparecchi acustici 
(15%).

Lo sforzo di integrazione delle fonti ha permesso di produrre delle stime 
con un maggior livello di dettaglio rispetto ai perimetri considerati nelle stime 
ufficiali di ISTAT. Con la disponibilità attuale di informazioni risulta ancora 
difficile stimare con precisione alcune componenti specifiche della spesa per 
servizi ambulatoriali o domiciliari, così come analizzare separatamente la spesa 
sostenuta attraverso altri regimi di finanziamento volontari, in quanto i dati 
non paiono ancora sufficientemente consistenti.

6.5.2 I CPS per canale di finanziamento

Riprendendo la classificazione ICHA-SHA sui regimi di finanziamento, la spe-
sa sanitaria privata italiana si distingue, innanzitutto, tra spesa out of pocket 
(ovvero quella affrontata direttamente e interamente dalle famiglie o la quota 
in cost-sharing con altri soggetti, pubblici o privati, che rimane a carico delle 
famiglie) e spesa intermediata attraverso i diversi regimi di finanziamento vo-
lontari (Tabella 6.9).

Rispetto alla classificazione internazionale ICHA-HF, in Italia risultano del 
tutto assenti le voci di spesa riconducibili a regimi assicurativi obbligatori pri-

Tabella 6.8  La spesa per medicinali, 2018

Spesa per medicinali Valori (in milioni di euro) 
Spesa per farmaci in senso stretto, di cui:  8.842
– ticket in quota fissa regionale    459

– differenza prezzo di riferimento  1.122

– acquisto privato farmaci in Classe A  1.544

– farmaci in Classe C con ricetta  3.066

– Automedicazione (SOP e OTC)  2.651

Spesa per altri medicinali e/o prodotti farmaceutici (omeopatici, erboristici, integratori, ecc.)  4.207

Spesa totale per prodotti farmaceutici 13.049

Fonte: elaborazione OCPS su dati AIFA, Federfarma e ISTAT

_VOLAIT@0255-0308#.indd   256 27/11/20   11:17
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5. La mobilità sanitaria 

 

I cittadini italiani hanno il diritto di essere assistiti in strutture sanitarie di Regioni differenti 
da quella di residenza, un diritto che si traduce nel cosiddetto fenomeno della mobilità 
sanitaria interregionale. Tecnicamente viene distinta in mobilità attiva (una voce di credito 
della Regione che identifica l’indice di attrazione) e mobilità passiva (una voce di debito che 
rappresenta l’indice di fuga da una Regione). Annualmente vengono effettuate 
compensazioni finanziarie tra Regioni su 7 flussi finanziari: ricoveri ospedalieri e day 
hospital (differenziati per pubblico e privato accreditato), medicina generale, specialistica 
ambulatoriale, farmaceutica, cure termali, somministrazione diretta di farmaci, trasporti con 
ambulanza ed elisoccorso. Circa il 75% delle compensazioni è relativo a prestazioni di 
ricovero ospedaliero e day hospital. 

Dall’analisi della mobilità attiva e passiva emerge la forte capacità attrattiva delle Regioni del 
Nord, cui corrisponde quella estremamente limitata delle Regioni del Centro-Sud. In 
particolare, un recente report della Corte dei Conti16 ha documentato che nel decennio 2010-
2019 - corrispondente al riparto del Fondo Sanitario Nazionale per gli anni dal 2012 al 2021 
- 13 Regioni, quasi tutte del Centro Sud, risultano essere le meno attrattive per i cittadini e 
hanno accumulato un saldo negativo pari a € 14 miliardi (figura 5.1).  

 
Figura 5.1. Saldi mobilità interregionale 2010-2019 (riparto FSN 2012-2021) 

                                                             

16 Corte dei Conti. Referto al Parlamento sulla gestione finanziaria dei Servizi Sanitari Regionali. Esercizi 2020-2021. Disponibile 
a: www.corteconti.it/Download?id=f3537856-4e2f-47c4-9ba4-443f812313f5. Ultimo accesso: 1 febbraio 2023 

Saldi	mobilità	interregionale	2010-2019	(riparto	FSN	2012-2021)	

Fonte: Gimbe, Report Osservatorio GIMBE 1/2023, Il regionalismo differenziato in sanità 
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numero di infermieri è aumentato con un tasso pari 
a 0,9% mentre il numero di medici è diminuito dello 
0,44%. 

La vera questione rimane quella dell’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, è 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’Italia (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

Italia Media FR, 
DE, UK, ES

Differenza 
tra IT e 

media FR, 
DE, UK, ES

Numeri 
assoluti

Numero di medici 
per 1.000 abitanti 4,06 3,58 +0,48 +28.981

Numero di medici 
per 1.000 abitanti 
over 75

35,06 37,52 -2,46 -17.189

Numero di 
infermieri per 1.000 
abitanti

5,49 9,42 -3,93 -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. Sanità

Il Capitolo 3b del precedente rapporto CREA (XVI 
Edizione, Gennaio 2021) fornisce un approfondi-
mento in merito, contestualizzando l’analisi. In sinte-
si, si osserva come l’Italia, pur dimostrando un buon 
livello di assistenza, dimostrato da una delle più alte 
speranze di vita in Europa, sia contraddistinta da 
alcune criticità: la più significativa è l’età media del 

personale medico, che è la più elevata tra i principali 
Paesi del Mondo (secondo il rapporto sulla Sanità 
dell’OECD Health at a Glance 2019, ha più 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, 
l’Italia 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 
unità mentre il gap di infermieri si traduce in una ca-
renza di oltre 237.000 unità di personale.

Ripentendo le analisi con riferimento alla sola fa-
scia over 75, che è in continua crescita per effetto 
della scarsa natalità e l’allungamento dell’aspettativa 
di vita, il numero di medici ogni 1.000 abitanti over 75 
risulta essere inferiore rispetto a quello della media 
dei Paesi europei considerati e, a maggior ragione, 
quello degli infermieri: allo stato attuale, manche-
rebbero all’appello più di 17.000 medici e 350.000 
infermieri.

3b.3. Considerazioni sul Personale 
Medico

Si ribadisce 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-
tà; nel secondo caso, un deficit di 17.189 unità.

Considerato dunque che secondo il rapporto sul-
la Sanità dell’OECD Health at a Glance 2019 ha più 
di 55 anni il 55% dei medici italiani e riprendendo 
la simulazione proposta nel Capitolo 3b del prece-
dente rapporto C.R.E.A., è possibile affermare che 
in una proiezione a 10 anni saranno sicuramente 
almeno 133.000 i medici in età pensionabile. Sup-
ponendo dunque di dilazionare in 10 anni tale flus-
so in uscita di medici dal SSN con quota costante 

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 

Fonte: elaborazione su dati OECD Health at a Glance 2019 - © C.R.E.A. Sanità 



NAZIONE STIPENDIO ANNUALE 

Irlanda 167.288

Olanda 152.419

Germania 138.100

Gran Bretagna 132.011

Finlandia 106.833

Francia 81.369

Italia 71.715

CONFRONTO STIPENDI ANNUALI  PER MEDICI IN ALCUNI PAESI EUROPEI – ANNO 2019
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Fig. 3: Carenza di Anestesisti nelle singole regioni considerando sia il saldo tra uscite 
previste per pensionamento e possibilità di sostituzione con neo-specialisti che 
l’incremento dei posti letto in base al DL “Rilancio”. 
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NAZIONE INFERMIERI x 1.000 INFERMIERI x 1.000 
ABITANTI over 75

INFERMIERI/MEDICI

Italia 5.7 48.9 1.4

Germania 11.8 106.7 2.7

Francia 11.1 113.4 3.3

Gran Bretagna 8.4 96.4 2.8

Spagna 6.2 82.0 1.3

MEDIA 9.4 95.6 2.5
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DICEMBRE

FNOPI, DATI OCSE SU INFERMIERI: Italia in coda su organici, retribuzioni e formazione

OCSE 2022: ruolo chiave degli infermieri

nell’assistenza, 

ma sono pochi e la pandemia ha aggravato le carenze

 Italia in coda alla classifica dei 38 paesi OCSE

per numero di organici, retribuzioni e formazione

L’OCSE non ha dubbi e lo dice in modo chiaro nel suo ultimo rapporto “Health at a glance 2022”, appena pubblicato:

“Gli infermieri costituiscono la categoria più numerosa di operatori sanitari in quasi tutti i paesi dell’UE. Il ruolo

chiave che svolgono nel fornire assistenza negli ospedali, nelle strutture di assistenza a lungo termine e nella

comunità è stato nuovamente evidenziato durante la pandemia COVID-19. Le preesistenti carenze di infermieri sono

state aggravate durante i picchi dell’epidemia, in particolare nelle unità di terapia intensiva, ma anche in altre unità

ospedaliere e strutture di assistenza a lungo termine”.

Ma gli infermieri mancano. E sono pochi secondo l’OCSE in tutti i paesi dell’organizzazione (specie in quelli UE) tanto

che “in alcuni paesi che hanno un numero relativamente basso di infermieri come l’Italia e la Spagna, un gran numero

di assistenti sanitari (o ausili infermieristici come li definisce l’OCSE) forniscono assistenza agli infermieri”.

Qual è la carenza? Rispetto alla media OCSE l’Italia ha 2 infermieri ogni 1.000 abitanti in meno, che si tradurrebbe in

base alla popolazione Istat a inizio 2022 in una carenza di quasi 118mila infermieri. Ma le differenze tra i sistemi

sanitari dei vari paesi consentono di rimodulare e ridurre il fabbisogno e la carenza italiana, come ha evidenziato

anche la Corte dei conti nella sua memoria sulla nota di aggiornamento al Documento di economia e finanza (NADEF)

di inizio novembre, in perfetta analogia con quanto dichiarato dalla Federazione nazionale degli ordini delle

professioni infermieristiche (FNOPI), è di circa 65.000 unità, tra territorio e ospedale, considerando un rapporto, come

indicano gli standard internazionali, di almeno tre infermieri ogni medico, mentre l’Italia si ferma a 1,6, circa la metà.

Il solo decreto 77 del 2022 di riorganizzazione del territorio (quello che prevede le case e gli ospedali di comunità, le

centrali operative, il potenziamento dell’assistenza domiciliare integrata e così via) per essere operativo ne richiede

circa 20.000 di “famiglia e comunità” che però non ci sono: quando in piena pandemia il decreto-legge 34/2020 ne

aveva prevista e finanziata l’assunzione di 9.600, si è riusciti a immetterne negli organici Ssn non più di 3.500.

Le cause che indica l’OCSE sono le stesse evidenziate dalla FNOPI: scarsa attenzione alle politiche del personale negli

anni, blocchi delle assunzioni, scarsa attrattività della professione sia per l’impegno estremamente gravoso che

comporta, sia, nel nostro paese, per le scarse opportunità di carriera e le basse retribuzioni.

Il confronto OCSE mette in evidenza che “la pandemia ha richiamato ulteriormente l’attenzione sul tasso di

retribuzione degli infermieri e sulla necessità di garantire una remunerazione sufficiente per attirare e mantenere gli

infermieri nella professione. In media in tutti i paesi dell’UE, la retribuzione degli infermieri dipendenti nel 2020 era

leggermente superiore al salario medio di tutti i lavoratori, ma in alcuni paesi (tra cui l’Italia, dove la differenza in euri

a parità di potere di acquisto con la media dei paesi UE era nel 2020, ultimo anno di cui sono disponibili i dati, di

quasi 10.000 euro l’anno e con quella dei paesi europei non UE di quasi 12.000, ndr.) gli infermieri guadagnavano

meno del salario medio di tutti i lavoratori”.

E l’Italia secondo il rapporto OCSE non brilla nemmeno per quanto riguarda i neolaureati: ce ne sono 17 per 100.000

abitanti nel 2021 (quartultima in classifica sui 38 paesi OCSE), contro ad esempio i 38 della Francia, i 42 del Regno

Unito o i 43 della Germania, con la Svizzera in testa alla classifica con 112 laureati nel 2021 ogni 100mila abitanti …

leggi su FNOPI

Fonte: FNOPI
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Tre scenari predisposti dal rapporto Crea 2022

• Allineamento della retribuzione dei medici e infermieri alla 
media di paesi europei confinanti o analoghi (Francia, 
Germania, Inghilterra, Spagna) con un aumento del 28% del 
Fondo sanitario nazionale.

• Un allineamento solo in termini numerici (assumendo 224.000 
infermieri) un aumento del 24% del Fondo sanitario nazionale.

• Entrambi i provvedimenti: un incremento del 68,4%, 
avvicinandoci (-5.4%) alla spesa sanitaria media dei vari Paesi 
EU ante 1995.



Gli scenari futuri - 1° Ipotesi

Il potenziamento del SSN



«… la pandemia ha rivelato che 
inves:men: sanitari inadegua:,
 sopra&u&o nei sistemi sanitari 
pubblici, possono cos:tuire di per 
sé una fonte di rischio macro-
cri:co, non solo per il Paese in 
ques:one, ma per il mondo». 

of the Pan-European Commission on  
Health and Sustainable Development

REPORT

Drawing light from  
the pandemic

A NEW STRATEGY FOR HEALTH 
AND SUSTAINABLE DEVELOPMENT

September 2021



Gli scenari futuri - 1° Ipotesi

Il potenziamento del SSN
üAdeguamento spesa corrente
üAssunzione personale
üIncremento dei finanziamen5 di ricerca
üDefinizione fabbisogno personale specializzato da parte del SSN
üRidefinizione convenzione MMG
üRilancio dei Distre? e della Primary Health care
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NaDEF del settembre 2021. In particolare, la previsione tendenziale di crescita del PIL per il 
2022 è scesa dal 4,7% al 2,9% e quella per il 2023 dal 2,8% al 2,3%. 

Nel triennio 2023-2025, il DEF 2022 prevede complessivamente una riduzione della spesa 
sanitaria ad un tasso medio annuo dello 0,6%, a fronte di una stima di crescita del PIL 
nominale media del 3,8% nello stesso arco temporale. Conseguentemente, il rapporto tra 
spesa sanitaria PIL decresce progressivamente, attestandosi nel 2025 al 6,2%.  

In termini finanziari la spesa sanitaria diminuirebbe dai € 130.734 milioni stimati per il 2023 
a € 128.872 milioni nel 2024 per poi risalire lievemente a € 129.518 milioni nel 2025. Per il 
2022, invece, a fronte di una crescita del PIL nominale del 6%, il DEF 2022 stima una spesa 
sanitaria di € 131.710 milioni che corrisponde ad una crescita del 3% rispetto ai € 127.834 
milioni del 2021 (tabella 3.6). 

 2021 2022 2023 2024 2025 

Spesa sanitaria (milioni di €)  127.834 131.710 130.734 128.872 129.518 

Spesa sanitaria (% PIL) 7,2% 7,0% 6,6% 6,3% 6,2% 

Tasso di variazione in % 4,2% 3% -0,7% -1,4% 0,5% 

Tabella 3.6. DEF 2022: consuntivo 2021 e stime 2022-2025 

Per il 2023 la riduzione della spesa è dovuta principalmente sia al venir meno degli arretrati 
per il rinnovo del triennio 2019-2021 dei contratti del personale non dirigente degli enti del 
SSN, sia alla cessazione dei costi analoghi a quelli sostenuti negli anni precedenti dal 
Commissario Straordinario all’emergenza. Tale riduzione risulta parzialmente attenuata dai 
maggiori oneri per il rinnovo dei contratti dei dirigenti degli enti del SSN e delle convenzioni 
per il triennio 2019-2021.  

Per il 2024 la riduzione della spesa è attribuibile soprattutto alla mancata imputazione degli 
arretrati relativi a contratti e convenzioni che dovrebbero essere stati perfezionati nel 2023. 
La previsione riflette anche ulteriori fattori: la dinamica dei diversi aggregati di spesa 
coerente con gli andamenti medi registrati negli ultimi anni; gli interventi di 
razionalizzazione dei costi già programmati a legislazione vigente; la spesa sanitaria corrente 
per l’attuazione del PNRR; la parziale contabilizzazione degli oneri per il rinnovo di contratti 
e convenzioni del personale del SSN per il triennio 2022-2024 che determineranno un 
aumento della spesa successivo al perfezionamento degli accordi. 

Dall’analisi emergono alcune considerazioni sul DEF 2022: 

 Le stime sulla crescita economica del Paese sono influenzate dalle conseguenze dirette e 
indirette del conflitto in Ucraina: dall’aumento dei prezzi (energia, materie prime, 
alimentari) all’andamento dei tassi d’interesse; dalla minor crescita dei mercati di 
esportazione all’aumento delle spese militari per far fronte alla risoluzione NATO, sino al 
rischio di rallentamento della produzione. 

 Nel periodo 2023-2025, a fronte di una stima di crescita media del PIL nominale del 3,8% 
la spesa sanitaria si riduce mediamente dello 0,6% per anno e nel 2025 il rapporto spesa 
sanitaria/PIL precipita al 6,2%, inferiore ai livelli pre-pandemia (6,4% nel DEF 2019 per 
l’anno 2022) (tabella 3.7). 

DEF	2022:	consuntivo	2021	e	stime	2022-2025	

1. Spesa sanitaria ridotta rispetto al Pil nominale
2. I prezzi del settore sanitario sono superiori a quello dei prezzi al consumo
3. L’inflazione è in crescita (stima 9.4% su base annua)
4. Il rincaro energetico colpisce fortemente le strutture sanitarie

 
 
 
 
 

31 5° Rapporto GIMBE sul Servizio Sanitario Nazionale 

risposta del sistema sanitario” e in particolare di “proseguire nell’azione di incremento delle 
risorse disponibili, ancorché finanziarie e professionali, ivi incluso il finanziamento dei cicli di 
specializzazione, per il potenziamento del sistema sanitario nazionale, compresa la 
domiciliarità, la medicina territoriale, l’assistenza e la terapia domiciliare, il potenziamento, 
l’adeguamento e rinforzo delle strutture ospedaliere e per il rafforzamento della governance 
dei distretti socio-sanitari, dando peraltro attuazione all’assistenza territoriale di prossimità 
con i relativi costi aggiuntivi”. Tra gli impegni, inoltre, c’è quello di “prevedere la 
sterilizzazione dei disavanzi sanitari COVID 2021 e 2022 valutando l’opportunità di spalmare i 
relativi oneri almeno in dieci anni”, compatibilmente agli obiettivi di finanza pubblica indicati 
dal DEF 2022. 

3.3.3. Nota di aggiornamento del DEF 2022 

Il 29 settembre 2022 è stata pubblicata la NaDEF44 dove si legge che “L’andamento della 
spesa primaria corrente sta, d’altro canto, beneficiando del venir meno delle misure 
temporanee adottate per contrastare l'impatto economico e sociale della crisi pandemica. In 
particolare, la spesa sanitaria tornerà a segnare delle riduzioni nel biennio 2023-2024, mentre 
nel 2025 si prevede la sua stabilizzazione, a ragione dei minori oneri connessi alla gestione 
dell’emergenza epidemiologica.”  

Rispetto al DEF 2022 di aprile, la NaDEF riporta una maggior spesa sanitaria per il 2022 (€ 
133.998 milioni vs € 131.710) e una maggior riduzione cumulativa negli anni 2023-2025 (-4,6% 
vs -2,6%). Di conseguenza, nel 2025 la spesa sanitaria prevista dalla NaDEF 2022, rispetto al DEF 
2022, è quasi sovrapponibile in termini assoluti (€ 129.428 vs € 129.518), ma ulteriormente 
ridotta rispetto alla percentuale sul PIL (6,1% vs 6,2%) (tabella 3.8). 

 
2022 2023 2024 2025 

Spesa sanitaria (milioni di €) 133.998  131.724  128.708  129.428 

Spesa sanitaria (% PIL) 7,1% 6,7% 6,2% 6,1% 

Tasso di variazione in % 4,8%  -1,7% -2,3% 0,6% 

Tabella 3.8. Le previsioni della NaDEF 2022 sulla spesa sanitaria 

 

 

 

                                                            

43 Senato della Repubblica. Roma, 20 aprile 2022. Proposta di Risoluzione al Documento di economia e finanza 2022. Roma, 20 
aprile 2022 Disponibile a: www.senato.it/japp/bgt/showdoc/18/Resaula/0/1348206/index.html?part=doc_dc-allegatoa_aa-
gentit_ddln5. Ultimo accesso: 7 ottobre 2022. 
44 MEF. Documento di Economia e Finanza 2022. Nota di Aggiornamento, Disponibile a: 
www.dt.mef.gov.it/export/sites/sitodt/modules/documenti_it/analisi_progammazione/documenti_programmatici/nadef_202
2/NADEF-2022.pdf. Ultimo accesso: 7 ottobre 2022. 



Gli scenari futuri  - 2° Ipotesi
Il potenziamento del privato

üRiduzione spesa corrente
üMantenimento vincoli assunzioni personale
üA5vazione di Case e Ospedali di Comunità tramite personale 

convenzionato, coopera:ve, privato sociale ecc.
üMMG non colloca: nell’ambito dei Distre5 e Case di Comunità
üRegionalismo differenziato in sanità
üDiffusione rilevante di assicurazioni e welfare aziendale con distribuzione 

disomogenea territorialmente e socialmente
üIl SSN per fasce deboli di popolazione e “grandi rischi”
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