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7. Confronti internazionali

7.1. STATO DI SALUTE E STILI DI VITA

Descrivere bisogni e aspettative di salute nel mondo congiuntamente per Paesi
sviluppati e Paesi poveri appare praticamente impossibile, tanta e crescente ¢ la
disparita.

Il fenomeno appare evidente e diretta conseguenza della natura e delle determi-
nanti della salute e in generale del benessere, legate tanto all’'organizzazione dei
sistemi sanitari, quanto dagli stili di vita — sia positivi (I'esercizio fisico, I'uso del
casco e delle cinture di sicurezza,...) che negativi (I'abuso di alcool, di fumo,
comportamenti sessuali a rischio,...) — ed allo sviluppo economico e culturale.
Si ricorda che una prima valutazione del Programma mondiale Health for All
(1991), promosso dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (Oms), testimonia
mancati progressi relativamente a stili di vita che, come detto, hanno diretta
influenza sullo stato di salute (fumo, alcool, abitudini sessuali scorrette, inciden-
ti stradali). Continuano a permanere differenze persino all’interno della Regione
Europea.

Si noti, in particolare, lo stretto legame fra salute e sviluppo economico: da un
lato, lo sviluppo economico puod determinare la scomparsa o I'insorgere di alcu-
ne malattie, mentre dall’altro buone condizioni di salute rappresentano un
potente fattore di crescita dell’economia.

Iniziando dai Paesi pitt poveri, che nella precedente edizione di Prometeo ave-

GRAFICO 7.1.1. Malati di HIV, % di adulti - 1999
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vamo provocatoriamente identificato come “altri” rispetto allo stato di salute,
dobbiamo continuare a concentrarci su bisogni e patologie che nei Paesi svilup-
pati ormai non compaiono piu o quasi piu nelle agende dei servizi sanitari.

Un drammatico primato spetta all’Aids, sempre piu presente, purtroppo, anche
nei Paesi industrializzati, ma dai contorni devastanti nei Paesi piti poveri. Circa il
90% delle persone affette da HIV si trova nei Paesi in via di sviluppo (PVS), come
riferito dalle Nazioni Unite.

A conferma di cio, la World Bank rileva', nel 1999, che alla popolazione del Sud
Africa spetta ancora il triste primato di prevalenza di Aids, che colpisce il 19,9%
degli adulti, una percentuale impressionante ed in crescita rispetto agli scorsi
anni. Tra i Paesi presi in considerazione, come mostrato nel Grafico 7.1.1., seguo-
no la Tanzania (8,1%), il Congo (6,4%) e la Nigeria (5,1%). Per potersi rendere
conto della differenza della portata del problema rispetto ai Paesi a noi piu vici-
ni, si noti come in Italia la percentuale sia dello 0,4%.

Per quanto riguarda la tubercolosi (TBCO), i dati World Bank mostrano come nel
1997 siano ancora i Paesi piu poveri ad esserne afflitti: qui la TBC resta ancora
una tra le maggiori cause di morte fra gli adulti. Primo fra tutti ancora il Sud
Africa, con 394 persone malate su 100.000 abitanti, seguito da Tanzania (307),
Congo (277), Pert (265), Etiopia (251) e Nigeria (214). In Italia, sempre per con-
fronto, sono malate 10 persone su 100.000 (Grafico 7.1.2.).

La malattia ¢ comunque riemersa anche nei Paesi industrializzati (7 malati su
100.000 in Canada, 15 in Germania, 19 in Francia), a seguito dell'immigrazione
dal Terzo Mondo.

GRAFICO 7.1.2. Malati di TBC per 100.000 abitanti - 1997
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Per quanto riguarda la salute di neonati e bambini, nei PVS essi sono “vittime”
incolpevoli di malnutrizione e malattie neonatali.

Un bambino che nasce in un PVS deve aspettarsi di vivere molto meno di un
bambino che nasce in un Paese industrializzato: secondo la Banca Mondiale, si
ha un’aspettativa di vita alla nascita inferiore ai 50 anni in Etiopia (42 anni),
Tanzania (45), Nigeria (47), Sud Africa e Congo (48). Un neonato in Russia, Peru
o India deve aspettarsi di vivere comunque meno di 70 anni. Per fare un con-
fronto, in Ttalia 'aspettativa di vita alla nascita € di 78 anni.

Colpiscono ancora di piu per la loro drammaticita i dati sulla mortalita infantile,
sempre per il 1999: in Etiopia muoiono ben 104 neonati su 1.000 nati vivi; sono
95 in Tanzania, 89 in Congo, 83 in Nigeria, 71 in India, 62 in Sud Africa. Per avere

1. The World Bank, World Development Indicators, 2001
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un’idea sulla dimensione del problema, si pensi che in Italia il tasso di mortalita
infantile & del 5 per mille.

Inoltre, su 100 nati vivi, in India 34 sono sottopeso, in Congo 20 (non ci sono dati
disponibili per gli altri PVS), contro una media di 6 bambini nel resto del mondo
(i dati si riferiscono al periodo 1992-1998).

Altro flagello € quello rappresentato dai 4 miliardi di casi di diarrea nel mondo
ogni anno, con 2,2 milioni di morti, la maggior parte dei quali sono bambini che
non hanno ancora compiuto il quinto anno di eta.

Si noti che la migliore risposta a questa, come a molte altre patologie, rimane la
creazione di condizioni di accesso ai servizi sanitari, all'acqua potabile e la mag-
giore igiene, che si stima potrebbero ridurre i casi di queste malattie di almeno
un terzo o un quarto.

Nei Paesi del Terzo Mondo, e anche nei cosiddetti Paesi in Transizione, le diffi-
colta di accesso ai pit importanti e fondamentali servizi, quali acqua potabile e
servizi igienici resta uno dei principali problemi.

Nel 2000 la World Health Organization (Who) e I'UNICEF (United Nations
Children’s Fund) hanno lanciato il “Global Water Suppy and Sanitation
Assessment 20007, con il contributo di cinquecento massimi esperti in salute pub-
blica, acqua e sanitation. Ne ¢ emerso che circa un quarto dei 4,8 miliardi di per-
sone nei PVS non ha fonti per I'accesso all’acqua potabile, ed almeno la meta di
questi sono senza accesso ad adeguati servizi igienici.

Si tratta, del resto, di diritti umani fondamentali, elementi essenziali per lo svi-
luppo umano e per un sensibile miglioramento delle pesanti situazioni di poverta
che sembrano cosi lontane per chi abita nei Paesi ricchi, e che costituiscono una
componente indispensabile di cura sanitaria primaria, cosi come riferisce
I"'UNICEF.

Si noti che i cinquecento esperti di cui si € detto in precedenza, riunitisi in Brasile
nel 2000, hanno previsto un “worldwide programme” basato su un’iniziativa detta
VISION21 “Water for People”, con cui ci si propone di ridurre della meta, entro il
2015, il numero di persone che sono ancora senza possibilita di accesso ad ade-
guati servizi di igiene e sufficienti quantita di acqua potabile. Verranno dunque
coinvolte 300.000 persone ogni giorno per i prossimi 15 anni per quanto riguar-
da i servizi relativi all’acqua, e 400.000 al giorno dovrebbero avere piu facile
accesso ai servizi di sanitation.

Infine, entro il 2025 ci si propone di ottenere un accesso universale ai servizi di
acqua, igiene e servizi sanitari.

Nel frattempo una nuova emergenza prende piede nei Paesi poveri, ove cresce
I'abuso di fumo. Secondo i dati Who per il periodo 1988-1999, la percentuale
maggiore di fumatori tra gli adulti maschi (per le evidenze statistiche disponibili)
si € registrata in Cina e Federazione Russa (63%), seguite dalla Tanzania (50%). A
breve, secondo le agenzie internazionali, si cominceranno a sentire significativa-
mente gli effetti negativi del fumo sulla salute nei Paesi dove esso non viene
disincentivato (Grafico 7.1.3.).

Nel mondo sviluppato sono evidentemente altre le emergenze.

Un punto di contatto € comunque rappresentato, seppure con le dovute differen-
ze, dall’Aids: secondo i dati Oecd?, tra i Paesi appartenenti all’'Ocse il numero di
malati di Aids per 1.000 abitanti si trovano al di sotto di 0,01 Giappone (0,002),
Svezia (0,008), Germania (0,002), Polonia (0,003), Norvegia (0,007). La prevalen-
za maggiore si rileva in Portogallo con 0,087 malati per 1.000 abitanti, seguito da
Svizzera (0,042) e Ttalia (0,036). Ce perd da registrare, nel nostro Paese, sempre

2. Oecd Health Data 2000
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GRAFICO 7.1.3. Percentuale di adulti fumatori, maschi e femmine - 1988-1999
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secondo 'Oecd, una diminuzione del numero di malati di Aids nel corso degli
anni. Si pensi, infatti, che nel 1995 essi erano lo 0,1 per mille.

Un’indagine Eurobarometro della Commissione Europea (1995), ha raccolto per-
cezioni ed opinioni degli Europei su HIV e Aids (Grafico 7.1.4.). In particolare,
sono stati prese in considerazione le opinioni relative a vari aspetti della malattia,
quali conoscenza dei modi di trasmissione dell’Aids e mezzi di protezione, rischi
legati al sangue, idee sul tipo di politica da adottare per contrastare 'avanzare
della patologia. Ne ¢ risultato che la larga maggioranza degli Europei (79%) ¢ a
conoscenza dell’Aids e vorrebbe avere maggiori informazioni in proposito. I gio-
vani risultano essere meno ottimisti rispetto agli adulti circa la possibilita di infet-
tarsi: il 25% degli adulti ed il 14% dei giovani ¢ convinto che non si ammalera mai
di Aids.

Per quanto riguarda la conoscenza circa i modi di trasmissione della malattia, un
ruolo determinante lo giocano l'eta ed il livello di istruzione. In generale, i gio-
vani sono piu informati, soprattutto perd riguardo le “false” vie di contagio. Nelle
Regioni europee, la maggior parte delle persone considera il preservativo il
metodo migliore di protezione (93%), mentre l'astinenza dal sesso sembra esse-
re efficace per 2/3 degli Europei, soprattutto nel Nord.

GRAFICO 7.1.4. Le convinzioni degli europei a proposito dell'Aids - (% Ue 15, 1995)
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Rispetto ad una precedente indagine (1990), gli Europei, specie nella classe di eta
15-24, riferiscono di aver cambiato abitudini, soprattutto sessuali, a causa dell’Aids.
Inoltre, ¢’¢ maggiore preoccupazione per tutto cio che concerne il sangue (Grafico
7.1.5).

Le opinioni circa le misure da adottare per contrastare la crescita della malattia,
sembrano omogenee: piu dell’80% degli Europei considera la ricerca biomedica
una strategia fondamentale; il 72%, inoltre, vorrebbe vedere maggiori campagne
informative sul tema.

La principale causa di morte nei Paesi sviluppati rimane comunque la malattia
cardiovascolare; le patologie ad essa legate sono responsabili, da sole, del 49% di

GRAFICO 7.1.5. Opinione degli europei sul sangue ed il suo uso (% Ue 15, 1995).
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tutte le morti nella Regione europea. Da rimarcare come in Italia, pur rimanendo
la principale causa di morte, le patologie cardiovascolari, nella fascia d’eta com-
presa tra 0 e 64 anni, sono sempre diminuite dal 1970 in poi, soprattutto per le
donne, rispetto alla media dell'Unione europea. Piu precisamente, i tassi di mor-
talita per malattie ischemiche cardiache sono pit bassi in Italia rispetto agli altri
Paesi dell’'Ue, mentre la mortalita per malattie cerebrovascolari presenta tassi
simili alla media®.

Secondo il Ministero della Salute italiano anche il tasso di mortalita maschile per
tutti i tipi di cancro (eta 0-64 anni) e quello relativo al cancro al polmone sono in
diminuzione in Italia, e si trovano comunque al di sotto della media Ue anche i
relativi tassi di mortalita femminile. Il grafico 7.1.6. mostra come tra il 1996 ed il
1997, per i Paesi di cui si hanno dati disponibili*, nonostante I'ingente quantita di
risorse destinate, siano perd ancora modesti i risultati ottenuti in termini di mino-
ri morti, pur registrandosi un calo in quasi tutti i Paesi.

Si valuta che il fattore pit grave di rischio sia sempre il fumo, secondo le agenzie
internazionali responsabile di circa il 30% di tutti i casi di cancro in Europa,
seguono le cattive abitudini alimentari’.

Nel 1995 il tabacco € stato stimato essere la causa di circa 1,2 milioni di decessi
in Europa. Anche il consumo smoderato di alcool e di droghe si stima essere in

3. Ministero della Salute, Relazione sullo stato sanitario del Paese 2000.
4. Oecd Health Data 2000
5. Fonte: Who
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aumento, specie tra i giovani, in tutta Europa. Malattie croniche respiratorie, dia-
bete, patologie polmonari ostruttive, malattie e disordini mentali, risultano spes-

GRAFICO 7.1.6. Morti a causa del cancro per 1.000 abitanti - 1996-97
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Fonte: Oecd Health Data 2000

so sottovalutati e sottostimati, essendo patologie che affliggono un numero cre-
scente di cittadini nelle societa sviluppate. Altre importanti cause, non patologi-
che, di mortalita sono gli incidenti stradali, i suicidi e gli omicidi. I primi sono in
particolare la maggior causa di ferite, traumi e decessi, ed il loro numero ¢ in
aumento in alcuni Paesi, come si pud osservare nel Grafico 7.1.7..

GRAFICO 7.1.7. Feriti in incidenti stradali per 1.000 abitanti - 1997-98
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Tra il 1997 ed il 1998, I'Ttalia ¢ il Paese in cui si ¢ registrato il maggior aumento
dei feriti in incidenti stradali.

A livello globale, se almeno nei Paesi “ricchi” molte patologie sono in regresso,
e comunque si dispone di maggiori capacita terapeutiche, si deve pero riportare
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che negli ultimi anni le disuguaglianze nello stato di salute- persino all’interno
della stessa Europa® -, non solo non sono diminuite ma, in alcuni casi, sono addi-
rittura aumentate.

Altro aspetto preoccupante ¢ che 'Organizzazione Mondiale della Sanita valuta
come insufficiente il budget destinato in maniera specifica alla prevenzione e
promozione della salute, che abbiamo visto essere il principale strumento di con-
trasto alle malattie in una larga maggioranza dei Paesi.

7.2. ORGANIZZAZIONE, RISORSE E ATTIVITA DEI SERVIZI SANITARI

Iniziamo l'analisi articolata dell’offerta di servizi sanitari con 'esame delle reti
ospedaliere, che ancora oggi assorbono larga parte delle risorse sanitarie.
Attenendoci ad una prassi comune che identifica il posto letto quale metro di
misura della capacita di offerta del settore, rileviamo che il numero di posti letto
totale ha mostrato, a partire dagli anni ‘80, una generale tendenza alla contrazio-
ne in quasi tutti i Paesi, dato rilevabile sia in termini assoluti che in percentuale
della popolazione. Il fenomeno permane per tutti gli anni ‘90 e non sembra, anzi,
esservi alcuna inversione di tendenza.

Unica eccezione alla regola sono i Paesi Bassi che, non solo, hanno il piu alto
numero di posti letto per 1.000 abitanti (11,3 nel 1998), ma sono anche 'unico
Paese dell’'Unione Monetaria che, a partire dal 1996, registra un aumento dei posti
letto totali per 1.000 abitanti, (I'aumento ¢ risultato pari al 1,4 per cento nel bien-
nio 1996/98). Stessa tendenza in Europa ¢ rinvenibile in Turchia, che come i Paesi
Bassi, vede aumentare il numero dei posti letto per 1.000 abitanti (+ 5,8 per cento).
Tra i Paesi in cui la contrazione & stata piu forte, nel biennio considerato, risalta-
no due Paesi Scandinavi: Finlandia (-14,9 per cento) e Svezia (-12,8 per cento)
che passano da 9,2 posti letto per 1.000 abitanti a 7,9 la prima, e da 4,4 a 3,8 la
seconda. Gli altri Paesi europei, invece, presentano un tasso di riduzione medio
del 2,7 per cento con un range che varia da un massimo del 6 per cento
(Inghilterra) ad un minimo del 2,0 per cento (Francia).

Tra i Paesi oltre Oceano osserviamo lo stesso fenomeno: in Usa ad esempio, la
riduzione totale dei posti letto per 1.000 abitanti mostra lo stesso trend europeo
e presenta una riduzione del 6,4 per cento, nel biennio 1996/98, passando, cosi,
da 4 posti letto per 1000 abitanti, del 1996 a 3,7 del 1998; mentre, invece, in
oriente, ad esempio in Giappone e in Corea, generalmente si assiste ad un
costante aumento dei posti letto non solo nell’arco del biennio anzidetto, ma
lungo tutti gli ultimi 40 anni (Grafico 7.2.1.).

La riduzione dei posti letto sembra investire, peraltro, tanto il settore pubblico
che quello privato, eccezion fatta per Nuova Zelanda e Giappone : la prima vede
diminuire il numero di posti letto pubblici per 1.000 abitanti, (da 4,1 nel 1996 a
3,8 nel 1998), mentre aumentano il numero di quelli privati (da 1,9 a 2,5); il
secondo invece, esattamente 'opposto: da 5,5 a 5,9 per quanto riguarda i posti
letto pubblici per 1.000 abitanti, e da 10,8 a 10,6 relativamente a quelli privati
(Grafico 7.2.2.).

Sebbene i motivi sottostanti alla generale tendenza alla riduzione dei posti letto,
non possano essere sinteticamente addotti, puo senz’altro essere lecito imputare
larga parte di tale riduzione ai crescenti vincoli di bilancio, che spingono ad una
contrazione dell’offerta e, comunque, ad una razionalizzazione dei costi tesa ad
aumentare 'efficienza del sistema.

6. Ministero della Salute, Relazione sullo stato sanitario del Paese, 2000
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GRAFICO 7.2.1. Posti letto totali per 1.000 abitanti

20,0
1990 [ 1998
16,0
12,0
8,0 — L | L | —
a1 TIEREFNL ]
0oL 11 11 .
<~ < o 0 A
2352 % %% Reh B R g 2G2S B %
%52 B 2 8 N e % 4 a% o 5 % % %
Yy T %y R O R
© &%0\0/6 > © B %%
(] )
%

Fonte: elaborazione Prometeo su dati Oecd 2000

In questa ottica sembra utile verificare se la razionalizzazione delle risorse sia
avvenuta anche orizzontalmente, ovvero nel senso di una riallocazione dei posti
letto per destinazione. In particolare, ¢ lecito interrogarsi, sulla reale risposta al
generale invecchiamento della popolazione (fenomeno che interessa soprattutto
i Paesi cosi detti, sviluppati), che dovrebbe comportare un aumento della

domanda di servizi per la riabilitazione e la lungodegenza.

GRAFICO 7.2.2. Distribuzione dei posti letto tra pubblico e privato - 1998
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Fonte: elaborazione Prometeo su dati Oecd 2000

L’analisi dei dati relativi alla composizione dei posti letto per acuzie e post-acu-
zie non porta a risultati omogenei ed univoci: i dati sembrano, in altri termini,
indicare che solo alcuni Paesi hanno effettivamente proceduto ad una raziona-

lizzazione mirata dei posti letto.

Cosi, in Europa, e lungo tutti gli anni 90, Francia, Germania, Paesi Bassi e
Lussemburgo presentano, a fronte della riduzione dei posti letto per acuti, un
aumento (anche se percentualmente inferiore alla diminuzione dei posti letto per
acuti) di quelli per non acuti. Anche nella Repubblica Ceca si registra lo stesso
fenomeno, ed anzi, qui sembra essere in accentuazione in quanto, il numero dei
posti letto per post-acuzie, per 1.000 abitanti, € aumentato nel 1999 del 7,1 per

cento, rispetto all'anno precedente.

Italia, Inghilterra e Svezia invece, mostrano una tendenza alla riduzione di
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entrambi i tipi di posti letto. Peraltro la riduzione risulta maggiore proprio per
quel che concerne i posti letto per post-acuti,che rispetto a quelli per acuti sono
diminuiti, in media del doppio (Grafico 7.2.3.).

GRAFICO 7.2.3. Posti letto per acuti e post-acuti - 1998
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Elaborazione su dati Oecd 2000

Possiamo altresi constatare che a fronte della riduzione del numero dei posti letto
nella maggior parte degli Stati, parallelamente, si assiste per un verso all’aumen-
to del tasso di ospedalizzazione e per un altro alla contrazione della durata della
degenza.

In riferimento al tasso di ospedalizzazione (per 1.000 abitanti), osserviamo che
I'andamento nel corso degli anni ‘90 risulta in costante aumento in tutti i Paesi
eccetto I'ltalia: nel nostro Paese si evidenzia una ridyzione per i primi 3 anni (fino
al 1992), seguita da una decisa crescita negli anni successivi, nei quali si passa da
un tasso di ospedalizzazione pari a 155,4 per 1.000 abitanti del 1992 al 186,8 del
1996, dopo di che, il tasso di ospedalizzazione torna a diminuire.

I Paesi dell’area tedesca continuano ad essere quelli con il pit elevato tasso di
ospedalizzazione: in Austria nel 1998 ¢ stato pari a 278,1 per 1.000 abitanti, men-
tre in Germania ammontava a 215,8.

Anche ad Est si evidenziano tassi elevati: in Finlandia € stato pari, nel 1998, a
268,2 per 1.000 abitanti, in Ungheria del 235,7 e nella Repubblica Ceca & risulta-
to di 202,8 per 1.000 abitanti (nel 1999).

America e Giappone presentano un tasso di ospedalizzazione che, comparato
con la media europea, risulta notevolmente inferiore: in Usa il tasso in questio-
ne & stato pari, nel 1998, a 124,9 per 1.000 abitanti ed € in costante riduzione per
tutti gli anni ‘90. Il Giappone, invece, presenta un andamento in aumento, ma ha
un tasso di ospedalizzazione tra i pit bassi dei Paesi Ocse, pari a 98 4.

Per quanto concerne la durata media della degenza, si osserva la tendenza ad
una riduzione diffusa in tutti i Paesi Ocse.

Il dato piu elevato si presenta (1998) in Germania con 12,3 giorni di degenza
media, seguita dalla Finlandia che ha 10,9 giornate di degenza media e I'’Austria
(9,3 giorni di degenza media).

Valori elevati si hanno anche nella Repubblica Ceca che, nel 1999, presentava un
valore pari a 11,3 giornate, e in Ungheria che, nello stesso anno, si ¢ attestata in
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media su 10 giornate di degenza (in crescita rispetto al 1998 in cui la degenza
media era pari a 9,1 giornate).

I paesi dell’Europa mediterranea presentano valori sensibilmente minori: I'Ttalia
con una degenza media di 8,1 giorni ¢ il Paese con I'indice minore.

In Europa, il Paese che presenta i valori piu bassi di degenza media ¢ la
Danimarca, con 6,9 giornate nel 1998, e la Turchia che lo stesso anno presenta
un valore di 6,0 giorni.

Gli Stati Uniti presentano valori mediamente inferiori all’Europa, con 7,1 giorni
nel 1998; di contro I'Australia, con 15,9 giorni, supera ampiamente anche la
Germania.

Il dato analizzato risente ovviamente della quota di ricoveri post-acuzie rispetto
a quelli per acuti.

Limitando I'analisi a questi ultimi, risulta interessante rilevare come dagli anni '70
ad oggi, la durata della degenza relativa ai ricoveri per acuti, si sia dimezzata
nella maggior parte dei Paesi europei, mentre ¢ rimasta pressoché invariata in
America e in Australia. Cosi negli USA nel 1970, la degenza media per acuti era
pari a 8,2 giornate a fronte delle attuali 6,0, e in Australia era pari a 8,9 contro le
attuali 6,2; in Europa, la Finlandia, presentava nel 1970, una degenza media per
acuti pari a 12,8 a fronte dell’attuale 4,5 (del 1999), fenomeno analogo ¢ avve-
nuto nei Paesi Bassi (da 18,8 a 9,5) e in Portogallo (da 15,3 a 7,3).

L’effetto combinato della riduzione del numero dei posti letto e della durata
media della degenza, € stato un aumento del tasso di utilizzo dei posti letto.

In particolare, laddove prevale un sistema di finanziamento pubblico — come in
Italia o in Gran Bretagna — il tasso di occupazione risulta in genere piu elevato
(72,5 per cento per I'Ttalia nel 1997 e 80,8 per cento per la Gran Bretagna nel
1998).

Nei Paesi con servizi sanitari di tipo mutualistico o “privatistico”, il dato di occu-
pazione dei letti risulta in genere, notevolmente inferiore: cosi, in America nel
1998, tale tasso era appena del 62,6 per cento.

Passando alle prestazioni erogate, si dispone di dati confrontabili relativamente
ad alcuni interventi chirurgici, quali bypass e parti cesarei.

Per quanto riguarda i primi, i dati disponibili coprono gli ultimi 20 anni, ma la
serie non ¢ completa per tutti i Paesi. Una prima constatazione possibile riguar-
da Belgio e Stati Uniti che sono gli unici a presentare una incidenza degli inter-
venti superiore all'l,0 per 1.000 abitanti: in particolare in Belgio sono stati effet-
tuati 1,6 interventi di bypass ogni 1.000 abitanti nel 1997, e negli Stati Uniti il dato
sale a 2,3; entrambi gli Stati presentano inoltre un trend, riferito ai due anni pre-
cedenti, in aumento.

Per quanto concerne gli altri Stati, invece, il trend sembra essere in diminuzione:
per esempio, in Islanda e in Norvegia, che nel 1992 avevano una incidenza pari
a 1,1 e 1,2, si e passati rispettivamente a 0,4 (1999) e 0,7 (1996, ultimo disponi-
bile).

In Europa, il secondo Paese per frequenza degli interventi di bypass, ¢ la
Finlandia che, nel 1998, aveva un valore pari a 0,8 interventi per 1.000 abitanti;
segue I'Inghilterra con 0,7 interventi ogni 1.000 abitanti (dato del 1996 ultimo
disponibile); tutti gli altri presentano valori che oscillano tra lo 0,3 (Irlanda, 1998)
e lo 0,6 (Danimarca, 1998). Da notare che in Australia, che si colloca tra i Paesi
con la piu elevata frequenza di interventi (pari a 0,9 nel 1997), si registra a parti-
re del 1995, un trend in diminuzione.

Osservando i dati relativi allincidenza dei parti cesarei, si evince che il nostro
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Paese presenta, congiuntamente al Portogallo, valori superiori alla media degli altri
Stati europei: cosi in Italia, nel 1998, 54 donne ogni 1.000, hanno subito tale inter-
vento, e in Portogallo il dato arriva a 6,0; di contro, in Irlanda solo 2,9, Belgio 3,3
(1997, ultimo disponibile), in Danimarca 34, e in Finlandia 3,3 donne ogni 1.000. La
procedura, risulta pit diffusa nei paesi oltre Oceano: in USA il dato & pari a 6,2 per
1.000 donne, in Canada 4,0 ed infine in Australia risulta pari a 5,5 ogni 1.000 donne.
Per completare il quadro sulle attivita e i servizi offerti dai sistemi sanitari ¢
necessario esaminare la composizione del capitale umano occupato’, principale
risorsa dei servizi sanitari.

La tendenza ¢ di un continuo aumento degli occupati: dal 1960 al 1990 il nume-
ro complessivo di medici e di infermieri professionali per 1.000 abitanti, risulta
quasi ovunque raddoppiato. Nel corso degli anni "90 il tasso di variazione risul-
ta minore, ma ha comunque segno positivo.

Il Paese con il piu elevato numero di medici per 1.000 abitanti € I'ltalia, che nel
1998 aveva 5,9 medici per 1.000 abitanti, seguita da Spagna (4,4) e Germania
(3,5). L'Inghilterra ¢ invece il Paese con il minor numero di medici per 1.000 abi-
tanti, pari a 1,7, valori simili, in Europa, si riscontrano solo in Svizzera, con 1,8
medici e in Turchia (1,2 medici per 1.000 abitanti). I Paesi extra EU hanno valo-
ri analoghi a quelli presentati dalla media dei Paesi europei, in America si hanno
2,7 medici ogni 1.000 abitanti; valore simile lo presentano I'Australia (con 2,5
medici) e il Canada, anche se sensibilmente inferiore (2,1).

Guardando i dati relativi agli infermieri professionali notiamo che i Paesi del
Nord Europa presentano in media, un numero di infermieri piu alto rispetto a
quelli dell’Europa del Sud. Cosi, in Austria (dati 1998) sono attivi 8,9 infermieri
ogni 1.000 abitanti, in Germania 9,6, in Lussemburgo 7; i Paesi con il piu alto
numero di infermieri sono la Finlandia con 14,0 infermieri e I'Irlanda, con ben
15,9 infermieri ogni 1.000 abitanti; oltre Oceano abbiamo la Nuova Zelanda con
9,8 infermieri per 1.000 abitanti, gli Usa ne hanno 8,3, seguiti da Australia (8,4 nel
1997), Giappone (7,8) e Canada (7,5) (Grafico 7.2.4.).

GRAFICO 7.2.4. Medici e infermieri per 1.000 abitanti - 1998
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Elaborazione su dati Oecd 2000

7. Per un’analisi macro-economica, vedi il paragrafo: “Produzione e contributi alla bilancia dei paga-
menti e all’'occupazione”.
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Tra i Paesi con il minor numero di infermieri vi sono invece Portogallo (3,7),
Inghilterra (5,1), Spagna (5,2) e Italia®(5,3).

Se rapportiamo gli infermieri ai posti letto, emerge che Turchia e Italia sono i
Paesi con il minor numero di infermieri per posto letto (rispettivamente 0,4 e
0,9); di contro troviamo in Irlanda 4,2 infermieri per posto letto, in Finlandia 1,9,
nel Regno unito, 1,2; negli USA il numero di infermieri per posto letto ¢ media-
mente superiore rispetto altri Paesi Ocse: con 2,2 infermieri si attesta a circa il
doppio di ogni altro Paese Ocse.

7.3, IL FINANZIAMENTO

L’analisi del finanziamento dei servizi sanitari, ovvero delle risorse che vengo-
no destinate al soddisfacimento dei bisogni sanitari, &€ questione complessa che
implica il considerare numerosi fattori.

Nell'ultimo decennio, a causa delle crescenti difficolta dei bilanci pubblici, la
definizione di un soddisfacente equilibrio fra spesa sanitaria e capacita di
finanziamento della stessa, ha indubbiamente assunto un ruolo centrale nelle
politiche sanitarie di tutti i Paesi sviluppati.

L’interesse per le modalita di finanziamento, perd, non si limita al solo aspetto
del reperimento delle risorse finanziarie, bensi coinvolge numerosi aspetti
quali’:

e la estensione della copertura sanitaria (a tutta la popolazione o solo a una
parte di essa);

e 'equita (sia in termini di accessibilita dei servizi sanitari sia di distribuzione
dell’onere);

e la fonte della copertura (che puo essere pubblica, privata o mista);

e la durata della copertura nel corso dell’anno (illimitata o limitata);

e la tipologia delle prestazioni coperte (tutte o solo in parte);

e le condizioni per la erogazione delle prestazioni (se soggette 0 non soggette
a preliminari autorizzazioni);

¢ le modalita di pagamento delle prestazioni agli erogatori (a notula, a quota
capitaria, a tariffa, etc.);

e la eventuale partecipazione degli assistiti al pagamento (se richiesta in base
a criteri clinici e/o socio-economici 0 se non richiesta);

e la possibilita per gli assistiti di essere rimborsati (totalmente, parzialmente,
sotto determinate condizioni, o se non prevista);

e la posizione del finanziatore delle prestazioni rispetto al sistema (comprato-
re e/o erogatore).

L’interazione fra i fattori citati genera equilibri dinamici, diversi da Paese a
Paese, e destinati a mutare nel tempo. Indubbiamente il sistema sanitario (e
quindi anche il suo finanziamento) di ogni Paese ¢ anche il risultato della sua
tradizione storica, politica e socio-economica.

A fronte delle difficolta insite in ogni tentativo di classificazione di sistemi com-
plessi quali i servizi sanitari, ¢ necessario procedere a definire tassonomie con-
venzionali: in quanto segue si adotta in larga misura lapproccio definito
dall’Ocse. Il campione di studio, quindi, ¢ una parte dei Paesi Ocse, con parti-
colare attenzione a quelli membri dell’Unione Europea.

8. (paragrafo 7.2.) Valore del 1997, ultimo disponibile
9. Si segue Guzzanti E. (a cura di) (1999), “Il finanziamento delle attivita e delle prestazioni sanitarie”,
Roma, Il Pensiero Scientifico Editore.
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Una prima possibile classificazione concerne le differenti procedure di raccol-
ta delle entrate esistenti. Esse si possono definire, rispettivamente, modalita di
carattere primario e di carattere supplementare (Tavola 7.3.1.).

TAVOLA 7.3.1. Sistemi di finanziamento nei 15 Paesi dell'Unione Europea

PAEsE SISTEMA DI FIN. PRIMARIO SISTEMA DI FIN. SUPPLEMENTARE
Finlandia
Grecia
Irlanda Assicurazioni private volontarie
Italia Finanziamento pubblico Pagamento diretto
Svezia prevalentemente fiscale
Spagna
Regno Unito
Danimarca
Portogallo Pagamento diretto
Austria
Belgio Finanziamento pubblico Assicurazioni private volontarie
Francia prevalentemente Pagamento diretto
Germania su base assicurativa Imposte pubbliche
Lussemburgo
Finanziamento misto: Pagamento diretto
Olanda Assicurazione sociale+ Imposte pubbliche
Assicurazione privata

Fonte: Healthcare System, 1997

Il finanziamento primario coincide normalmente con quello pubblico, che a sua
volta puo essere distinto in entrate provenienti rispettivamente da imposte ed
entrate da assicurazioni sociali.

Il finanziamento supplementare, invece, comprende voci che possono essere sia
alternative sia integrative delle forme di finanziamento primarie, quali, ad esem-
pio, assicurazioni private volontarie e pagamenti diretti dei cittadini (out-of-
pocket).

Tra i Paesi osservati, la maggior parte presenta un finanziamento prevalente-
mente di origine pubblica; fanno eccezione, in particolare, gli USA (44,8 per
cento) e la Grecia (56,3 per cento) (Tavola 7.3.2.).

Fra i Paesi a finanziamento prevalentemente pubblico, prevale I'imposizione
fiscale in Italia (quasi il 100,0 per cento della quota di finanziamento pubblico),
in Canada (98,3 per cento), nel Regno Unito (88,2 per cento), in Irlanda (91,0 per
cento), in Finlandia (80,6 per cento) e in Spagna (82,3 per cento)” (Tavola 7.3.3.).
Per questi Paesi si € riscontrata una evoluzione, spesso comune, del sistema da
una forma amministrativa accentrata (statale) ad una decentrata in modo piu o
meno spinto (regionale, locale).

Una particolare attenzione, in proposito, merita proprio I'Italia, ove il finanzia-
mento pubblico, che nel corso degli anni 90 ¢ stato caratterizzato da una netta
prevalenza dei contributi sanitari sul salario, si ¢ trasformato con una netta inver-
sione di tendenza dal 1998, con il passaggio della quota fiscalizzata del finanzia-
mento pubblico da percentuali intorno al 40 per cento, a valori superiori al 90
per cento, per effetto dell'introduzione dell'TRAP (Imposta regionale sulle attivita
produttive)'.

E interessante notare come la maggior parte dei Paesi europei oggi a finanzia-

10. Anche in paesi quali I’Australia, la Danimarca, la Nuova Zelanda e la Norvegia prevale nel finan-
ziamento pubblico 'imposizione fiscale, che pero in questa sede non é esattamente quantificabile a
causa dell’incompletezza nella rilevazione dei dati.

11. Tale andamento, é stato rilevato dall’Istat e solo parzialmente dall’Ocse.
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TAVOLA 7.3.2. Finanziamento pubblico nei paesi OCSE - % sul finanziamento totale 1980 - 1998

PAESE 1980 1985 1990 1995 1998
Australia 62,8 71,5 674 67,4 70,0
Austria 68,8 76,1 73,5 72,3 71,8
Belgio n.d. n.d. n.d. 69,9 71,2
Canada 75,6 75,6 74,6 71,2 70,1
Danimarca 87.8 85,6 82,7 82,5 81,9
Finlandia 79,0 78,6 80,9 75,5 76,3
Francia 78,8 76,9 78,2 77,7 77,7
Germania 78,7 774 76,2 78,1 75,8
Grecia 55,6 n.d. 62,7 54,5 56,3
Irlanda 81,6 75,7 7.7 72,5 76,8
Italia 80,5 77,2 78,1 67,4 67,3
Giappone 713 70,7 77.6 78,2 78,5
Lussemburgo 929 89,3 93,1 92,4 92,4
Olanda 69,2 71,0 67,7 72,0 68,6
Nuova Zelanda 88,0 86,9 82,4 77,2 77,0
Norvegia 85,1 85,7 82,8 83,2 758
Portogallo 64,3 54,6 65,5 65,3 66,9
Spagna 799 81,1 78,7 78,2 76,8
Svezia 92,5 90,4 89,4 85,2 83,8
Svizzera 67,5 66,1 68,4 723 73,5
Regno Unito 89,4 85,8 84,3 84,9 83,3
USA 41,5 39,9 39,6 45,6 44,8

Fonte: Oecd Health Data 2001

mento prevalentemente di tipo fiscale, provengano da sistemi che sino agli anni
’40 erano di tipo assicurativo/mutualistico.

Fra i Paesi caratterizzati, invece, da una prevalenza di finanziamento contributi-
vo di tipo assicurativo troviamo la Francia (96,9 per cento), la Germania (91,6 per
cento), 'Olanda (94,0 per cento), il Lussemburgo (82,7 per cento) e il Giappone
(89,1 per cento).

Frequentemente si assiste sia a un sovvenzionamento dei fondi di assicurazione
sociale da parte dello Stato, come anche all’esistenza di vincoli di destinazione di
tali fondi ad attivita puntualmente individuate (formazione, ricerca, salute pubbli-
ca, etc.). Evidentemente queste modalita avvicinano sostanzialmente i sistemi di
finanziamento sin qui trattati: la fondamentale differenza risiede nel fatto che i

TAVOLA 7.3.3. Finanziamento derivante dall'imposizione fiscale - % sul finanziamento pubblico -
paesi Ocse 1980 -1998

PAESE 1980 1985 1990 1995 1998
Australia® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Austria n.d. n.d. n.d. 31,6 40,4
Belgio n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Canada 98,6 98,5 98,6 98,6 98,3
Danimarca® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Finlandia 84,3 87,0 86,9 82,3 80,6
Francia 8,0 7.2 29 3,0 3.1
Germania 14,9 14,5 14,2 129 8,4
Grecia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Irlanda n.d. n.d. 89,9 90,3 91,0
Italia n.d. n.d. n.d. 96,6 99,9
Giappone 40,0 38,1 358 n.d. 10,9
Lussemburgo n.d. 239 223 16,6 173
Olanda n.d. n.d. n.d. n.d. 6,0
Nuova Zelanda® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Norvegia® 100,0 100,0 100,0 99,0 n.d.
Portogallo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Spagna n.d. n.d. n.d. 76,6 82,3
Svezia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera n.d. 269 n.d. 219 20,3
Regno Unito 99,6 100,0 849 88,7 88,2
USA 67,1 62,5 62,6 68,0 66,8

Fonte: Oecd Health Data 2001
*il risultato indicato é dovuto a probabile incompletezza nella rilevazione dei dati. Si ipotizza quindi la presenza in tali Paesi
di una elevata componente di imposizione fiscale anche se non esattamente quantificabile.



Confronti internazionali

fondi hanno propria identita giuridica e di conseguenza un’autonomia gestionale.
A riprova della convergenza de facto dei sistemi, € interessante osservare come,
nella maggior parte dei Paesi con sistemi di tipo mutualistico (in particolare si
ricordano Belgio, Germania e Lussemburgo), si ¢ assistito, anche se in diversa
percentuale, ad una crescita dell'importanza dei fondi aggiuntivi a carico del
bilancio statale.

Altro aspetto rilevante, ¢ da individuarsi nella comune tendenza in tali Paesi alla
riduzione del numero dei fondi sanitari.

Il finanziamento privato, inteso come la spesa volontaria e diretta delle famiglie,
comprende principalmente i premi di assicurazione (a fondi complementari o
aggiuntivi ad adesione volontaria) e 'out-of-pocket (pagamenti diretti effettuati
dall’'utente, comprese le forme di compartecipazione alla spesa come i ticket).
Diversi sono i Paesi che pur connotando il proprio finanziamento come preva-
lentemente pubblico, presentano una componente privata elevata; fra questi
spiccano, ad esempio, la Germania (24,0 per cento circa. del finanziamento tota-
le), il Canada (30,0 per cento circa) e I'lItalia (32,0 per cento circa).

La quota out-of-pocket, varia notevolmente nelle realtd considerate. In Paesi
come il Canada e I'Ttalia, ad esempio, il finanziamento privato, pur incidendo sul
finanziamento complessivo in una percentuale simile, ha diversa composizione.
In Canada l'out-of-pocket & pari al 56,0 per cento circa della spesa diretta priva-
ta e al 17,0 per cento circa del finanziamento totale, in quasi totale assenza di
meccanismi di compartecipazione; da forme di assicurazione supplementare
deriva poi un ulteriore 11,0 per cento del finanziamento (vi ¢ inoltre la presenza
di un 2,0 per cento residuale derivante da altri meccanismi di natura privata non
rientranti nelle altre voci). L'Italia, invece, fra i Paesi presi in considerazione in
questo studio presenta il pit elevato livello di out-of-pocket (23,5 per cento del
finanziamento totale) in buona parte attribuibile a forme di co-payment (con I'a-
bolizione dei ticket avvenuta nel gennaio 2001, questo dato sicuramente si modi-
fichera) (Tavola 7.3.4.). L'assicurazione privata volontaria ha, invece, un ruolo
residuale (meno del 3,0 per cento del finanziamento totale'?) anche se in cresci-
ta, essendo passato dal 3,2 per cento del finanziamento privato nel 1980, al 9,6
per cento del 1990 e al 10,2 per cento del 1995%.

Il ruolo del finanziamento derivante da fonti private ¢ invece estremamente rile-
vante in Paesi come gli USA (55,2 per cento) e, sotto certi aspetti, anche in Paesi
come I'Olanda (31,4 per cento). Negli USA, infatti, il 60,0 per cento circa della
spesa delle famiglie ¢ “intermediata” dalle assicurazioni private (33,0 per cento
circa del finanziamento totale); la parte restante deriva dall’out-of-pocket e pit
precisamente da forme di co-payment, che ammontano al 16,0 per cento circa
del finanziamento totale. Rimane una parte residuale 6,0 per cento circa, coper-
ta sempre da altri meccanismi di natura privata (Tavola 7.3.5.).

Anche in Olanda il 60,0 per cento circa della spesa privata deriva da premi assicura-
tivi. Solo una parte residuale ¢ coperta dall’out-of-pocket, derivante dal co-payment.
Il co-payment, ¢ praticamente assente in Paesi come il Canada, o ¢ presente in
modo limitato, come nel Regno Unito (dove ¢ previsto solo per alcune presta-
zioni, quali cure odontoiatriche, oculistiche e prescrizioni di farmaci, con malati
cronici e ultra-sessantacinquenni comunque esenti).

Di contro il co-payment ¢ utilizzato in modo massiccio in Germania (provvedi-
mento preso nel 1997, per correggere il deficit sanitario), in Giappone e Svezia
(in questi ultimi due Paesi ¢ stato adottato per rendere i consumatori pili consa-

12. Dato stimato dall’Istat. Le rilevazioni dell’Oecd, si fermano con riferimento all’ltalia al 1990.
13. Fonte dei dati: Istat 2000.
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TAVOLA 7.3.4. Finanziamento Out-of-pocket - % sul finanziamento totale - paesi Ocse 1980-1998

PAESE 1980 1985 1990 1995 1998
Australia 16,0 141 16,4 15,7 16,2
Austria n.d. n.d. n.d. 141 16,6
Belgio n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Canada n.d. n.d. 14,4 159 16,6
Danimarca M4 13,6 16,0 16,3 16,6
Finlandia 18,4 18,3 15,5 20,5 19,6
Francia n.d. n.d. n.d. 1n,1 10,2
Germania 10,3 1.2 1.1 10,9 12,8
Grecia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Irlanda n.d. n.d. 17,7 15,6 m4
Italia n.d. 16,1 15,8 23,7 23,5
Giappone nd. n.d. n.d. n.d. 17,1
Lussemburgo 7.1 9.4 55 6,2 7.6
Olanda n.d. n.d. n.d. n.d. 8,0
Nuova Zelanda 10,4 10,8 14,5 16,2 16,3
Norvegia n.d. n.d. 14,6 15,0 22,8
Portogallo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Spagna nd. n.d. n.d. n.d. n.d.
Svezia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Regno Unito 8,6 n.d. 10,6 1,0 n,1
USA 24,2 22,8 20,2 15,4 15,6

Fonte: Oecd Health Data 2001

pevoli al momento della formulazione della domanda di servizi sanitari).
Ancora, in altri Paesi come ad esempio la Nuova Zelanda, alla presenza di forme
di co-payment si affiancano forme assicurative private, alle quali si rivolge la
maggior parte degli utenti, appositamente previste per la copertura della com-
partecipazione.

Infine osserviamo che, in molti Paesi, parallelamente al progressivo passaggio a
forme di finanziamento prevalentemente fiscali, si ¢ assistito a un progressivo e
diffuso processo di devolution e/o decentramento amministrativo.

Forme di devolution in Sanita, fenomeno che accomuna la quasi totalita dei Paesi
dell’Ue (ad eccezione della Grecia, dove invece permane un controllo fortemen-

TAVOLA 7.3.5. Finanziamento derivante da assicurazioni private (sociali € non) - % sul finanziamento
totale - paesi Ocse 1980-1998

PAESE 1980 1985 1990 1995 1998
Australia 15,6 9,5 1,2 10,6 79
Austria 7.6 9,8 9,0 7.9 73
Belgio n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Canada n.d. n.d. 8,1 10,2 12
Danimarca 08 0,8 13 12 15
Finlandia 1,4 1,8 2,1 24 2,5
Francia n.d. n.d. n.d. 1.8 12,5
Germania 6,0 6,5 72 6,7 71
Grecia n.d. n.d. nd. n.d. n.d.
Irlanda n.d. n.d. 8,3 8,4 8,3
Italia 0,2 0,5 0,9 n.d. n.d.
Giappone n.d. n.d. n.d. nd. n.d.
Lussemburgo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Olanda n.d. n.d. n.d. n.d. 17,5
Nuova Zelanda 1,1 1,8 2,8 6,4 6,4
Norvegia n.d. n.d. n.d. nd. n.d.
Portogallo n.d. 0,2 08 14 n.d.
Spagna n.d. n.d. n.d. nd. n.d.
Svezia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera n.d. n.d. n.d. 1n5 9,9
Regno Unito 1,3 2,5 33 32 35
USA 28,4 310 34,1 33,2 335

Fonte: Oecd Health Data 2001
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te accentrato), sono state adottate come possibile soluzione alla sempre cre-
scente difficolta di controllo centrale sulla spesa.

Se per le realta che solo recentemente hanno riformato i criteri di finanziamento
dei servizi sanitari, come quella tedesca e italiana, ¢ ancora troppo presto per
esprimere giudizi, si pud pero gia affermare che il federalismo fiscale appare gia
realizzato con un discreto successo, ad esempio, nei Paesi Scandinavi.

La Finlandia, in particolare, in considerazione del successo ottenuto nella ristrut-
turazione del suo sistema sanitario, € stata assunta (sin dal 1982, anno in cui ha
stipulato un accordo in tal senso con la Who) come Paese guida in ambito
Sanitario. La strategia adottata in tale Paese ¢ stata quella di un decentramento
amministrativo, che ha portato a una sempre piu forte responsabilizzazione loca-
le. T Comuni, infatti, oltre ad essere liberi di utilizzare le proprie risorse nel modo
da loro ritenuto pill idoneo, possono acquistare i servizi sanitari da un qualsiasi
fornitore sia pubblico che privato. Essi, inoltre, decidono liberamente il livello di
compartecipazione alla spesa sanitaria da parte dei cittadini. Non ¢ da sottovalu-
tare, inoltre, la presenza di sovvenzioni statali ripartite fra le diverse realta locali
sulla base di criteri demografici (densita abitativa, eta e struttura della popola-
zione).

Il decentramento, di contro, non ha conseguito lo stesso successo in altri Paesi,
come ad esempio in Portogallo, dove invece il rapporto costi/qualita del servizio
erogato rimane secondo molti osservatori piuttosto critico.

7.4. LA SPESA SANITARIA

La spesa sanitaria ha rappresentato e spesso ancora rappresenta, il bersaglio
principale nelle politiche di finanza pubblica, poiché accusata di distrarre risor-
se allo sviluppo economico del Paese senza produrre, nel loro impiego alterna-
tivo, risultati proporzionali, trascurando per altro di considerare le economie e
I'impulso di mercato che derivano dal mondo sanitario'.

Sembra comune convinzione che sia divenuto assolutamente necessario proce-
dere verso l'integrazione degli apporti pubblici e privati alla tutela della salute,
attuando un processo di razionalizzazione della spesa sanitaria, con un forte
decentramento delle responsabilita e delle autonomie, accompagnato da con-
trolli puntuali e severi a livello centrale.

Numerosi Paesi europei a partire dalla seconda meta degli anni ’80 hanno, quin-
di, sperimentato riforme di notevole portata in campo sanitario sostenendo I'idea
che non necessariamente il perseguimento degli obiettivi sociali e I'iniziativa pri-
vata siano in contrapposizione. Al contrario la presenza del privato, stimolando
la competizione, puo generare un maggior grado di soddisfazione dell’'utente.
Che la tutela della salute sia uno dei principali compiti dello Stato e non possa
essere demandata esclusivamente alla scelta dei singoli ed alle leggi di mercato
€ una consapevolezza ormai acquisita nell’ambito dei Paesi industrializzati.
Prova ne sia che anche in quei Paesi come gli Stati Uniti, solitamente citati per le
caratteristiche “privatistiche” del sistema sanitario, si ¢ reso necessario il ricorso
ad interventi di contenimento della spesa pubblica al fine di limitarne la crescita
che risultava particolarmente accentuata.

Non si puo certo affermare che il panorama internazionale si caratterizzi per
omogeneita; al contrario, 'immagine che si ricava dal confronto tra i vari sistemi
sanitari ¢ quanto mai variegata per quel che concerne le voci di spesa.

14. Vedi par. 7.5. di seguito
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E sufficiente guardare alla realt europea per avere una conferma in tal senso.
In tutti i Paesi europei, la spesa sanitaria pubblica, dopo aver registrato nel perio-
do 1960-90 una crescita accentuata, € stata recentemente interessata da un ral-
lentamento, iniziato a partire dai primi anni novanta.

La causa ¢ probabilmente legata alle riforme di portata pitt 0 meno vasta, varate
negli ultimi anni, finalizzate a contenere la spesa pubblica in campo sanitario.

I dati Ocse relativi alla spesa sanitaria pubblica, evidenziano una crescita accen-
tuata nel decennio 1960-70, seguita da un rallentamento nel decennio 1990-99.
Piu efficace ¢ l'analisi se guardiamo le variazioni medie annue per il periodo
1960-70: minima nel Regno Unito (7,8 per cento) e massima in Olanda (24,2 per
cento). Nel 1990-99 il livello minimo & raggiunto dalla Finlandia (1,8 per cento),
mentre il Portogallo registra variazione massima europea del 9,7 per cento).

La situazione € ancora piu evidente negli Stati Uniti, che a fronte di una crescita
media annua pari al 16,2 per cento nel decennio 1960-70, registrano un tasso di
crescita del 7,7 per cento nel secondo periodo oggetto di studio.

Per altro, la fonte pubblica ha mantenuto in ambito Ue un’importanza primaria
per quel che concerne il finanziamento del sistema sanitario. I dati Ocse dimo-
strano che nel 1999 la spesa pubblica ha rappresentato — in pressoché tutti i Paesi
Ue — una quota non inferiore al 68,0 per cento della spesa sanitaria totale.
Particolarmente elevato ¢ apparso il dato relativo al Regno Unito (84,2 per cento)
e al Lussemburgo (92,3 per cento), mentre il Paese che presenta la pit bassa inci-
denza della spesa sanitaria pubblica sulla spesa sanitaria totale € la Grecia (56,8
per cento) (Grafico 7.4.1.).

GRAFICO 7.4.1. La spesa sanitaria pubblica 1999 (% spesa sanitaria totale)
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Fonte: Oecd Health Data 2000

Si evidenziano, quindi, sensibili differenze tra i Paesi oggetto di indagine: basti
considerare che anche il distacco esistente tra i dati dei Paesi con piu bassa inci-
denza - come Grecia e Portogallo - ¢ quasi di 10 punti percentuali, e che nel
corso degli anni ‘90, la tendenza ad una contrazione della quota di spesa pub-
blica sulla spesa sanitaria totale, pur generale, non ¢ assoluta: ad esempio non
ha trovato riscontro in Irlanda, laddove il dato di spesa ha registrato una cresci-
ta di circa 2,5 punti percentuali tra il 1996 ed il 1997 ed una crescita contenuta tra
il 1997 ed il 1998.

100,0
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L’impatto delle politiche di contenimento della spesa sanitaria ¢ testimoniato
anche dai dati Ocse 2000 sul rapporto spesa sanitaria pubblica e Pil.
Analizzando, in particolare, la situazione sanitaria italiana alla luce del panorama
internazionale si puo notare come, all'inizio degli anni '90 I'ltalia figurava tra i
Paesi con piu consistente incidenza della spesa pubblica sul Pil (6,6 per cento nel
1991), distaccandosi in maniera marcata solo dalla Svezia (7,6 per cento nel
1991), mentre nel 1999 il nostro Paese destina al comparto sanitario una quantita
di risorse pubbliche piuttosto contenuta (5,7 per cento del Pil). Sempre utiliz-
zando i dati Ocse 2000, vale la pena notare che nel 1999, Belgio, Germania e
Francia sono i Paesi con piu consistente intervento dello Stato nel settore sanita-
rio, presentando una spesa di fonte pubblica rispettivamente pari al 7,9 per cento
per i primi due e a 7,3 per cento del Pil per il terzo (Grafico 7.4.2.).

GRAFICO 7.4.2. La spesa sanitaria pubblica 1999 (% PIL)
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Fonte: Oecd Health Data 2000

Per quanto concerne la spesa sanitaria privata, invece, a parte il tradizionale
modello “privatizzato” degli Stati Uniti, ove la spesa sanitaria privata ¢ pari al 55,8
per cento della spesa sanitaria totale nel 1999, emerge il dato per I'Italia (31,9 per
cento) che risulta tra i piu elevati non solo in ambito Ue, ma piu in generale
rispetto ai principali Paesi industrializzati. E superato solo dalla Grecia (43,2 per
cento) e dal Portogallo (33,1 per cento)®.

Per I'Ttalia, in particolare, la quota di spesa sanitaria privata sulla spesa sanitaria
totale € andata costantemente aumentando fra il 1980 e il 1999 probabilmente
soddisfacendo l'esigenza di risanamento della finanza pubblica. La necessita di
limitare l'intervento dello Stato nel settore sanitario € stata condivisa anche da
Austria, Danimarca e Regno Unito.

La spesa sanitaria privata, pur aumentando in valore assoluto a partire dagli anni
’70, ha registrato comunque tassi di crescita via via minori nel corso degli anni.
La spesa sanitaria privata italiana ha assunto un peso rilevante anche valutata
rispetto al Pil. Nel 1999, si & attestata al 2,7 per cento, contro un 3,6 per cento
della Grecia.

15. Per Grecia e Portogallo gli ultimi dati disponibili risalgono al 1998. Fonte: Oecd Health Data 2000.
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A livello internazionale non si discostano da tali valori: ’Australia (2,6 per cento),
il Canada (2,9 per cento) e la Svizzera (2,8 per cento). Negli Stati Uniti raggiun-

ge il 7,7 per cento nel 1999 (Grafici 7.4.3. e 7.4.4.).

GRAFICO 7.4.3. La spesa sanitaria privata 1999 (% spesa sanitaria totale)
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Fonte: Oecd Health Data 2000

GRAFICO 7.4.4. La spesa sanitaria privata 1999 (% PIL)
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Nell’analizzare la quota di spesa sanitaria ¢ necessario tenere conto del fatto che
essa tende a crescere con lo sviluppo economico. Analizzando la spesa sanitaria
congiuntamente al Pil pro-capite, si conferma I’esistenza di una relazione diretta
fra le due variabili: un aumento del Pil pro-capite determinerebbe un aumento
della spesa sanitaria, come mostrano i grafici seguenti.

Portogallo (Pil pro-capite pari a 14,1 mln di $ e spesa sanitaria 7,7 per cento del
Pil nel 1996) e Olanda (Pil pro-capite paria 21,9 mln di § e spesa sanitaria 8,8 per
cento del Pil nel 1996), ad esempio, associano livelli, rispettivamente, bassi e alti
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di spesa sanitaria e Pil pro-capite. Paesi come I'Italia (20,8 mln di $ in corrispon-
denza ad una spesa sanitaria pari all'8,1 per cento del Pil nel 1996) o la Spagna
(15,8 min di $ e spesa sanitaria 7,1 per cento del Pil nel 1996) si posizionano al
disotto dell’andamento tendenziale, mentre Germania e Stati Uniti si posiziona-
no notevolmente al disopra. I risultati del 1996 sono confermati anche dai dati
relativi al 1999 (Grafici 7.4.5. € 7.4.6.).

GRAFICO 7.4.5. Relazione fra spesa sanitaria totale (%Pil) e Pil pro capite - 1996
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GRAFICO 7.4.6. Relazione fra spesa sanitaria totale (%Pil) e Pil pro-capite 1999
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La relazione sembra almeno parzialmente confermata anche per le singole com-
ponenti, pubblica e privata, della spesa: la relazione € pero piu forte per quanto
concerne la spesa pubblica.

Concentrando l'osservazione sulla composizione della spesa sanitaria pubblica,
si puo osservare come nella quasi totalita dei Paesi europei sia il settore ospeda-
liero ad assorbire la quota pit ampia di risorse pubbliche.

Nel 1998 si registra un minimo del 33,0 per cento (dato relativo al Lussemburgo)
ed un massimo del 79,6 per cento (Danimarca). Inoltre, soltanto per il
Lussemburgo (33,0 per cento) e la Finlandia (49,6 per cento) l'incidenza della
spesa ospedaliera sulla spesa pubblica ¢ inferiore al 50,0 per cento nel 1998.
Nell’'ambito della spesa ospedaliera la voce di maggior rilievo ¢ quella relativa
alle unita di acute care.

La spesa per tali strutture rappresenta in tutti i Paesi la quota pitt importante della
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spesa ospedaliera pubblica (in Canada e in Finlandia, ad esempio, la spesa per
unita di acute care ha rappresentato nel 1998 rispettivamente 1'81,1% e il 79,5%
della spesa ospedaliera)'®.

La spesa pubblica per cure ambulatoriali extra-ospedaliere si ¢ attestata, nel 1998
su valori (espressi in percentuale della spesa pubblica totale) compresi tra il 10,5
per cento (Irlanda) ed il 39,5 per cento (Finlandia). In Lussemburgo nel 1998 la
spesa per out patient care (47,8 per cento) prevale su quella per in patient care
(33,0 per cento) a differenza di quanto accade negli altri Paesi europei; ad esem-
pio nel 1998 la spesa per in patient care irlandese (72,7 per cento) ¢ notevol-
mente pitt ampia della spesa per out patient care (10,5 per cento) (Grafico 7.4.7.).

GRAFICO 7.4.7. La spesa in patient care e out patient care 1998 (% della spesa sanitaria pubblica)
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Fonte: Oecd Health Data 2000

Fra le principali risorse dei servizi sanitari annoveriamo i farmaci. Nel corso degli
anni '90 la spesa farmaceutica pubblica, in percentuale sulla spesa farmaceutica
totale & aumentata notevolmente in Austria (dal 57,2 per cento nel 1990 al 74,4
per cento nel 1998) e in Irlanda (dal 65,0 per cento nel 1990 all’83,8 per cento nel
1997). In Italia ha registrato un trend negativo nello stesso periodo (dal 72,3 per
cento nel 1990 al 44,0 per cento nel 1997) ed infine ha avuto un andamento ten-
denzialmente costante in Francia e in Finlandia.

La tendenza ¢ confermata anche dai dati relativi alla spesa farmaceutica pubbli-
ca espressa in percentuale del Pil. Nel 1998 in Italia, 'incidenza sul Pil (0,7 per
cento), resta inferiore a quella registrata in Francia (1,2 per cento) ed in Austria
(0,9 per cento). La stessa situazione accade anche nel 1997: Francia (1,1 per
cento), Spagna (1,1 per cento) e Austria (0,8 per cento) contro il valore italiano
pari allo 0,6 per cento (Grafico 7.4.8.).

I Paesi maggiormente interessati da un finanziamento pubblico del settore far-
maceutico, Francia e Austria, sono anche quei Paesi con una piu elevata spesa
farmaceutica pubblica pro-capite: Lire 4.277.000 in Francia nel 1998 e Lire
3.445.000 in Austria nel 1998. 1l dato pro-capite degli Stati Uniti (Lire 1.164.000 nel
1998), ¢ inferiore sia al dato italiano (Lire 2.421.000 nel 1998) sia in generale a quel-
lo dei maggiori Paesi europei.

16. Gli oneri relativi alle nursering home, cosi come quelli di ospedali psichiatrici e centri di cura per anziani
sono ricompresi in altre voci di spesa pubblica (assistenza sociale) o ricadono in prevalenza sul settore privato.
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GRAFICO 7.4.8. La spesa farmaceutica pubblica 1999 (% PIL)
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7.5. PRODUZIONE E CONTRIBUTI ALLA BILANCIA DEI PAGAMENTI E ALLA
OCCUPAZIONE

La Sanita non ¢ solo produzione di servizi, con conseguenti costi per la colletti-
vita: farmaci ed elettromedicali rappresentano, ad esempio, una industria impor-
tante per molti Paesi, con effetti positivi sulla bilancia dei pagamenti oltre che
sull’occupazione.

Da questo punto di vista, la Sanita, per le sue caratteristiche di settore di servizi
labour intensive, pud rappresentare oltre che un costo per i bilanci pubblici,
anche un’importante risposta ai problemi dell’occupazione, in particolar modo
quella qualificata.

Per quanto concerne il mercato del lavoro, dai dati Ocse si evince un aumento
della quota di occupazione sanitaria in tutti i Paesi europei, nel ventennio 1970-90.
La percentuale degli occupati in Sanita sul totale degli occupati € un buon indi-
catore per valutare 'andamento del fenomeno: in Italia ad esempio ¢ passata
dall’l,7 per cento nel 1970 al 4,7 per cento nel 1990; in Germania, nello stesso
ventennio, ¢ raddoppiata, passando dal 2,9 per cento al 5,8 per cento e nel
Regno Unito € cresciuta dal 3 per cento al 4,6 per cento.

Gli anni '90, inoltre, sono stati anni di crescita stabile per la maggioranza dei
Paesi europei.

Gli occupati in Sanita, in percentuale del totale degli occupati, hanno raggiunto
nel 1998 il 10,2 per cento in Finlandia ed il 2,9 per cento in Portogallo; in Italia
(4,2 per cento nel 1998) e nel Regno Unito (4,5 per cento nel 1998), in particola-
re, tale percentuale € rimasta pressoché costante e in Svezia, infine, ¢ addirittura
diminuita, arrivando al 7,7 per cento nel 1997.

Se andiamo ad osservare la composizione dell’'occupazione sanitaria, ad un con-
fronto internazionale si registrano notevoli differenze fra i Paesi.

La quota dei medici sul totale degli occupati” ¢ costantemente aumentata nel
periodo 1960-80 in tutti i Paesi europei: & raddoppiata in Belgio, passando dallo

17. I dati Ocsesi riferiscono ai medici iscritti all’albo.
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0,3 per cento nel 1960 allo 0,6 per cento nel 1980, ed ¢& piu che triplicata in Italia
(0,2 per cento nel 1960 e 0,7 per cento nel 1980).

Nel corso degli anni ‘90, il rapporto si ¢ mantenuto costante in Svizzera (0,3 per
cento) ed in Grecia (1,0 per cento), mentre ¢ aumentato in Finlandia ed in Italia.
Caratteristico ¢ il dato italiano: il nostro Paese nel 1998 ha conquistato il primato
di Paese con maggior numero di personale medico, raggiungendo quota 1,7 per
cento dell’occupazione totale nel 1998 ed il 39,2 per cento dell’'occupazione sani-
taria, superando anche il dato della Turchia (35,8 per cento). Il Regno Unito ed
il Canada sono invece i Paesi con il minor numero di medici, 0,4 per cento del-
l'occupazione totale nel 1998.

Passando all’occupazione infermieristica, analogamente a quanto osservato per i
medici, la tendenza ¢ di un continuo aumento. Come mostrano i dati Ocse dispo-
nibili, il numero complessivo degli infermieri professionali ¢ notevolmente
aumentato quasi ovunque.

Tra i Paesi con minor numero di infermieri troviamo il Portogallo (0,8 per cento
dell’'occupazione totale nel 1998), la Danimarca (1,4 per cento nel 1998) e la
Spagna (1,5 per cento nel 1998). Francia ed Italia registrano I'1,5 per cento nel
1997 (ultimo dato disponibile). I Paesi con piu alta incidenza degli infermieri sul-
l'occupazione totale sono I'Irlanda (3,9 per cento) e la Finlandia (3,3 per cento)
nel 1998. L'Irlanda presenta anche il maggior numero di infermieri sul totale del-
l'occupazione sanitaria (84,6 per cento nel 1998), seguita dal Lussemburgo (54,2
per cento nel 1998) (Grafico 7.5.1.).

GRAFICO 7.5.1. Medici e infermieri (% occupazione totale del settore sanitario)
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Fonte: Oecd Health Data 2000

Dall’analisi dei dati relativi alle retribuzioni, pesate attraverso la parita del pote-
re d’acquisto, emerge che nel periodo 1960-80 le retribuzioni percepite dai medi-
ci sono notevolmente aumentate (+12.805 $) in Italia e (+33.805 $) in Canada.
L’andamento si ¢ mantenuto crescente anche nel corso degli anni ‘90.

Nel 1998 la retribuzione medica in Svizzera (82.915 $) & doppia di quella corrispo-
sta nel Regno Unito (41.379 $), mentre in Turchia tocca la soglia minima di 1.450 $.
La retribuzione media degli infermieri, anch’essa calcolata tenendo conto della
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parita del potere d’acquisto, ¢ tendenzialmente crescente in tutti Paesi europei.
A livello internazionale, a fronte della retribuzione massima dell’Australia (33.832
$ nel 1998), la Turchia ancora una volta ¢ il Paese che presenta la piti bassa retri-
buzione infermieristica mondiale 695 $ nel 1998.

Si pud anche evincere come la relazione tra occupazione e spesa sanitaria, possa
fornire una indiretta indicazione del possibile contributo occupazionale di even-
tuali espansioni della spesa sanitaria (Grafici 7.5.2. e 7.5.3.).

GRAFICO 7.5.2. Relazione fra spesa sanitaria pubblica e occupati in sanita 1996
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GRAFICO 7.5.3. Relazione fra spesa sanitaria pubblica e occupati in sanita 1998
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1l Paese che registra il maggior numero di occupati (2.568.254 di individui) e con-
temporaneamente il livello di spesa sanitaria pubblica massimo ¢ il Giappone; il
fanalino di coda ¢ il Lussemburgo che conta solo 5.319 occupati nel settore sani-
tario a fronte del livello minimo di spesa. La Svezia si posiziona, invece, ad un
livello intermedio per quanto riguarda la relazione tra occupati e spesa sanitaria.
Passando all’analisi degli effetti che l'attivita delle industrie legate al settore sani-
tario hanno sulla bilancia dei pagamenti, possiamo iniziare dal settore farmaceu-
tico.

Nel 1998, i Paesi con maggiori importazioni farmaceutiche sono in ordine gli USA
(10.982,20 mIn di $), la Germania (8.033,20 mIn di $), la Francia (7.159,30 min di
$), il Regno Unito (5.686,20 min di $), I'Ttalia (5.435,60 mln di $), mentre il Paese
con il pit alto livello di export farmaceutico ¢, nello stesso anno, la Germania
con 14.040,80 mln di $, seguita da Svizzera (9.862,4 mln di $), Stati Uniti (9.660,8
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min di $), Regno Unito (9.545,6 min di $), Francia (9.312,3 min di $). L'Ttalia si
posiziona solo al settimo posto nel mercato mondiale.

Alla fine degli anni ’90, la quota di importazioni farmaceutiche sulle importazio-
ni globali del Paese ¢ il 5,3 per cento in Svizzera, contro '1,16 per cento degli
USA. L'Ttalia (2,52 per cento) si posiziona ad un livello prossimo alla media euro-
pea (2,83 per cento).

Nel 1998 in Svizzera, il 12,50 per cento delle esportazioni totali proviene dal set-
tore farmaceutico, mentre il Paese in cui l'incidenza dell’export farmaceutico €
pit bassa risulta essere il Giappone (0,49 per cento nel 1998), immediatamente
seguito dalla Finlandia (0,54 per cento nel 1998). In Italia (2,02 per cento nel
1998) il dato ¢ aumentato rispetto all’anno precedente (Grafico 7.5.4.).

GRAFICO 7.5.4. Import - Export farmaceutico sull'interscambio globale
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Fonte: Farmindistria 2001

1l saldo della bilancia farmaceutica, espresso in percentuale del saldo farmaceu-
tico mondiale, ¢ massimo in Germania ed in Svizzera nel periodo 1996-98, men-
tre assume il valore minimo in Spagna dato un saldo negativo e in Giappone,
attestandosi nel 1998 rispettivamente allo -0,13 per cento e allo -0,17 per cento.
Per quanto riguarda, invece, la situazione italiana, il saldo della bilancia com-
merciale farmaceutica & andato peggiorando negli ultimi anni (-325,90 mln di $
nel 1996, -333,20 mIn di $ nel 1997 e —537,30 min di § nel 1998), mentre il saldo
della bilancia farmaceutica mondiale ha registrato un andamento altalenante
(Grafico 7.5.5.).

Dobbiamo aggiungere che, secondo Farmindustria, I'industria farmaceutica ita-
liana segna il passo da alcuni anni per numero di addetti in ricerca, pur posizio-
nandosi sesta nell’Ocse, preceduta da USA, Giappone, Germania, Francia e
Regno Unito.

Per numero di occupati in R&S nel settore farmaceutico, I'Ttalia si attesta al sesto
posto nella classifica dei Paesi Ocse.

L’incidenza della spesa per R&S (Ricerca & Sviluppo nel settore farmaceutico,
calcolata in percentuale del Pil, & rimasta negli ultimi anni pressoché costante in
Italia (0,073 per cento nel 1998 e 0,079 per cento nel 2000), nel Regno Unito
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GRAFICO 7.5.5. Bilancia farmaceutica 1998 (% del totale mondiale)

1,42

0,35 0,34

0,20
0,07

Fonte: Farmindustria 2001

(0,271 per cento nel 1998 e 0,268 per cento nel 2000), in Spagna (0,064 per cento
nel 1998 e 0,061 per cento nel 2000), mentre & aumentata in Francia (0,189 per
cento nel 1998 e 0,197 per cento nel 2000) e negli Stati Uniti (0,198 per cento nel
1998 e 0,225 per cento nel 2000) (Grafico 7.5.6.).

GRAFICO 7.5.6 La spesa per R&S nel settore farmaceutico (% PIL 1998-2000)
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Fonte: Farmindustria 2001

Negli anni 1998 e 2000 i Paesi europei che maggiormente investono in R&S sono
la Svizzera (rispettivamente 16,7 per cento e 34,4 per cento), la Svezia (34,4 per
cento nel 1998 e 31,3 per cento nel 2000), il Regno Unito (rispettivamente 28,1
per cento e 28,2 per cento), la Finlandia (22,0 per cento nel 1998 e 24,0 per cento
nel 2000), la Danimarca (20,3 per cento e 23,0 per cento), mentre I'Ttalia (8,3 per
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cento nel 1998 e 6,2 per cento nel 2000) si posiziona all'ultimo posto nella clas-
sifica dei Paesi Ocse (Grafico 7.5.7.).

GRAFICO 7.5.7 Occupati in R&S nell‘industria farmaceutica (% sul totale degli occupati)
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Fonte: Farmindustria 2001

Nel 2000, rispetto al totale degli occupati in R&S (pubblica e privata), il numero
degli occupati in R&S nel settore farmaceutico, Italia, Germania, Olanda, Spagna
e Finlandia si attestano a livelli inferiori alla media europea (5,4 per cento), supe-
rata solo dalla Svizzera (17,9 per cento) e dalla Danimarca (11,9 per cento).
Anche il settore degli elettromedicali assume un’importanza crescente nell’eco-
nomia dei Paesi europei. In particolare in Ttalia si puo osservare che negli ultimi
anni, il settore degli elettromedicali ha registrato un aumento del fatturato (1.006
mld di lire nel 1999), registrando un aumento dell'8,64 per cento nel triennio
1997-1999.

Per quanto riguarda i conti con l'estero, i dati Anie (Associazione Elettromedicali)
mostrano che il settore, a fronte di un aumento sia nel livello di importazioni che
in quello delle esportazioni, si registra pero un saldo negativo della bilancia elet-
tromedicale in crescita negli ultimi anni (-308 mld di lire nel 1999).

Tale situazione ¢ spiegata dal fatto che a fronte di un aumento delle importazio-
ni nel periodo 1997-98 del 4 per cento e del 4,6 per cento nel periodo 1998-99,
la variazione percentuale delle esportazioni € passata dal 5 per cento nel perio-
do 1997-98 al 3,4 per cento nel periodo 1998-99.

I1 Paese vede, con il passare del tempo, una riduzione dell’incidenza sia delle
esportazioni sia delle importazioni di elettromedicali sul livello delle esportazio-
ni ed importazioni elettroniche ed elettrotecniche (Grafico 7.5.8.).

Per quanto concerne i dispositivi medici, leader del mercato in termini di fatturato,
sono gli Stati Uniti, seguiti dall’Europa e dal Giappone, sia nel 1997 sia nel 2000.
La Germania, particolarmente competitiva nella diagnostica in vitro, ¢ stato il
Paese leader del mercato europeo tra il 1993 ed il 1997. 1l fatturato, in continua
crescita nel periodo osservato, si mantiene piu che doppio del dato della Spagna.
Anche il tasso di crescita registrato tra il 1993-97 (14,7 per cento) € tra i piu ele-
vati d’Europa, superato solo dal Regno Unito (20,7 per cento).
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GRAFICO 7.5.8 Incidenza del settore degli elettromedicali sull'interscambio elettronico
ed elettrotecnico in Italia
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Fonte: Assobiomedica

Se misuriamo la variazione del fatturato nel settore della diagnostica in vitro nel
periodo 1994-97, vediamo che le posizioni si sono modificate: la Germania €
terza (6,9 per cento), preceduta dal Regno Unito (12,6 per cento) e della Spagna
(9,9 per cento), mentre per quanto riguarda I'Ttalia, le statistiche parlano in modo
incontrovertibile di un trend del mercato assolutamente disallineato (e negativo)
rispetto a quello dei mercati europei (-4,5 per cento).

Nel 2000 la Germania aveva una quota di mercato dei dispositivi medici pari al
34,0 per cento, seguita dalla Francia (17,0 per cento), dall’Ttalia (12,0 per cento),
dal Regno Unito (9,0 per cento) e dalla Spagna (7,0 per cento). Tutti gli altri Paesi
europei insieme rappresentavano il 21,0 per cento (Grafico 7.5.9.).

GRAFICO 7.5.9 Il mercato europeo dei dispositivi medici 2000
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Fonte: Eucomed, AdvaMed 2000

A fronte di un mercato piuttosto competitivo per Germania, Irlanda e Regno
Unito, si osserva un bilancio import-export sfavorevole in Italia, Francia e
Spagna. Il particolare, in Francia le importazioni superano di circa 1 mld di Euro
le esportazioni di dispositivi medici; in Italia, contro importazioni dell’ordine di
2 mld di Euro le esportazioni raggiungono solo quota 1 mld di Euro*.

Si evince 'immagine di un settore debole, nel quale vengono commercializzate

18. Fonte: Eucomed, Lek
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tecnologie frutto di attivita di ricerca, sviluppo e produzione svolte in altri Paesi.
In Ttalia, per esempio, solo il 3,0 per cento degli addetti svolge attivita di ricerca
e sviluppo (R&S), sebbene il settore dei dispositivi medici presenti a livello mon-
diale un alto tasso di investimenti in R&S rispetto al fatturato (13,0 per cento nel
1998 negli Stati Uniti).
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