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Sommario 

 

  

 

Si parte dalle proiezioni sino al 2030 della spesa sanitaria corrente delle Regioni, sia quella efficiente 

(o benchmark) sia quella al lordo delle inefficienze. 

 

Le proiezioni sono costruite utilizzando profilo di spesa per fascia di età delle Regioni piú efficenti, 

estendendolo alla struttura demografica delle altre Regioni. Il profilo di spesa è trasformato in densità 

di spesa per fascia di età, per poi calcolare i valori pro-capite in Euro calibrando sul dato piú recente di 

spesa sanitaria corrente. Nell’anno base, lo scostamento della spesa così ricostruita dalla spesa 

contabile fornisce le percentuali di inefficienza (poi ipotizzate costanti lungo tutto l’orizzonte). 

 

I profili di spesa per età sono di fonte Ministero della Salute e si riferiscono alle prestazioni erogate 

dalle strutture convenzionate. Per questi profili si hanno dati dettagliati. Un confronto qualitatitivo con 

il profilo di spesa sanitaria per età riportato nei piú recenti lavori della Ragioneria Generale dello Stato 

mostra che il campione delle strutture convenzionate permette una sufficiente approssimazione della 

spesa sanitaria pubblica per fasce di età. Il profilo della RGS è quello utilizzato per le proiezioni a 

medio-lungo termine della spesa sanitaria. 

 

Sistematizzato il lato delle proiezioni di spesa (o si può dire di fabbisogno quando il riferimento è allo 

standard di efficienza), si introduce il lato delle proiezioni di finanziamento. L’ipotesi di base è che la 

spesa debba esser sempre finanziata in pareggio, secondo tre regole alternative di funzionamento del 

pay-as-you-go: 1. Ogni Regione fa per se stessa e finanzia la sua spesa senza forme di solidarietà 

interregionali; 2. Tutte le Regioni contribuiscono a finanziare la spesa complessiva nazionale con la 

medesima percentuale di Pil regionale (pari, per costruzione, all’incidenza della spesa nazionale sul Pil 

nazionale); 3. In tutte le Regioni, ogni occupato equivalente (i.e. ponderato per la produttività) 

contribuisce con le medesime risorse a finanziare la spesa complessiva nazionale. 

 

Le tre regole di finanziamento corrispondono a tre livelli crescenti di solidarietà tra Regioni: 1. assenza 

di solidarietà; 2. solidarietà stabilita a livello macro, con egual sacrificio proporzionale rispetto al Pil 

regionale; 3. solidarietà stabilita a livello micro, con egual sacrificio richiesto agli occupati equivalenti, 

indipendentemente dalla Regione di residenza. 

 

Nel complesso, le simulazioni lato spesa e lato finanziamento offrono i punti di riferimento generali in 

cui dovranno muoversi le scelte prossime venture riguadanti la sanità. Sul piano di policy sono queste 

le letture piú utili: 

 

− Non è possibile fare a meno di flussi perequativi. Troppo sperequate le Regioni in termini di 

Pil, occupazione, produttività. Muoversi in questa direzione sognificherebbe rinunciare agli 

obiettivi fondanti del Ssn; 

 

− Ma gli scenari con piena solidarietà (in termini di Pil e di carico su occupato equivalente) 

mostrano anche come i flussi di redistribuzione sottostanti queste scelte siano consistenti e in 

crescita nel tempo, obbligando a interrogarsi sulla sostenibilità a medio-lungo termine; 

 

− Interrogativo che appare ancor piú urgente se si considera che: anche nelle Regioni piú 

efficienti e piú ricche l’incidenza della spesa è proiettata in crescita; il finanziamento della 

sanità non esaurisce tutte le funzioni del pay-as-you-go, necessario anche per le pensioni e 

indispensabile per gli altri istituti di welfare oggi assenti o sottodotati (famiglia, minori, 

conciliazione vita-lavoro, assistenza ai privi di mezzi, assicurazione contro la disoccupazione, 

assistenza ai diversamenti abili oggi a carico dei Comuni, etc.); a quelle correnti vanno aggiunte 

le esigenze di spesa in conto capitale da tanti anni sottovaluate (investimenti sanitari in 

strutture, tecnologia, strumentazioni); 
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− Un eccesso di finanziamento pay-as-you-go porta con sè controeffetti, nella forma di 

disincentivi al lavoro, alla produzione, alla produttività. Soglie troppo elevate di pay-as-you-go 

(ed è questo che emerge dai dati), se sembrano insostituibili a dare risorse al welfare 

nell’immediato, sono anche all’origine delle difficoltà a dare sostenibilità nel tempo al welfare 

system; 

 

− Il solo efficientamento dei Ssr (allineandoli al benchmark), pur doveroso e nient’affatto 

trascurabile negli importi (circa 0,3% del Pil all’anno), non appare, numeri alla mano, in grado 

di risolvere il problema del finanziamento, non in grado di ribilanciare sia i rapporti tra 

Regioni sia l’eccessivo ricorso al pay-as-you-go; 

 

− Come corollario della precedente osservazione, si deve evitare di assegnare alla riforma 

federalista potenzialità utopiche. Anzi, se sovraccaricato di attesa, il federalismo rischia di 

fallire non per suoi difetti intrinseci, ma perchè innestato su un sistema che non ha equilibrio 

finanziario per altre ragioni che non l’efficienza degli erogatori decentrati delle prestazioni. E 

lo stesso avverrebbe per ogni altro ridisegno delle istituzioni e delle regole, anche di stampo 

diverso da quello federalista, che mirasse all’efficientamento; 

 

− Per dare adeguata copertura al fabbisogno, non si possono eludere due snodi, tra l’altro 

collegati tra loro: inserire selettività nell’universalismo sanitario (e anche delle prestazioni 

socio-sanitarie), e diversificare i canali di finanziamento, affiancando al pilastro pubblico pay-

as-you-go il pilastro privato basato sull’accumulazione reale delle risorse; 

 

− Qualunque riforma che ridesse slancio alla occupazione e alla crescita migliorerebbe, 

ovviamente, la sostenibilità della spesa. Come è vero che dalle riforme delle Istituzioni e dei 

livelli di governo/amministrazione non ci si attende solo il recupero delle inefficienze sanitarie 

(lo 0,3% del Pil), ma qualcosa di piú ampio e promotore di sviluppo. Il tema che si sta 

discutendo è indubbiamente ricco di endogenità, e le conclusioni qui tirate (la selettività, il 

multipillar) potrebbero apparire di equilibrio parziale, cioè pensate senza guardar fuori dal 

Ssn, dando per scontata la dinamica dell’occupazione, della produttività e del Pil. Ma è anche 

vero che la dinamica di occupazione, produttività e Pil è quella del piú recente Programma di 

Stabilità; su quali altre dinamiche fare affidamento? Ed è anche vero che se ogni settore e ogni 

ambito socio-economico, per affrontare le proprie criticità, facesse riferimento a fattori 

esogeni, come la risoluzione dei problemi occupazionali in generale e la ripresa della crescita,  

nessuno specifico snodo verrebbe davvero affrontato. Un errore da evitare; 

 

− Ma, al di là delle letture di policy che ciascuno può maturare, simulazioni e dati come quelli 
qui presentati sono di base e di supporto per il dibattito sulle riforme, di stimolo ad 
approfondirlo. Gettano luce sulle dimensioni dei fenomeni e sulla tempestività con cui si 
devono approntare risposte. 
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Il cambiamento non è mai doloroso 

Solo la resistenza al cambiamento lo è 
 

- Siddhārtha Gautama Buddha - 
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5. Il Pay-as-You-Go sanitario nelle Regioni italiane 
 

 
 
 
 
 
 

Una premessa è d’obbligo. Il pay-as-you-go è uno strumento fondamentale per il 
funzionamento dei moderni sistemi di welfare. Ha delle proprietà positive che sono 
essenziali per creare solidarietà tra cittadini, territori, generazioni, per dare basi alla 
universalità degli istituti di welfare, per gestire in maniera efficace i rischi che individui e 
famiglie possono incontrare nel corso della vita. Proprietà difficilmente riproducibili o non 
riproducibili con altri strumenti. 
Nondimeno, come tutte le leve di policy, il pay-as-you-go ha pregi e difetti, e il 
bilanciamento tra i due dipende in maniera cruciale dalla scala di funzionamento. Uno 
sporporzionato ricorso al pay-as-you-go si accompagna ad effetti distorsivi, su 
occupazione, produttività  e crescita, derivanti dall’eccessiva estrazione di risorse che ogni 
anno viene operata sui redditi da lavoro. Per fornire un esempio concreto, le risorse 
movimentate dal pay-as-you-go (non solo quello che finanzia la sanità) anche provengono 
dal cuneo fiscale-contributivo sul lavoro, che da tempo l’Italia si pefigge di ridurre. 
Questa caratteristica negativa non si pone affatto in contraddizione con l’importanza del 
welfare system per lo sviluppo economico oltre che per l’equità e la sicurezza sociale. Il 
limite si riferisce al pay-as-you-go in senso stretto, come meccanismo di reperimento delle 
risorse quando sono oltrepassate soglie critiche di utilizzo/funzionamento. 
Questo lavoro propone una quantificazione del peso, sul Pil, sugli attivi, sugli occupati, 
etc., per finanziare la spesa sanitaria Ssn. L’orizzonte si spinge sino al 2030. L’ipotesi base è 
quella di costanza dell’assetto normativo e regolatorio che, in questo frangente, è quanto 
mai frammentato e incerto, vedendo indebolirsi (anche per sua stessa incapacità a 
concludersi) la spinta alla riorganizzazione federalista, senza che nel frattempo siano 
maturate nuove concrete alternative. Proprio in questo frangente, lo sforzo di quantificare 
e di allungare l’orizzonte è di grande aiuto per indirizzare il dibattito e sollecitare scelte 
nel contempo tempestive e avvedute. 
Come si traduce, il finanziamento dei Ssr, in termini di pressione sui Pil regionali, oneri a 
carico degli attivi, oneri a carico degli occupati, flussi di perequazione tra Regioni e 
territori, flussi di perequazione tra singoli cittadini residenti in Regioni diverse? 
Si spera che mappature dettagliate di questo tipo (e anche piú dettagliate) servano a 
migliorare la programmazione, la qualità e la sostenibilità del Sistema Sanitario Nazionale. 
Il tentativo di fare chiarezza sui flussi di risorse non ha la finalità di stigmatizzarli o 
neutralizzarli tout court, ma quella di aiutare il ridisegno e la modernizzazione del 
sistema, e non solo di quello sanitario. 



- Il presente e il futuro del Pay-Go in Italia, Europa e Us - Capitolo 5 - 

Dopo una attenta lettura delle premessa, essenziale per non trarre conclusioni di policy 

affrettate e superficiali, si può entrare nel vivo dell’analisi. 
 
 
 

Introduzione 
 

Qual è il peso che ogni occupato deve sostenere per finanziare la sanità attraverso la 

ripartizione? Questo lavoro propone una quantificazione dell’onere per l’Italia e le Regioni 
italiane, e la sua proiezione a medio termine, sino al 2030. Tra i capitolo di spesa del 
welfare system, quello della la sanità è influenzato dal maggioro numero di variabili-
driver e, per questo stesso motivo, nei prossimi anni farà registrare le tendenze più forti 
alla crescita della sua incidenza sul Pil. Analizzare separatamente il pay-as-you-go 
sanitario serve a focalizzare meglio le difficoltà di finanziamento presenti e future che 
nascono sul fronte della sanità, e a scegliere le soluzioni più adatte a superarle. 
 
L’analisi parte dalle proiezioni di spesa sanitaria pubblica di parte corrente 2012-2030, 
sviluppate dall’autore per conto del CeRM nel 2012, con i due modelli SaniMod e 
SaniMod-Reg2. Utile qui ricordare i tratti salienti delle proiezioni, così da poter leggere e 
interpretare bene le evidenze. 
 
 
 

Dati e metodologia 
 
Si tratta in realtà di proiezioni di fabbisogno, che coincidono con proiezioni di spesa solo 
nel caso in cui (e nelle Regioni in cui) il fabbisogno trova integrale copertura e non è 
nascosto da razionamenti delle prestazioni, o da riduzioni degli stanziamenti di risorse 
che, obbligando a dilazionare i pagamenti, non lasciano traccia nella contabilità di cassa di 
prestazioni già erogate.  
 
La base delle proiezioni sono i profili di spesa pro-capite delle Regioni benchmark: Emilia 
Romagna, Lombardia e Umbria. Sono le tre Regioni che, nel corso del quinquennio 
precedente alle elaborazioni, hanno dimostrato due caratteristiche positive, in senso 
relativo rispetto alle altre: i minori scarti tra spesa programmata ex-ante e consuntivo ex-
post; e i migliori indici onnicomprensivi di qualità delle prestazioni erogate. Le tre Regioni 
permettono di individuare il “punto di pareggio” tra fabbisogno dei cittadini e 
stanziamento delle risorse. Queste ultime comprendono sia il riparto del Fondo Sanitario 
Nazionale che i finanziamenti aggiuntivi a carico diretto del bilancio regionale. In questa 

                                                        
2 In particolare: “Le proiezioni della Sanità delle Regioni”. Dati e simulazioni sono disponibili agli interessati, contattando l’autore 
all’indirizzo nicola.salerno@tin.it  
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prospettiva, la spesa che si prende in esame e si proietta può essere considerata 
ottimizzata/standard, ossia scevra da inefficienze.  
 
Applicando la media dei profili di spesa per fascia di età delle tre Regioni benchmark alla 
struttura demografica delle altre Regioni, si ottiene una misura della spesa efficiente per 
soddisfare il fabbisogno dei cittadini anche nelle altre Regioni. In altri termini, si estende il 
benchmark a tutte le Regioni. Lo scarto tra la spesa contabile a consuntivo e quella 
efficiente (simulata) fornisce un paramento che rappresenta di quanto dovrebbe variare la 
spesa nelle Regioni non benchmark affinché queste risultino utilizzare esattamente le 
risorse correnti necessarie e sufficienti ad emulare il benchmark. Questo scarto può essere 
applicato lungo tutto l’orizzonte dell’esercizio, per passare dalle proiezioni di spesa 
efficiente a quelle di spesa al lordo delle inefficienze (nell’ipotesi che gli scarti di efficienza 
restino fermi al loro valore inziale). 
 
Due scenari di spesa 

 
Le proiezioni sviluppano due scenari: 

— Nel primo, la spesa pro-capite standard per fasce di età si evolve, anno per 
anno, al tasso di crescita del Pil pro-capite nazionale3; 

— Nel secondo, la spesa pro-capite standard per fasce di età si evolve, anno per 
anno, ad un tasso di crescita che sovrasta quello Pil pro-capite nazionale di 1,5 
p.p.. Su questo trend si innesta un’altra dinamica, secondo la cosiddetta 
ipotesi “healthy ageing”: di pari passo con l’aumento della speranza di vita, le 
migliori condizioni di salute delle età più giovani si estendono gradualmente 
alle età più anziane contigue4. 
 

Con due varianti 

 
I profili di spesa pro-capite aggiornati nel tempo sono applicati alla struttura per età della 
popolazione regionale (proiezioni Istat), per ottenere il valore aggregato di 
fabbisogno/spesa. Le proiezioni possono esser svolte sia al netto che al lordo delle 
inefficienze. Per passare dalle prime alle seconde è sufficiente, come già accennato, 
applicare lo scarto, rilevabile al primo anno, tra spesa contabile a consuntivo e spesa 
standard, nell’ipotesi che i divari di efficienza tra Regioni restino irrisolti e siano 
attribuibili nelle stesse proporzioni a tutte le fasce di età. 
 
E con due regole di finanziamento 

 
Ai due più due scenari di spesa (i due iniziali più le due varianti) si fanno corrispondere 
tre regole di finanziamento che devono coprire sempre in pareggio la spesa:  

                                                        
3 Il driver è il Pil nazionale e non quello regionale per rispettare il dettato costituzionale di livelli essenziali di assistenza uniformi su 
tutto in tutto il Paese. 
4 L’algoritmo è descritto in dettaglio in “Le proiezioni della Sanità delle Regioni” (cit.). I dati di sopravvivenza sono quelli della più 
recente release delle proiezioni demografiche Istat. 
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— Nella prima regola, ogni Regione deve finanziare integralmente la propria 
spesa con risorse proprie. Non c’è solidarietà tra Regioni. Si calcolano le 
incidenze sul Pil regionale, il carico sugli attivi e sugli occupati; 

— Nella seconda, il finanziamento avviene chiedendo che ogni Regioni dedichi la 
stessa quota di Pil, pari all’incidenza che la spesa sanitaria nazionale ha sul Pil 
nazionale (egual sacrificio proporzionale sul Pil). Oltre alle incidenze e al 
carico su attivi e occupati, qui si calcolano anche i flussi di redistribuzione tra 
territori (Nord, Centro e Mezzogiorno); 

— Nella terza, il finanziamento avviene chiedendo che ogni occupato equivalente 
(cioè ponderato per la produttività del lavoro, cfr. infra per definizione) 
sopporti in ogni Regione il medesimo onere di finanziamento che, per dare 
significatività al dato, viene scalato per il Pil pro-capite nazionale. Oltre alle 
incidenze e al carico su attivi e occupati, anche qui si calcolano i flussi di 
redistribuzione tra territori (Regioni). 

 
Le tre regole di finanziamento corrispondono a livelli crescenti di solidarietà tra Regioni. 
La redistribuzione è assente nel primo caso; avviene a livello aggregato nel secondo caso 
(chiedendo a tutte le Regioni di concorrere con la medesima quota di Pil a coprire il 
fabbisogno complessivo nazionale); avviene a livello micro nel terzo caso, con una 
esplicita considerazione delle condizioni del mercato del lavoro e della produttività, come 
è noto fortemente sperequate tra territori. 
 
Con i quattro scenari lato spesa e le tre regole di finanziamento della spesa si possono 
costruire i termini entro cui dovranno trovare soluzione i problemi di sostenibilità, 
perequazione tra territori, bilanciamento tra risorse disponibili e perimetro delle 
prestazioni a carico della sanità pubblica. 
 
I due scenari di spesa permettono di individuare un intervallo di proiezione. Storicamente 
(dal Dopoguerra ad oggi), il tasso di crescita della spesa sanitaria corrente pro-capite ha 
sovrastato quello del Pil di uno spread compreso tra 1 e 2 p.p. a seconda dei Paesi. Una 
tale dinamica si è realizzata nonostante le politiche di contenimento, in alcune stagioni, 
come quella dei primi anni Novanta in Italia, anche particolarmente intense. Il secondo 
scenario adotta l’evidenza storica, aggiungendovi il correttivo dell’”healthy ageing”. Il 
primo scenario, invece, ipotizza che la spesa pro-capite si evolva sempre in linea con il Pil 
pro-capite, sottintendendo un adeguamento (endogeno e/o realizzato con azioni di policy) 
del fabbisogno alle risorse disponibili. Per evitare un eccesso di “ottimismo” previsionale, 
il primo scenario non applica l’”healthy ageing”. L’intervallo di proiezione è sviluppato 
sia al netto che al lordo delle inefficienze, dando vita ai “due più due scenari” (cfr. infra 
l’Appendice dedicata alle tavole con i risultati delle simulazioni). 
 
Prima di entrare nel dettaglio delle quantificazioni, alcune precisazioni sul contesto 
macroeconomico e sul rapporto tra le proiezioni di spesa e quelle contenute nell’annuale 
Programma di Stabilità dell’Italia. 
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Svolte nel 2012 sulla spesa sanitaria a consuntivo allora disponibile con il dettaglio della 
mobilità interregionale, le proiezioni sono, alla data in cui si scrive, ancora l’ipotesi 
evolutiva migliore a medio-lungo termine. E lo rimarranno con ogni probabilità a lungo. 
Almeno nei prossimi 4-5 anni, infatti, le possibilità di finanziamento del sistema sanitario 
saranno, in Italia come in tutti gli altri Paesi, limitate se non ridotte dagli effetti della crisi 
economica. Il punto metodologico sollevato in apertura di questo capitolo, non confondere 
il fabbisogno con la spesa, diverrà particolarmente importante, per evitare che tagli dei 
finanziamenti vengano tout court intesi come riduzione delle risorse necessarie, come 
riforme dal lato della spesa. A tale scopo, è utile mantenere i profili di spesa pro-capite del 
2010, anno in cui la crisi si era sì già manifestata ma non aveva ancora raggiunto gli effetti 
più acuti sull’equilibri sanitari (soprattutto nelle tre Regioni virtuose adottate come 
benchmark). 
 
È vero che le proiezioni sottintendono il quadro macroeconomico di medio-lungo termine 
descritto nel Programma di Stabilità del 2012; ma è anche vero che, se lo si confronta con 
quello del programma di Stabilità del 2013, si evince che la dinamica del Pil non ha subito 
cambiamenti significativi. Dal 2030 al 2060, il tasso di crescita del Pil reale è rimasto 
invariato. Tra il 2010 e il 2030, ad una correzione al ribasso nel primo quinquennio fa 
seguito una correzione al rialzo tra il 2015 e il 2020 e tra il 2020 e il 2025, con i valori 
immediatamente a ridosso del 2020 rimasti invariati. I cambiamenti sono compresi tra 1 
decimo e al massimo 3 decimi di punto percentuale; ordini di grandezza che, 
sull’orizzonte di simulazione sino al 2030, non producono variazioni di rilievo nei valori 
assoluti del Pil (le simulazioni lo testimoniano). 
 
 
 

Simulazioni a livello nazionale 
 
Il Programma di Stabilità dell’Italia (PdS) non contiene proiezioni regionalizzate della 
spesa sanitaria. Un confronto con le proiezioni qui sviluppate (da ora “le proiezioni” o “le 
nostre proiezioni”) è possibile solo sull’aggregato. Al 2015, il 6,9% di incidenza della spesa 
sanitaria sul Pil riportato nel PdS si confronta con il circa 7,2% del primo scenario. Tra il 
2015 e il 2030, il Pds riporta un incremento di incidenza di 0,3 p.p., mentre il primo 
scenario di poco più di 0,6 p.p.. La distanza tra le due proiezioni si allarga se si 
considerano le sacche di inefficienza. Il PdS proietta direttamente la spesa lorda, quella che 
partecipa alla formazione dei conti pubblici. Le proiezioni, invece, distinguono tra spesa 
efficiente/standard e spesa al lordo delle inefficienze. In questo caso, al 2015, il 6,9% del 
PdS si confronta con il 7,5% circa delle nostre proiezioni. Tra il 2015 e il 2030, il +0,3 p.p. 
del PdS si confronta sempre con il poco più di 0,6 p.p. delle nostre proiezioni 
 
Le differenze hanno due spiegazioni: 

— Le proiezioni del PdS adottano le ipotesi dello scenario cosiddetto “Awg 
reference” coordinato a livello europeo. La spesa pro-capite per fasce di età si 
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evolve come il Pil pro-capite5 e in più incorpora l’effetto dell’”healthy ageing”, 
laddove nelle nostre proiezioni il tasso è quello del Pil pro-capite ma è escluso 
l’”healthy ageing” (presente invece nel secondo scenario); 

— Le nostre proiezioni non distinguono tra spesa acuta e spesa di assistenza ai 
non autosufficienti, applicando a entrambe le componenti lo stesso tasso di 
crescita, laddove il PdS ipotizza che la frequenza delle non autosufficienze si 
riduca con il progredire dell’aspettativa di vita e che contemporaneamente 
non si verifichi nessun ampliamento della casistica trattabile; 

— Le proiezioni del PdS scontano gli effetti finanziari delle manovre di finanza 
pubblica adottate nel 2011 e nel 2012. In particolare, per il periodo 2013-2017 le 
proiezioni della spesa sanitaria coincidono con quelle del quadro di finanza 
pubblica contenuto nel Documento di Economia e Finanza 2013. Potrebbe 
essere un esempio, questo, di quella confusione tra fabbisogno e risorse 
erogate per coprire la spesa di cui si è detto in precedenza. Un conto dovrebbe 
essere proiettare le risorse disponibili per finanziare la spesa, altro conto 
proiettare il fabbisogno che la popolazione può esprimere a parità di 
normativa sui livelli essenziali di assistenza. Sulle risorse erogabili c’è pieno 
controllo da parte della policy, cosa che viene meno quando si passi a valutare 
gli effetti di diversi livelli di finanziamento sulle performance e sullo stato di 
salute dei cittadini6. Nel PdS 2013, l’incidenza della spesa sanitaria sul Pil è in 
continua diminuzione dal 7,3% del 2010, al 6,9 del 2005, al 6,8 del 2020, al 7,0 
del 2025, sino al 7,2 del 2030. Solo dopo il 2030 la quota di Pil destinata alla 
sanità pubblica riuscirebbe a recuperare il livello del 2010. 

 
Ancora maggiore è la distanza tra i numeri del PdS e i secondi scenari delle nostre 
proiezioni, al netto e al lordo delle inefficienze. Al netto delle inefficienze, l’incidenza sul 
Pil passa dal circa 7,2% del 2015 a oltre l’8,3% del 2030, con un aumento di oltre 1 p.p. in 15 
anni. Al lordo delle inefficienze, il circa 7,5% del 2015 diviene il quasi 8,6% del 2030, +1,1 
p.p. in 15 anni.  
 
I secondi scenari delle nostre proiezioni ipotizzano, come si è detto, che la dinamica futura 
non si differenzi da quella mediamente osservata da Dopoguerra ad oggi. I risultati sono 
coerenti con gli scenari delle proiezioni sviluppate da Ecofin, Ocse e Fmi, in cui, al di là 
dell’invecchiamento della popolazione e della dinamica agganciata al Pil, si tenta di dar 
conto delle altre variabili che influenzano la spesa: l’avanzamento scientifico-tecnologico, 
l’ampliamento della domanda (con emersione di quella razionata o inconsapevole), la 
formalizzazione e istituzionalizzazione dell’assistenza ai non autosufficienti, l’insorgere di 
fabbisogni nuovi di pari passo che si raggiungono età mai prima sperimentate se non i casi 
personali rari. Tutti driver che possono essere compresenti, rafforzandosi a vicenda. 

                                                        
5 Per la spesa di assistenza ai lungodegenti (la quota a carico del Ssn), il tasso di crescita è quello del Pil per occupato, per dar conto del 
cosiddetto “effetto Baumol”. Nei primi anni di proiezione, lo scenario “Awg reference” ipotizza la presenza di uno spread tra il tasso di 
crescita della spesa pro-capite e quello del Pil pro-capite, ma poi lo spread viene fatto gradualmente riassorbire nel tempo. 
6 La sostenibilità finanziaria del sistema non può essere ricercata semplicemente riducendo i finanziamenti. Se nel Programma di 
Stabilità questa prospettiva diventa prevalente, l’oggettività e anche l’utilità delle proiezioni di spesa inevitabilmente diminuiscono. 



- Il presente e il futuro del Pay-Go in Italia, Europa e Us - Capitolo 5 - 

Le simulazioni a livello regionale 
 
Il vero valore aggiunto di questo lavoro è il dettaglio regionale, sia delle proiezioni di 
spesa che delle proiezioni di finanziamento, con annessi flussi redistributivi tra cittadini e 
tra territori. 
 
Scenario 1 

 
La Tavola 1 riassume i risultati del primo scenario di simulazione (Scenario 1 
nell’Appendice) in termini di incidenza della spesa sanitaria corrente pubblica sul Pil. 
Nello Scenario 1 la spesa proiettata è quella efficiente o standard e il tasso di crescita della 
spesa pro-capite è pari a quello del Pil pro-capite nazionale. 
 
Le proiezioni del Pil nazionale incorporano le ipotesi del PdS 2013. La suddivisione del Pil 
nazionale nei Pil regionali avviene sotto l’ipotesi che le quote delle Regioni rimangano 
fisse al loro valor medio fatto registrare negli ultimi 20 anni. In realtà, la scelta tra il valor 
medio e i dati più recenti non comporta significativi cambiamenti (la variabilità delle 
quote è minima). L’evidenza indica che non ci sono state, nella storia recente, tendenze 
convergenti, al recupero, da parte del Mezzogiorno, del divario di produttività e 
occupazione. Lo scenario più realistico per i prossimi 15-20 anni è che, senza un vero 
cambio di passo della politica economica e del processo delle riforme strutturali, i divari 
territoriali son destinati a rimanere immutati, o addirittura a peggiorare come 
conseguenza della crisi economica. 
 
Nelle Regioni del Nord l’incidenza si mantiene sempre al di sotto della media Italia. Fa 
eccezione la Liguria, con una incidenza superiore alla media di poco meno di 0,3 p.p. nel 
2015, ma una dinamica inferiore a quella dell’aggregato Italia e addirittura in leggera 
contrazione tra il 2015 e il 20307. Nel passaggio dal Nord al Centro e al Mezzogiorno le 
incidenze aumentano. Le Regioni del Mezzogiorno si collocano costantemente a ridosso o 
sopra il 10%. In Campania, Puglia, Calabria e Sicilia, le incidenze sono quasi sempre sopra 
il 10%, arrivando a ridosso dell’11%% negli ultimi anni di proiezione. Lo stacco del Centro 
dal Nord è mediamente di 1-2 p.p. di Pil, che diventano 3-4 tra il Mezzogiorno e il Nord. 
 
Un finanziamento affidato alla sola ricchezza prodotta dentro la Regione creerebbe forti 
disparità per i cittadini e sarebbe incompatibile con il dettato costituzionale. È il dilemma 
di policy che l’Italia sta affrontando e tentando di risolvere da tanti anni, almeno dal 2000, 
anno del D. Lgs. n. 56 che ha proposto una riorganizzazione del finanziamento della 
sanità, dalla copertura automatica di qualunque costo storico all’aggancio a parametri di 
efficienza delle prestazioni (lo standard) e di risorse disponibili (il Pil e la crescita 
economica), con flussi di perequazione territoriali per rendere realizzabili i livelli 

                                                        
7 La Liguria è una delle Regioni con popolazione più anziana. Non a caso, l’incidenza della spesa sanitaria al 2015 è al di sopra la media 
nazionale e significativamente al di sopra dei valori delle altre Regioni del Nord. Partendo da livelli già avanzati di invecchiamento, il 
processo di invecchiamento da oggi al 2030 è relativamente meno inteso in Liguria che nelle altre Regioni d’Italia. 
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essenziali ovunque sul territorio nazionale. Come si sa il D. Lgs. 56-2000 è rimasto in gran 
parte inapplicato, e così pure la prosecuzione dei tentativi di riorganizzazione 
sopraggiunti dopo la riforma del Titolo V della Costituzione del 2001. Tra questi, il più 
recente, e anche quello che, pur non concluso, ha prodotto gli avanzamenti più concreti, è 
del 2009, con la Legge n. 42-2009 e i suoi decreti legislativi e regolamentari (di cui ancora 
continua la scia anche se il processo di riforma sembra ora bisognoso di nuova linfa; cfr. la 
premessa). La metodologia delle nostre proiezioni, con la scelta delle tre Regioni 
benchmark per distinguere la spesa efficiente da quella inefficiente, rispecchia i contenuti 
chiave della Legge n. 42-2009. 
 
In attesa che il Parlamento e le Istituzioni ritornino a lavorare per dare assetto compiuto al 
finanziamento della sanità (di fatto, oggi ci si muove in un quadro provvisorio dovuto 
anche alla alternanza dei Governi), la Tavola 2 propone una quantificazione dei flussi di 
redistribuzione tra territori che si realizzerebbero se la spesa sanitaria della Tavola 1 fosse 
finanziata chiedendo a tutte le Regioni di concorrere con la medesima quota del Pil, pari 
all’incidenza della spesa sul Pil nazionale. Ci si pone, in altri termini, nell’ipotesi di 
finanziamento tramite egual sacrificio proporzionale sul Pil regionale. È una ipotesi che è 
stata dibattuta negli scorsi anni, e sono emersi due posizioni e antitetiche: 

— Da un lato, è apparsa una soluzione, per alcuni anche l’unica percorribile, per 
superare l’eccesso di complicazione che inevitabilmente ci si trova davanti 
quando si devono fissare degli standard sia per il livello complessivo della 
spesa da finanziare che per i flussi di perequazione tra territori (la 
perequazione efficiente), 

— Dall’altro lato, l’egual sacrifico proporzionale è stato valutato come 
approssimativo e insufficiente a fornire garanzia di accesso omogeneo ai livelli 
essenziali su tutto il territorio nazionale. Altre grandezze economico-sociali 
dovrebbero esser considerate per dimensionare i flussi di perequazione, come 
indicatori di sottosviluppo e deprivazione, o indicatori di incidenza di 
situazioni patologiche specifiche, o condizioni geomorfologiche, etc.. 

 

I flussi in Tavola 2 mostrano come, anche adottando questa regola perequativa semplice 
ma secondo alcuni insufficiente, la movimentazione di risorse tra territori sarebbe 
cospicua. Il Nord “esporterebbe” perequazione per circa 9 miliardi di Euro nel 2015, 
crescenti sino ai quasi 12 miliardi nel 2030 (gli Euro sono in valore costante 2012). Il Centro 
“esporterebbe” per circa 1,2 miliardi nel 2015, continuamente crescenti sino a quasi 1,5 nel 
2030. Il Mezzogiorno sarebbe beneficiario netto dei due flussi in uscita da Nord e Centro: 
da poco più di 10 miliardi nel 2015 a oltre i 13 miliardi nel 2030. Trattandosi di spesa 
efficiente, la perequazione ha delle forti e inequivocabili fondamenta costituzionali, oltre 
che giustificazioni economiche e sociali. Tuttavia non ci si può non interrogare sulla 
sostenibilità di queste movimentazioni di risorse, cospicue, continue e crescenti nel tempo. 
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In un lavoro dedicato alla sostenibilità della ripartizione come modello per finanziare la 
sanità, è importante discutere anche della perequazione tra territori, caratteristica 
direttamente connessa a quel modello e praticabile oltretutto solo attraverso quel modello. 
Se la sostenibilità della ripartizione si misura con il livello dell’onere richiesto, anno per 
anno, a ciascun occupato, le distorsioni che possono nascere da questo peso aumentano - 
nelle proporzioni e anche nei canali di trasmissione al sistema economico-sociale - quando 
le risorse raccolte si spostano, oltre che da cittadino a cittadino, anche da territorio a 
territorio, da Regione a Regione. Si sovrappongono, in altri termini, più piani di 
redistribuzione. 
 
La Tavola 3 fornisce dettagli sul contributo che ogni attivo di ciascuna Regione dovrebbe 
corrispondere, via pay-as-you-go, se il finanziamento della sanità fosse interamente a 
carico delle singole Regioni, senza perequazione. 
 
I valori, espressi in Euro-2012, sono crescenti nel tempo. Nell’aggregato nazionale, si passa 
dai circa 3.100 Euro del 2015 ai circa 4.460 del 2030. Nella disaggregazione tra Regioni, i 
valori non appaiono eccessivamente discosti, anche se si nota come il Mezzogiorno parte, 
al 2025, da livelli leggermente inferiori a quelli del Nord e del Centro, per poi registrare 
una crescita un po’ più sostenuta8. Nel complesso, però, tutte le Regioni si specchiano 
abbastanza fedelmente nella media nazionale, molto più di quanto accada nell’analisi 
dell’incidenza della spesa regionale sul Pil regionale (Tavola 1). 
 
La spiegazione di questo diverso grado di dispersione attorno alla media nazionale è 
duplice: i tassi di occupazione e la produttività per occupato. I primi sono molto diversi 
tra Regioni e questo implica che il peso del finanziamento del pay-as-you-go sanitario 
possa contare su platee diverse di cittadini che effettivamente producono ricchezza e 
percepiscono redditi. Per di più, gli occupati non possono essere considerati equivalenti: 
anche la loro produttività, il loro concorso a generare ricchezza (Pil) e anche i loro redditi 
da lavoro variano ampiamente da Regione a Regione, seguendo una ormai strutturalizzata 
tripartizione Nord-Centro-Mezzogiorno. Un medesimo concorso pro-capite a finanziare il 
pay-as-you-go sanitario (Euro per occupato/anno) celerebbe, per esempio, il fatto che i 
redditi mediamente disponibili per occupato sono diversi. Per impostare l’analisi su una 
condizione di equivalenza, è necessario considerare non gli attivi ma gli occupati 
ponderati per la loro produttività (gli occupati equivalenti). 
 
I tassi di occupazione regionali sono quelli osservati nel 2008 nella fascia di età 20-64. Si 
sceglie di far riferimento ai livelli pre crisi (i valori del 2008, anno di avvio della crisi, 
hanno retto sufficientemente bene rispetto al 2007 e al 2006), in modo tale da non 
trascinare nel tempo, sino al 2030, i peggioramenti del mercato del lavoro cui si è assistito 
tra il 2008 e il 2012-2013. Necessario tenere a mente questa scelta (presente anche negli altri 
scenari) ai fini  della lettura e della interpretazione dei risultati. Si vuole evitare di dare 

                                                        
8  Nei primi anni di proiezione il Mezzogiorno è relativamente più giovane, e questo implica sia fasce attive più numerose (il 
denominatore) che minore spesa sanitaria nella fasce di età avanzate, dove la spesa pro-capite è normalmente più elevata. 
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una impostazione pessimistica alle proiezioni, accettando forse il rischio di eccedere in 
ottimismo, soprattutto nei primi 5-6 anni dell’orizzonte di proiezione in cui l’attività 
economica continuerà con ogni probabilità a rimanere al di sotto di quella pre crisi. I tassi 
di occupazione sono applicati alle proiezioni demografiche Istat, scenario “centrale”, lo 
stesso preso a riferimento nel Programma di Stabilità. 
 
Come indicatore di produttività si sceglie il Pil per occupato, fissando all’unità quello 
nazionale e riscalando rispetto a questo i valori regionali. Anche in questo caso, si 
preferisce utilizzare i valori pre crisi, per isolare le proiezioni a medio termine dal 
peggioramento delle condizioni economiche tra il 2008 e il 2012-2013 che ha avuto 
conseguenze asimmetriche tra Regioni (come dimostrano gli andamenti della produttività 
e, in particolare, le differenze rispetto al 2007). La produttività relativa delle Regioni, 
rilevabile pre crisi, è ipotizzata costante sino al 2030, evitando ancora una volta di costruire 
scenari pessimistici per le Regioni più deboli ma, forse, compiendo un errore di ottimismo 
almeno nei primi anni dell’orizzonte di proiezione. 
 
La Tavola 4 descrive il peso del pay-as-you-go sanitario per occupato equivalente: quanto, 
in Euro-2012, ogni occupato equivalente è chiamato a contribuire se la spesa sanitaria 
regionale deve esser finanziata integralmente con risorse regionali, senza perequazione. 
Rispetto alla Tavola 3 i valori cambiano profondamente. A livello Italia, si passa da quasi 
4.900 Euro del 2015 a oltre 7.000 Euro del 2030. A livello Italia, il dato esprime, per 
costruzione, il peso del pay-as-you-go sanitario sugli occupati (la produttività 
dell’aggregato nazionale è pari all’unità)9. 
  
Lo spaccato regionale mostra una variabilità elevatissima. Il Nord, con l’eccezione della 
Liguria, si colloca sempre al di sotto della media nazionale. Nel Centro i valori sono più 
elevati che al Nord, ma lo stacco più evidente è tra la media Italia e il Mezzogiorno. Nel 
2015, la maggior parte delle Regioni del Mezzogiorno mostra valori prossimi o superiori a 
7.000 Euro, in continua crescita nel tempo sino a superare gli 11.000 (addirittura i 12.000 in 
Calabria) nel 2030. Abruzzo e Molise mostrano un po’ più contenuti, ma comunque al di 
sopra della media Italia. 
 
Se la Tavola 4 ci racconta lo sforzo che ogni occupato equivalente deve compiere per far 
funzionare la sanità della sua Regione in maniera autonoma (senza flussi di 
perequazione), la Tavola 5 rapporta tale sforzo al Pil pro-capite regionale. Al numeratore 
compare il lato del reperimento delle risorse, al denominatore un fattore di scala che 
permettere di confrontare lo sforzo di finanziamento con le risorse mediamente disponibili 
per le esigenze del singolo cittadino residente in Regione. Per l’aggregato Italia, il dato può 
esser letto direttamente come rapporto tra la spesa sanitaria che ogni occupato deve 
finanziare (il rapporto tra spesa e numero di occupati) e il Pil pro-capite. 

                                                        
9 Per una corretta interpretazione dei numeri, si precisa che il concorso di ogni occupato equivalente non è in termini di reddito da 
lavoro. La produttività è calcolata in termini di Pil e, inoltre, il pay-as-you-go sanitario non assorbe solo risorse prelevate con imposte 
sul reddito da lavoro (in Italia il finanziamento poggia anche sull’Iva e sull’Irap). Quei numeri (i 4.000 Euro del 2015 e i 7.000 del 2030) 
sono porzioni del Pil prodotto annualmente dal singolo occupato equivalente, destinate al finanziamento della sanità. 
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In Italia il carico sugli occupati supera il 19% del Pil pro-capite nel 2015, cresce 
continuamente nel tempo, raggiunge quasi il 22% % del Pil pro-capite nel 2030. Quasi un 
quarto del Pil pro-capite che viene assorbito dal pay-as-you-go sanitario è una soglia alta, 
soprattutto se si considera che nel Pil dovrebbero trovare adeguata copertura tutti gli altri 
istituti di welfare, dalle pensioni agli ammortizzatori del mercato del lavoro, alle 
prestazioni per le famiglie, per i minori, per i cittadini con mezzi economici insufficienti, 
all’assistenza per diversamente abili estranea al bilancio Ssn (l’area socio-sanitaria), etc.. 
 
Il quadro diventa ancor più critico nello spaccato regionale. Quasi tutto il Centro-Nord è al 
di sotto della media Italia di 4-5 p.p., con le eccezioni di Liguria, Umbria e Marche. I valori 
del Mezzogiorno appaiono, invece, ampiamente più elevati. Al 2015, l’incidenza va dal 
28% dell’Abruzzo sino a oltre il 46% della Calabria. Al 2030, quattro Regioni, Campania, 
Puglia, Calabria e Sicilia, hanno valori prossimi o superiori al 50%. La Sardegna e la 
Basilicata si collocano al di sopra del 40%. Abruzzo e Molise significativamente al di sopra 
del 30%. 
 
La sperequazione tra Regioni, già forte oggi e ancora più forte nei prossimi 15 anni, 
suggerisce di provare a verificare che cosa succederebbe se, invece di lasciare sole le 
Regioni, si attivassero flussi di perequazione in grado di garantire che ogni occupato 
equivalente sopporti lo stesso sacrificio proporzionale in rapporto al Pil pro-capite 
nazionale. È un altro modo, alternativo a quello della Tavola 2, di osservare e quantificare i 
flussi perequativi nell’ipotesi che la spesa trovi finanziamento integrale in ogni Regione 
con un concorso dell’occupato equivalente identico in ogni Regione e pari al valore medio 
nazionale. I numeri sono quelli della Tavola 6. 
 
Con l’eccezione di Liguria, Umbria e Marche, tutto il Centro-Nord “esporterebbe” risorse 
perequative. Questa volta, a differenza dei dati in Tavola 2, i numeri sono a livello 
microeconomico, si riferiscono al singolo occupato equivalente. Nel Centro-Nord, in 
media ogni occupato equivalente dovrebbe mettere a disposizione risorse per il 3-4% del 
Pil pro-capite nazionale nel 2015, in crescita di circa 1 p.p. tra il 2015 e il 2030. La variabilità 
è elevata e si suggerisce una lettura diretta della Tavola 6. La situazione si capovolge nel 
Mezzogiorno, dove ogni occupato equivalente riceverebbe sostegni perequativi per il 10% 
del Pil pro-capite nel 2015, in crescita di 3-4 p.p. tra il 2015 e il 2030. La variabilità elevata 
tra Regioni suggerisce anche qui di accompagnare i valori medi con una lettura diretta 
della Tavola 6. Anche osservati a livello micro, i trasferimenti tra territori impliciti nel pay-
as-you-go sanitario raggiungono soglie critiche e, soprattutto, in crescita continua. 
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Scenario 2 

 
Lettura e interpretazione dello secondo scenario delle nostre proiezioni (Scenario 2 
nell’Appendice) procedono simmetricamente a quanto già discusso per lo Scenario 1. Il 
dettaglio dei dati è nell’Appendice dedicata alle elaborazioni. È utile sottolineare le 
differenze nei risultati dei due scenari, ricordando che nel secondo scenario il tasso di 
crescita della spesa sanitaria pro-capite supera quello del Pil pro-capite di 1,5 p.p.., e che 
contemporaneamente viene applicata l’ipotesi dell’”healthy ageing”. 
 
Le incidenze sui Pil sono ovviamente tutte maggiori, mediamente di 0,4-0,5 p.p., sia 
nell’aggregato Italia che nelle singole Regioni. Corrispondentemente aumentano anche le 
necessità di perequazione tra territori. Se si applicasse la regola dell’egual sacrifico 
proporzionale sul Pil regionale, al Mezzogiorno affluirebbero oltre 10 miliardi di Euro nel 
2015, in crescita sino a oltre 11,6 nel 2030. Visti al livello micro (quanto ogni occupato 
equivalente dà o riceve in percentuale del Pil pro-capite), i trasferimenti territoriali 
aumentano mediamente di circa 1 p.p. nel Centro-Nord, mentre di circa 1-1,5 p.p. nel 
Mezzogiorno. Queste differenze sono rilevate al 2030; nei primi anni di simulazione 
Scenario 1 e Scenario 2 forniscono, per costruzione, risultati quasi perfettamente 
sovrapponibili (i diversi tassi di crescita hanno bisogno di tempo per produrre differenti 
risultati). 
 
Nell’orizzonte, tutto sommato breve, di 15 anni, le differenze tra Scenario 1 e Scenario 2 
potrebbero apparire abbastanza limitate. Ma questa evidenza non deve trarre in inganno. 
In primo luogo perché mezzo punto percentuale di Pil rimane, nell’equilibrio di un 
bilancio rigido e oberato dal pagamento del servizio del debito pubblico come quello 
italiano, una entità non trascurabile. È, per fare un esempio, poco meno di quanto il Paese 
spende per l'indennità di disoccupazione10. In secondo luogo, è nel lungo periodo, in quei 
30 anni che separano il 2030 dall’orizzonte 2060 preso in esame nel Programma di Stabilità, 
che il maggior tasso di crescita della spesa (dello Scenario 2 rispetto allo Scenario 1), 
combinato con l’acutizzarsi del processo di invecchiamento, dispiegherà tutti i suoi effetti. 
In questa prospettiva, le incidenze sui Pil, gli oneri che il pay-as-you-go assegna agli 
occupati, e le entità dei trasferimenti tra territori sono campanelli di allarme che già stanno 
suonando da tempo e continueranno a farlo in maniera crescente. Queste grandezze 
stanno raggiungendo, come le proiezioni dimostrano, soglie troppo alte, sproporzionate, 
non compatibili con un buon funzionamento dell’economia, del finanziamento della sanità 
e del finanziamento del complesso del welfare system. 
 
Scenario 1 e Scenario 2 proiettano la spesa efficiente, ipotizzando che tutte le Regioni, già 
nel 2015, riescano a allinearsi al benchmark fornito da Emila Romagna, Lombardia e 
Umbria. Purtroppo non è ancora così ed è arduo immaginare che i gap di efficienza 
possano essere colmati in tempi così stretti e completarsi entro il 2030. I 15 anni tra il 2015 

                                                        
10 Nel 2010, all’indennità di disoccupazione è andato lo 0,7% del Pil. Nel PdS si prevede un graduale aumento a 0,9% nel 2015, e poi un 
lenta riduzione con stabilizzazione a 0,6% del Pil dal 2030 in poi. 
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e il 2030 potrebbero servire come fase di transizione, se davvero si riuscisse a metter a 
punto un nuovo quadro di finanziamento e governance da raggiungere a regime. 
 
Scenario 3 

 
L’inclusione delle inefficienze peggiora soprattutto la posizione del Mezzogiorno e, di 
riflesso, quella dell’aggregato Paese. Lo Scenario 3 modifica lo Scenario 1 aumentando le 
proiezioni di spesa con i parametri di inefficienza. Lo Scenario 4 fa la stessa cosa con 
riferimento allo Scenario 2. 
 
Secondo lo Scenario 3, nelle Regioni più inefficienti l’incidenza sul Pil aumenta sino a 
quasi 1 p.p. lungo tutto l’orizzonte di proiezione (Tavola 13). Gli aumenti maggiori in 
Calabria, Campania, Puglia, Lazio, ma anche nelle due Province Autonome di Bolzano e 
Trento. Se si applicasse la regola di egual sacrifico proporzionale sul Pil regionale (Tavola 

14), il Mezzogiorno riceverebbe trasferimenti crescenti dagli oltre 11,2 miliardi di Euro nel 
2015 sino ai quasi 14,8 nel 2030. Centro e Nord continuerebbero ad “esportare” 
perequazione. La differenza dei flussi in ingresso nel Mezzogiorno tra lo Scenario 1 e lo 
Scenario 3, circa 1,2 miliardi nel 2015 crescenti sino a 1,6 miliardi nel 2030, può esser letta 
come misurazione delle risorse assorbite dalle inefficienze. Una tassa da inefficienza. 
 
Il valore complessivo delle inefficienze è, in realtà, superiore. L’analisi dei flussi netti 
nasconde, infatti, che anche nel Nord e nel Centro ci sono Regioni che dovrebbero 
correggere la loro spesa per emulare il benchmark. Il solo Lazio, per esempio, aggiunge 
circa 1,2 miliardi di inefficienze nel 2015, che aumentano continuamente sino a diventare 
1,7 miliardi nel 2007. Per una descrizione dettagliata, Regione per Regione, si rimanda alle 
elaborazioni dell’autore nel Working Paper CeRM n. 1-2012. Qui è opportuno sottolineare 
che, in percentuale del Pil, le risorse complessivamente assorbite dalle inefficienze 
equivalgono a circa lo 0,3% del Pil, lungo tutto l’orizzonte di proiezione. Ordine di 
grandezza tutt’altro che trascurabile. Come termine di paragone, si propone ancora una 
volta la spesa in indennità di disoccupazione: se liberate e reindirizzate, quelle risorse 
permetterebbero di aumentare del 50% quanto l’Italia oggi dedica all’indennità di 
disoccupazione. 
 
Dal confronto tra la Tavola 4 dello Scenario 1 e la Tavola 16 dello Scenario 3, si evince 
come il peso del pay-as-you-go sugli occupati equivalenti aumenti soprattutto nel 
Mezzogiorno. In mancanza di flussi di perequazione, infatti, le inefficienze si 
scaricherebbero integralmente sugli occupati cittadini residenti. Campania e Puglia sono le 
Regioni del Mezzogiorno con le variazioni più ampie. Non si può trascurare che anche 
alcune Regioni del Centro e del Nord sperimenterebbero cambiamenti di rilevo. Si tratta 
del Lazio e delle due Province Autonome di Trento e Bolzano. In queste ultime le 
inefficienze hanno valori aggregati circoscritti, per la piccola dimensione del territorio e 
della popolazione, ma, misurate in percentuale della spesa sanitaria, diventano addirittura 
le più alte in Italia. 
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Il peso del pay-as-you-go se ogni Regione dovesse finanziare la spesa in totale autonomia 
fa comprendere bene quali siano i termini del dibattito di policy e anche le ragioni per cui 
il suo svolgimento è stato sinora così complicato: 

— La perequazione è necessaria perché, lasciate da sole, non tutte le Regioni 
potrebbero far fronte al finanziamento dei livelli essenziali di assistenza; 

— Ma, nel contempo, una regola che costantemente ripartisse le inefficienze su 
tutti gli occupati nazionali esporrebbe al rischio di rallentare i processi di 
riforma nelle Regioni dove sono più urgenti, perché ridurrebbe la 
sensibilizzazione dei cittadini residenti, fruitori delle prestazioni sanitari e 
anche finanziatori delle stesse; 

— Le due Province Autonome sollecitano una considerazione in più. Quel carico 
sugli occupati equivalenti, che aumenta significativamente nel passaggio dal 
netto al lordo delle inefficienze, può essere sostenuto grazie alla fiscalità di 
favore degli Sta tuti Speciali. Ha ancora valenza e giustificazione la distinzione 
tra Regioni speciali e ordinarie? Ovviamente la domanda vale per tutte le 
regioni a Statuto Speciale. 

 
Dal confronto tra la Tavola 6 dello Scenario 1 e la Tavola 18 dello Scenario 3, si può notare 
come anche i flussi redistributivi a livello micro (da e per l’occupato equivalente in 
percentuale del Pil pro-capite nazionale) abbiano dei cambiamenti significativi. Se si 
adottasse l’ipotesi di finanziamento ad egual sacrifico per occupato equivalente, nelle 
Regioni più inefficienti del Mezzogiorno il sostegno redistributivo aumenterebbe, sino a 
+2-3 p.p. di Pil Pro-capite alla fine del periodo di proiezione. Aumenti dello steso ordine 
nel Lazio. Nel resto del Pase si verifica un remix: le Regioni più efficienti e, nel contempo, 
più produttive e con più occupazione, prendono in carico una maggior quota di 
redistribuzione  (la Lombardia, per esempio, circa 1 p.p. in più); le Regioni meno efficienti 
ma con buoni livelli di produttività e occupazione vedono ridursi gli oneri per 
redistribuzione (le due Province Autonome per esempio11); in altre Regioni, a seconda di 
come efficienza sanitaria, occupazione e produttività si combinano, si verificano anche 
inversioni di posizione, da beneficiari di perequazione a finanziatori (è il caso delle 
Marche e della Valle d’Aosta). 
 
Scenario 4 

 
Lettura ed interpretazioni dello Scenario 4 procedono come per lo Scenario 3. Lo Scenario 
4 replica lo Scenario 2 aggiungendo a quest’ultimo le inefficienze. Nello Scenario 4 si 
trovano congiunte l’ipotesi che la spesa abbia una dinamica più intensa di quella del Pil e 
l’ipotesi che le Regioni, almeno sino al 2030, non riescano a liberarsi delle sacche di 
inefficienza.  
 

                                                        
11 Molto esplicativa la situazione delle due Province Autonome. Se fosse applicata la regola dell’ugual sacrificio proporzionale sugli 
occupati, con criterio unico su tutto il territorio nazionale, esse dovrebbero finanziare la perequazione tra territori. Adesso non solo non 
la finanziano, ma hanno, per ragioni storiche, uno posizione speciale nella ripartizione delle risorse fiscali e tributarie. 
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È, ovviamente, lo scenario più impegnativo per la sostenibilità del sistema e le scelte di 
policy riguardanti il modello di finanziamento. Nondimeno, si tratta di uno scenario 
plausibile, forse il più plausibile tra quelli considerati. Le inefficienze non possono esser 
rimosse velocemente. Nei prossimi 15 anni potranno essere riassorbite più o meno 
gradualmente, ma a condizione che il processo di riorganizzazione del sistema sanitario  
venga ripreso e condotto a compimento in tempi stretti. 
 
Per quanto riguarda il tasso di crescita della spesa, appare necessario, proprio nel 
frangente in cui si stanno comprimendo le risorse destinate alla sanità a causa della crisi 
economica, tenere separati i due livelli del finanziamento e del fabbisogno. È un errore, di 
metodo prima ancora che di quantificazione, che è stato spesso compiuto in Italia, anche 
all’interno dei documenti ufficiali di finanza pubblica. Se si sposasse tout court il quadro a 
medio-lungo termine contenuto nel PdS 2013, l’incidenza della spesa sanitaria sul Pil 
dovrebbe diminuire di 0,4 p.p. tra il 2010 e il 2015, poi di 0,1 p.p. tra il 2015 e il 2020, per 
poi aumentare lentamente di 0,4 p.p. tra il 2020 e il 2030. Al 2030 l’incidenza sarebbe del 
7,2%, un decimo di punto al di sotto dell’incidenza del 2010. Un andamento decrescente 
che non trova giustificazione in riforme strutturali sul lato della domanda di prestazioni o 
del funzionamento degli erogatori, ma si spiega solo con il contenimento programmato 
delle risorse a finanziamento. L’esigenza di riformare e la capacità delle riforme di 
risolvere i problemi di sostenibilità e adeguatezza delle prestazioni sanitarie le si coglie 
proprio dal raffronto tra il fabbisogno e le risorse disponibili; se il primo viene adeguato 
alle seconde in maniera implicita, allora gli esercizi di proiezione e programmazione 
perdono realismo e validità. Diventano inutili. 
 
Nello Scenario 4, l’incidenza a livello Paese passa da circa il 7,5% del 2015 a circa l’8,6% del 
2030, più di 1 p.p. di incremento in 15 anni. Con l’eccezione dell’Abruzzo, in tutto il 
Mezzogiorno le incidenze superano il 10 % dei Pil regionali nel 2015, per poi crescere e 
superare il 12% in Campania, Puglia e Calabria, raggiungere quasi il 11,5% in Sicilia e 
Sardegna, raggiungere e anche superare il 10%% in Abruzzo, Molise e Basilicata. Nel Nord 
le incidenze sono mediamente di 4-5 punti più basse. Nel Centro mediamente più basse di 
2-3 punti (Tavola 19). 
 
Se si applicasse il criterio di egual sacrificio proporzionale sui Pil regionali (Tavola 20), il 
Mezzogiorno riceverebbe un flusso redistributivo di quasi 11,3 miliardi nel 2015, crescenti 
sino a circa 15,3 miliardi nel 2030. Per nove decimi le risorse proverrebbero dal Nord, per 
il rimanente decimo dal Centro. 
 
Per l’Italia, il peso del pay-as-you-go sanitario sull’occupato equivalente, nel 2015 pari a 
circa 5.100 Euro, supererebbe i 7.700 nel 2030. Molto ampia la variabilità regionale (Tavola 

22). Nella maggior parte delle Regioni del Mezzogiorno, i valori sono prossimi o superiori 
ai 7.500 Euro nel 2015, per aumentare nel tempo sino a superare i 12.000 Euro. In 
Campania e Calabria i valori del 2013 superano i 13.000 Euro. Rispetto al Mezzogiorno, il 
Nord mostra valori grossomodo dimezzati. Umbria e Marche si collocano in una posizione 
intermedia, mentre Lazio e Toscana sono assimilabili, per questa statistica, alle Regioni del 
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Nord12. La variabilità regionale è ampia, soprattutto nel Mezzogiorno, e per questo si 
suggerisce di accompagnare i dati medi qui riportati con una lettura diretta e attenta della 
Tavola 22. 
 
Se si applicasse il criterio dell’ugual sacrificio per occupato equivalente (Tavola 24), nelle 
Regioni del Mezzogiorno i flussi di redistribuzione micro partirebbero da livelli 
mediamente pari all’8-9% del Pil pro-capite nazionale, per arrivare, nel 2030, al 13-14%. 
Nel 2015, Calabria, Campania ed Puglia fanno registrare i valori più alti: oltre il 12%. Nel 
2030, queste stesse Regioni arrivano a punte superiori al 17%. Le Regioni maggiori 
“esportatrici” di perequazioni sarebbero la Lombardia (oltre il 4,5% nel 2015, quasi il 6% 
nel 2030), l’Emila Romagna (oltre il 4% e quasi il 6%), il Veneto (circa il 3,5% e circa il 
4,3%). 
 
 
 

Conclusioni e Criticità per la policy 
 
Nel complesso, gli scenari simulati segnalano diversi punti importanti per la policy: 
 

1. Al lordo delle inefficienze, il fabbisogno sanitario, nel 2015 superiore al 7,5% 
del Pil, si collocherà nella forchetta 8,1-8,6% al 2030, con un incremento 
compreso tra 0,6 e 1,1 p.p.; 
 

2. Il peso delle inefficienze è elevato, circa 0,3 p.p. di Pil, ma nei prossimi 15 anni 
è arduo immaginare che esse possano essere risolte e le relative risorse 
utilizzate per ridurre la spesa; 

 
3. Anche si trovasse rimedio alle inefficienze, è plausibile per quelle risorse un 

miglior riutilizzo sempre nel sistema sanitario, soprattutto nelle Regioni dove 
dotazioni strumentali e qualità delle prestazioni urge vengano essere 
innalzate; 

 
4. Indipendentemente dalla ricollocazione delle risorse, appare corretto 

effettuare le proiezioni lorde, simulando il funzionamento del sistema per 
come esso è allo stato attuale, in modo tale da dare piena evidenza al 
problema, che non è risolvibile semplicemente riducendo gli stanziamenti ex-
ante di importi pari alla stima delle inefficienze (disinteressandosi di quel che 
accade nella realtà); 
 

  

                                                        
12 Il Lazio ha alti livelli di inefficienza, ma buoni livelli di occupazione e produttività. Le statistiche regionali segnalano che è una delle 
economie cresciute di più negli ultimi 10-15 anni. 
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5. Anche se si prendesse in esame la spesa efficiente, l’incidenza sul Pil 
partirebbe da livelli inferiori, poco più del 7,2%, ma tra il 2015 e il 2030 
sperimenterebbe, per costruzione delle simulazioni, incrementi sovrapponibili 
a quelli dello scenario lordo, collocandosi nella stessa forchetta +0,6-1,1 p.p.; 

 
6. Per di più, tra i due lati della forchetta, quello più adatto a cogliere la dinamica 

del fabbisogno è l’estremo superiore, che deriva da scenari in cui la spesa pro-
capite cresce ad un tasso superiore a quello del Pil pro-capite e, nel contempo, 
le condizioni di salute generali migliorano di anno in anno secondo l’ipotesi 
dell’”healthy ageing”; 

 
7. Sotto queste incidenze e queste dinamiche della spesa nazionale, che già di per 

se stesse segnalano delle criticità13, bisogna considerare il carico sugli attivi e 
sugli occupati del finanziamento pay-as-you-go della sanità, e la variabilità 
regionale di queste grandezze; 

 
8. Nell’aggregato Italia, il peso su ogni occupato è di quasi 5.000 Euro nel 2015 e 

diviene di oltre 7.000 nel 2030 (Euro costanti 2012) se si considera la spesa 
efficiente (dati medi dello Scenario 1 e dello Scenario 2). L’aggiunta delle 
inefficienze porta il dato del 2015 a superare i 5.000 Euro e quello del 2030 a 
circa 7.500 (dati medi dello Scenario 3 e dello Scenario 4); 

 
9. Al di sotto della media Italia, per confrontare il carico sugli occupati nelle 

varie Regioni, è necessario ponderare gli stessi occupati per il diverso grado di 
produttività. Lo sforzo che il singolo occupato può sostenere, infatti, dipende 
dalla sua capacità di generare ricchezza e reddito. Senza ponderazione, gli 
occupati sarebbero trattati dappertutto come equivalenti, così sottovalutando 
le difficoltà di finanziamento che incontrano e incontreranno le Regioni meno 
produttive. In Italia, oltretutto, le Regioni meno produttive sono anche quelle 
con maggiori problemi occupazionali e con davanti l’invecchiamento più 
rapido (il Mezzogiorno); 

 
10. Il carico sull’occupato equivalente è circa 1,3-1,4 volte più elevato nel 

Mezzogiorno rispetto al Nord negli scenari a spesa efficiente (media Scenario 
1 e Scenario 2); e di oltre 1,5 volte più elevato negli scenari a spesa lorda delle 
inefficienze (media Scenario 3 e Scenario 4); 
 

  

                                                        
13 La crisi ha causato un aumento secco dell’incidenza sul Pil della spesa sanitaria di circa 0,5-0,6 p.p.. L’incremento sarebbe stato anche 
maggiore se non fossero intervenute manovre di contenimento, quasi tutte sul lato delle erogazioni di finanziamenti. Oltre questo 
incremento, nei prossimi 15 anni bisognerà cercare spazio nel Pil per un altro punto percentuale. 
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11. Il carico sull’occupato equivalente rappresenta un punto di vista alternativo 
all’analisi dell’incidenza della spesa regionale sul Pil regionale, con il 
vantaggio, rispetto a quest’’ultimo, di integrare esplicitamente variabili di 
produttività e di mercato del lavoro; 

 
12. L’analisi dell’incidenza delle spese regionali sui Pil regionali fornisce 

indicazioni coerenti con i precedenti punti. Nel Mezzogiorno le incidenze sono 
prossime o addirittura superiori al 10% già nel 2015, per poi raggiungere, nel 
2030, valori superiori all’11 e con picchi oltre il 12% per le Regioni più 
inefficienti (in una lettura di insieme di tutti e quattro gli scenari). Nel Nord le 
incidenze sono più basse mediamente di 3-4 p.p. lungo tutto l’orizzonte di 
proiezione; nel centro più basse mediamente di 2-3 p.p.; 

 
13. Con pesi sugli occupati così sperequati e incidenze sul Pil altrettanto 

sperequate, in attesa che si faccia chiarezza sulla riorganizzazione del sistema 
sanitario nel suo complesso, quello che si può fare è prospettare l’ipotesi 
opposta. Affianco all’ipotesi che ogni Regione sia responsabile del 
finanziamento della sua spesa senza interventi perequativi, ipotizzare che il 
finanziamento avvenga con la regola dell’ugual sacrificio proporzionale o in 
termini di incidenza sul Pil o in termini di carico sull’occupato equivalente 
(espresso in proporzione al Pil pro-capite nazionale). Si costruiscono, così, i 
termini estremi e per certi versi opposti in cui dovranno trovare soluzione i 
problemi di sostenibilità, perequazione tra territori, bilanciamento tra risorse 
disponibili e perimetro delle prestazioni a carico della sanità pubblica. 
Nessuna di queste tre regole è oggi in funzione; 

 
14. Se si adotta la regola dell’ugual sacrificio proporzionale sui Pil, nel 2015 e nella 

media degli scenari con spesa efficiente, il Mezzogiorno riceve dal Centro-
Nord oltre 10 miliardi di Euro, che diventano più di 13 miliardi nel 2030, 
lungo un percorso di continua crescente dipendenza. Nella media degli 
scenari con spesa lorda, i due valori diventano rispettivamente oltre 11 e quasi 
15 miliardi. Al di là dell’ordine di grandezza, tutt’altro che trascurabile, a 
preoccupare dovrebbe essere l’entità crescente, dietro la quale c’è uno 
squilibrio territoriale crescente e di cui non intravede risoluzione; 

 
15. Circa nove decimi della perequazione è a carico del Nord, il restante decimo 

del Centro. Proporzioni che restano grossomodo invariate durante tutto 
l’orizzonte delle proiezioni; 

 
16. Se, spostando l’analisi, si passa dal piano macro a quello micro e si adotta la 

regola dell’ugual sacrifico per occupato equivalente, il dato principale è che 
nel Mezzogiorno ogni occupato equivalente sarebbe assistito dal Centro-Nord 
con importi a ridosso del 10% del Pil pro-capite nel 2015, in aumento sino a 
circa il 13-14% nel 2030. Questi dati, riferiti alle proiezioni di spesa efficiente, 
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diverrebbero, negli scenari con spesa lorda, rispettivamente oltre il 10% e circa 
il 15-16%; 
 

17. La variabilità tra Regioni (soprattutto nel Mezzogiorno, si veda il caso di 
Abruzzo e Molise per esempio) è ampia e questi valori medi vanno 
accompagnati da una lettura attenta dei valori dettagliati in Appendice. 

 
Dinamica crescente dell’incidenza della spesa sul Pil a livello nazionale, con una ampia 
variabilità tra territori secondo la tripartizione “storica” Nord, Centro, Sud. Carico sugli 
occupati (ponderati per produttività) elevato, in termini di Euro e in percentuale del Pil 
pro-capite, e con una variabilità territoriale ancor più marcata delle incidenze sul Pil. E, se 
si mettono in atto scelte di perequazione affinché ogni Regione finanzi la sanità con la 
stessa quota di Pil, o ogni occupato in ogni Regione finanzi la sanità con la stessa quota di 
Pil pro-capite nazionale, trasferimenti territoriali cospicui e perduranti, anzi addirittura in 
divaricazione da oggi sino al 2030.  
 
È questo il “dilemma” del pay-as-you-go, che rimane tel quel, nei suoi ordini di 
grandezza, anche negli scenari in cui le Regioni si allineano al benchmark e riescono a 
riassorbire le sacche di inefficienza. È sostenibile un modello di questo genere? Gli si può 
affidare la sanità del nostro futuro? Prima di rispondere bisogna tener conto di altri tre 
elementi: 

— La spesa considerata nelle proiezioni è solo quella di natura corrente. Sono 
tralasciate le esigenze di spesa in conto capitale, non per una scelta interna a 
queste simulazioni, ma perché è un capitolo di spesa in Italia sottovalutato e 
sottodimensionato nella realtà dei fatti; 

— Per la spesa di assistenza ai non autosufficienti si considera solo la quota parte 
a carico diretto del bilancio del sistema sanitario. Resta esclusa quella a carico 
dei Comuni, un universo ancora non del tutto censito, e quella a carico del 
bilancio dell’Inps nella forma dell’istituto dell’assegno di accompagnamento 
(attualmente 1 p.p. di Pil); 

— Il finanziamento pay-as-you-go non alimenta solo la sanità, ma anche tutto il 
resto del welfare system, a cominciare dal capitolo, in Italia predominante, 
delle pensioni. Una analisi di sostenibilità del pay-as-you-go non può 
prescindere dall’adottare una prospettiva complessiva e integrata, dalla quale 
le criticità uscirebbero rafforzate (scala del pay-as-you-go, incidenza sul Pil e 
sui redditi, effetti distorsivi di cospicui flussi di redistribuzione tra cittadini e 
tra territori). 

 
L’efficientamento della spesa sanitaria, obiettivo principe del federalismo, quantunque di 
primaria importanza (le inefficienze bruciano circa lo 0,3% del Pil ogni anno), da solo non 
può risolvere il problema del finanziamento e ribilanciare il ricorso al pay-as-you-go, 
elevato oggi e sempre più alto in prospettiva (tra 15-20 anni). Se la scala di funzionamento 
del pay-as-you-go supera livelli soglia, diviene fonte di distorsioni, esattamente come 
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avviene con qualunque forma/strumento di redistribuzione delle risorse tra cittadini e tra 
territori quando utilizzato in maniera eccessiva. 
 
La lettura di policy più importante che questo scritto suggerisce è questa: è utopico 
credere che la riorganizzazione federalista, o altra ristrutturazione in grado di efficientare 
la spesa, possa risolvere tutti i problemi di sostenibilità finanziaria. Anzi, alla luce dei 
numeri, sembra si debba sostenere esattamente il contrario: una condizione per 
ammodernare la governance sanitaria è proprio quella di creare delle basi 
macrofinanziarie solide e durevoli che la sottraggano al clima di continua urgenza; 
altrimenti qualunque ridisegno istituzionale e qualunque nuovo inquadramento 
regolatorio rischiano di essere sopraffatti dalle dinamiche della spesa e dai volumi 
crescenti di pay-as-you-go in cui la stessa spesa cerca copertura.  
 
Serve mettere assieme e coordinare più riforme dal lato della spesa e dal lato del 
finanziamento. Tra queste ultime: la selettività dell’universalismo (oggi le prestazioni Lea 
sono di fatto onnicomprensive e quasi completamente gratuite) e la diversificazione 
multipilastro, affiancando al pay-as-you-go pubblico un pilastro privato basato 
sull’accumulazione reale delle risorse14. 
 
Non è nelle finalità di questo scritto entrare nel dettaglio della selettività e del 
multipilastro. Indipendentemente dalla lettura di policy che se ne voglia dare, simulazioni 
e dati qui presentati vogliono essere di base e di supporto per il dibattito sulle riforme, 
gettando luce sulle dimensioni, sulla velocità di evoluzione dei fenomeni e sulla 
tempestività con cui si devono approntare risposte.15 
 
  

                                                        
14 A questi due temi si dedica trattazione specifica in altri capitoli. Per una sintetica e discorsiva spiegazione dei vantaggi del 
multipilastro, si veda “Ripartizione, Assicurazione, Capitalizzazione: quale mix per la sanità?”, su www.crusoe.it.  
15  
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Appendice - Scenario 1 
 
Tavola 1 – Le proiezioni di spesa sanitaria a carico del Ssn, % Pil regionale 

 

 
fonte: elaborazioni Ncs 

 
Tavola 2 – Redistribuzione tra territori nell’ipotesi di egual sacrificio proporzionale sul Pil 

 

 
n.b.: il fabbisogno nazionale (somma dei fabbisogni regionali)  
è finanziato chiedendo alle Regioni un medesimo sacrificio sul loro Pil 
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Tavola 3 – Peso del PayGo sanitario sugli attivi (Euro a valore costante del 2012) 

 

 
n.b.: nell’ipotesi che ogni Regione finanzi in pareggio il suo fabbisogno sanitario, senza misure di perequazione interregionali 
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Tavola 4 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti (Euro a valore costante del 2012) 

 

 
n.b.: nell’ipotesi che ogni Regione finanzi in pareggio il suo fabbisogno sanitario, senza misure di perequazione interregionali 
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Tavola 5 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti in % Pil pro-capite regionale 

 

 
n.b.: nell’ipotesi che ogni Regione finanzi in pareggio il suo fabbisogno sanitario, senza misure di perequazione interregionali 
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Tavola 6 –  Redistribuzione a livello micro in % Pil pro-capite nazionale, 

nell’ipotesi di finanziamento con egual sacrificio per occupato equivalente 

 

 
n.b.: nell’ipotesi che il fabbisogno nazionale (somma dei fabbisogni regionali) sia finanziato chiedendo a ogni occupato equivalente (i.e. 
poderato per la produttività) il medesimo sacrificio (i numeri esprimono quanto ogni occupato equivalente dà o riceve, in % del Pil pro-
capite regionale) 
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Appendice - Scenario 2 

 

 
Tavola 7 – Le proiezioni di spesa sanitaria a carico del Ssn, % Pil regionale 

 

 
fonte: elaborazioni Ncs 

 

 
Tavola 8 – Redistribuzione tra territori nell’ipotesi di egual sacrificio proporzionale sul Pil 
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Tavola 9 – Peso del PayGo sanitario sugli attivi (Euro a valore costante del 2012) 

 

 
 

  



- Il presente e il futuro del Pay-Go in Italia, Europa e Us - Capitolo 5 - 

 

 

 

 

 

 

 
Tavola 10 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti (Euro a valore costante del 2012) 
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Tavola 11 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti in % Pil pro-capite regionale 
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Tavola 12 –  Redistribuzione a livello micro in % Pil pro-capite nazionale, 

nell’ipotesi di finanziamento con egual sacrificio per occupato equivalente 
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Appendice - Scenario 3 

 

 
Tavola 13 – Le proiezioni di spesa sanitaria a carico del Ssn, % Pil regionale 

 

 
fonte: elaborazioni Ncs 

 

 

Tavola 14 – Redistribuzione tra territori nell’ipotesi di egual sacrificio proporzionale sul Pil 
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Tavola 15 – Peso del PayGo sanitario sugli attivi (Euro a valore costante del 2012) 
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Tavola 16 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti (Euro a valore costante del 2012) 
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Tavola 17 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti in % Pil pro-capite regionale 

 

 
 

  



- Il presente e il futuro del Pay-Go in Italia, Europa e Us - Capitolo 5 - 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tavola 18 –  Redistribuzione a livello micro in % Pil pro-capite nazionale, 

nell’ipotesi di finanziamento con egual sacrificio per occupato equivalente 
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Appendice - Scenario 4 

 
Tavola 19 – Le proiezioni di spesa sanitaria a carico del Ssn, % Pil regionale 

 

 
fonte: elaborazioni Ncs 

 

 
Tavola 20 – Redistribuzione tra territori nell’ipotesi di egual sacrificio proporzionale sul Pil 
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Tavola 21 – Peso del PayGo sanitario sugli attivi (Euro a valore costante del 2012) 

 

 
 

 

  



- Il presente e il futuro del Pay-Go in Italia, Europa e Us - Capitolo 5 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tavola 22 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti (Euro a valore costante del 2012) 
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Tavola 23 – Peso del PayGo sanitario sugli occupati equivalenti in % Pil pro-capite regionale 
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Tavola 24 –  Redistribuzione a livello micro in % Pil pro-capite nazionale, 

nell’ipotesi di finanziamento con egual sacrificio per occupato equivalente 
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Grafico 1 –  Il Pil nelle Regioni (Euro a valore costante del 2012) 

 

 
fonte: elaborazioni Ncs su Istat 
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Grafico 2 –  Profilo di spesa sanitaria per fasce di età, valore della fascia [65-69] =1 
 

 
fonte: elaborazioni Ncs 

(1) I profili delle tre Regioni si 
riferiscono ai dati di spesa sanitaria 
(acute e ltc) convenzionata (erogata 
da strutture private alle stesse 
condizioni di accesso delle strutture 
pubbliche e finanziata dal Ssn). Sono 
selezionate le tre Regioni con: dataset 
più completo, alta qualità delle 
prestazioni, minori deficit annuali 
del Ssr (i.e. con più alta probabilità 
che la spesa rappresenti il 
fabbisogno) 
 
(2) Il profilo RGS-ricostruito è 
quello della spesa sanitaria pubblica 
acute. Non è compresa la spesa 
sanitaria ltc, che rappresenta circa 
l’11,5% della spesa sanitaria pubblica 
complessiva. Se la si includesse, il 
profilo con ogni probabilità si 
abbasserebbe nelle fasce di età prima 
dei 70 anni, e si innalzerebbe nelle 
fasce di età successive, avvicinandosi 
un po’ di più ai profili stimati sui dati 
regionali di spesa convenzionata 

 
(3) L’ampia differenza per le 
età inferiori a 5 anni si spiega col 
fatto che i dati regionali riportano lo 
spaccato tra fascia inferiore a 1 anno 
e fascia compresa tra 1 e 4 anni, 
mentre il profilo RGS-ricostruito 
consente di esplicitare solo un valor 
medio per la fascia di età [0-4] anni. 
In effetti, la media ponderata dei dati 
regionali fornisce un valore prossimo 
a quello RGS-ricostruito 
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