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PREVENZIONE, SOSTENIBILITÀ, SPESA SANITARIA

Il ruolo della prevenzione per 
la sostenibilità del Servizio 
Sanitario Nazionale

La Legge 23 dicembre 1978 n. 833 
fu una rivoluzione, perché sancì la 
responsabilità pubblica della tute-

la della salute, inoltre, all’aspetto cura-
tivo e terapeutico, assunsero rilevanza 
la prevenzione e la riabilitazione1. 

Annunziata Cannavacciuolo*

Lo sviluppo sostenibile non 
è uno stato � sso di armonia, 

ma piuttosto un processo 
di cambiamento, capace 

di soddisfare i bisogni del 
presente senza compromettere 
la possibilità delle generazioni 

future di soddisfare i propri 
(dal Rapporto Brundtland - 

WCED 1987)
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In linea con il concetto di salute espresso 
dall’OMS nel 1998 (“una condizione 
non più di assenza di malattia ma di 
completo benessere fisico, mentale e so-
ciale”) con la Legge 3 agosto 2001 n. 
317 venne modificata la denominazione 
da Ministero della “Sanità” a Ministero 
della “Salute”, sottolineando il ruolo di 
promotore della salute della persona 
nella sua interezza e complessità.
Il Ministero della Salute italiano ha una 
forte peculiarità, per l’estensione delle 
proprie competenze anche alla sanità 
animale e alla sicurezza alimentare, se-
condo un modello “one health”, con una 
visione unitaria della salute2.  
L’approccio One-Health viene ribadito 
anche dal Piano Nazionale della Preven-
zione (PNP) 2020-2025 e richiamato dal 
6° Rapporto GIMBE sul Servizio Sani-
tario Nazionale presentato il 10 ottobre 
2023 presso la Sala Capitolare del Sena-
to della Repubblica3.
L’art. 2 della l. n. 833/1978, elenca in 
maniera specifica gli obiettivi del Servizio 
Sanitario Nazionale, molti degli obbiet-
tivi elencati, riguardano ambiti che con 
il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992 
n. 502 sono stati inclusi nelle attività dei 
Dipartimenti di Prevenzione (DP).
A differenza di altri paesi europei come 
ad esempio Francia, Germania e Spa-
gna in Italia all’interno della struttura 
organizzativa dei DP sono accentrate le 
funzioni di sanità pubblica (autoritati-
va di vigilanza e controllo) e quella di 
prevenzione e promozione della salute 
e collocati all’interno delle Asl, deputate 
anche all’erogazione di assistenza. “Que-
sta soluzione organizzativa per la sua 
realizzazione complessiva è certamente 
una scelta strategica forte”4. Nel panora-
ma nazionale italiano, seppur persistono 
vincoli normativi, le funzioni integrate 
nel SSN e le organizzazioni dei DP, sono 
eterogenee. 
La prevenzione collettiva e la sanità 
pubblica, rappresentano uno dei tre ma-
cro-livelli di assistenza che secondo il 
DPCM 12 gennaio 2017 sui nuovi LEA, 
comprendono tutte le attività di preven-
zione, vigilanza, controllo e promozione 
della salute, rivolte alle collettività e ai 
singoli5. Le principali aree di intervento 
sono: tutela della salute umana inclusi i 

programmi vaccinali, sanità veterinaria, 
tutela della salute nei luoghi di lavoro, 
igiene e sicurezza degli alimenti, attivi-
tà medico legali per finalità pubbliche e 
promozione della salute. 

La spesa sanitaria
per la prevenzione

Ai sensi del Decreto Legislativo 6 mag-
gio 2011 n. 68 i livelli percentuali di 
finanziamento della spesa sanitaria per 
la prevenzione, intesa come “assistenza 
sanitaria collettiva in ambiente di vita 
e di lavoro” che costituiscono uno dei 
tre indicatori della programmazione na-
zionale per l’attuazione del federalismo 
fiscale, è fissata al 5% del FSN, con un 
criterio di riparto basato sulla quota 
capitaria.
Nell’indagine conoscitiva sulla sosteni-
bilità del Servizio Sanitario Nazionale, 
approvata il 10 gennaio 2018 dalla 12ª 
Commissione permanente, Igiene e Sa-
nità del Senato che si proponeva di fare 
il punto sul tema della sostenibilità del 
SSN6, si raccomandava di investire la 
parte dovuta e sino a quel momento tra-
scurata del FSN destinato alla prevenzio-
ne, in quanto la spesa sanitaria destinata 
alla prevenzione risultava inferiore alla 
soglia del 5%.
I dati OCSE 2012 indicavano l’Italia 
come il paese con la più bassa spesa in 
prevenzione sanitaria. Dopo una rac-
colta sistematica e un’analisi descrittiva 
condotta da Agenas dei dati tra il 2006 
e il 2013 (rilevazione dei costi dei LEA), 
è emerso che la spesa per le attività di 
prevenzione del SSN era del 4,2% sul 
totale della spesa sanitaria, con varia-
bilità regionali delle voci di spesa. Da 
un’analisi della spesa si è osservato un 
aumento delle spese rivolte alle perso-
ne, soprattutto vaccinazioni (+8,7%) e 
una diminuzione per le attività di igiene 
pubblica (-5,7%) e per la sanità pubblica 
veterinaria (-3,8%)7. 
Dati confermati anche da Altreconomia, 
in cui è emerso che nel decennio 2008-
2018 la spesa per la prevenzione è sem-
pre stata inferiore al 5% del totale della 
spesa sanitaria. A livello nazionale non 
si è mai superato il 4,5%, nel 2018, sette 
regioni hanno speso meno del 4% e solo 

3 hanno addirittura superato la soglia. 
Durante il decennio risulta che sono stati 
sottratti alla prevenzione e spesi in altre 
attività sanitarie circa 10,2 miliardi di 
euro. La diminuzione delle ASL e dei 
DP, passando da 197 ASL e 170 DP nel 
2000 a 99 ASL nel 2020 e 99 DP nel 
2017, unitamente alla diminuzione di 
personale hanno messo a dura prova i 
servizi di prevenzione durante la pande-
mia da COVID-198

.
Pur essendo l’organizzazione della pre-
venzione nei vari paesi UE differente, 
secondo i dati diffusi da Eurostat nel 
2021 e relativi all’anno 2018 sulla spe-
sa sanitaria destinata alla prevenzione 
pubblica e privata, l’Italia risulta il Paese 
che destina la quota maggiore di risorse 
alla prevenzione sulla spesa sanitaria to-
tale (4,4 %) rispetto alla media europea 
(2,8). Se si analizza la spesa come valo-
re assoluto pro capite, l’Italia si colloca 
all’8° posto (112 euro), a fronte di una 
media europea di 82 euro9. In relazione 
ai dati sulla spesa sanitaria durante il 
periodo Covid-19 nel 2020, Finlandia 
(5,6%), Italia (5,5%) e Lussemburgo 
(5,3%) hanno registrato la quota di 
spesa per la prevenzione più elevata tra 
gli Stati membri dell’UE. Anche in que-
sto caso il valore assoluto della spesa 
sanitaria preventiva per abitante pone 
l’Italia al 9° posto con 147,1 euro per 
abitante con una media EU di 111,4 euro 
per abitante10. Questi dati andrebbero 
analizzati confrontando le singole voci 
di spesa. 
Seppur, dalle quote percentuali destinate 
alla prevenzione sembrerebbe che l’Italia 
sia il paese che spende di più, in realtà 
in termini pro capite spende per la pre-
venzione tanto quanto i paesi che non 
hanno un servizio sanitario pubblico. 
Solo durante la pandemia è stata di 
poco superata la soglia del 5% (quota 
per l’erogazione dei LEA), mentre altri 
paesi hanno incrementato la quota sia 
in termini percentuali che pro-capite 
(ad esempio in Finlandia c’è stato un 
incremento dal 4% del 2018 al 5,6% 
del 2020, con un aumento in termini 
pro-capite da 152 a 231 euro). Questi 
dati andrebbero analizzati consideran-
do inoltre che la spesa sanitaria totale 
pubblica pro-capite in Italia è al sotto 
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della media OCSE e che in Europa ben 
15 paesi investono di più11. Dato con-
fermato anche dalle elaborazioni della 
Corte dei Conti, il quale afferma che no-
nostante la maggior spesa del periodo 
2020-2021, l’Italia continui a spendere 
meno in campo sanitario12. 

La prevenzione come elemento 
di sostenibilità del SSN

Di seguito si analizzano alcune proble-
matiche sanitarie che rientrano nelle aree 
di intervento della prevenzione.
Il fenomeno dell’antibiotico-resistenza, 
solo in Europa provoca circa 33 mila 
decessi all’anno e 700 mila infezioni cau-
sate da batteri resistenti. L’antibiotico-re-
sistenza rappresenta un onere rilevante 
anche di carattere economico, per non 
parlare del costo in termini di vite uma-
ne. Nel 2019, a livello globale, sono stati 
stimati quasi 5 milioni di decessi asso-
ciati alla resistenza agli antibiotici, di cui 
circa 1,3 milioni attribuibili direttamente 
a batteri resistenti13. In Italia l’80% degli 
antibiotici viene prescritto dai medici 
di famiglia, e l’uso inappropriato degli 
antibiotici, rimane ancora superiore al 
25% per influenza, raffreddore comu-
ne, laringotracheite, faringite, tonsillite 
e cistite non complicata14.
Il Rapporto ESVAC-EM15 sulle vendite 
di antimicrobici negli allevamenti dal 
2010 al 2020, afferma che le vendite del-
la maggior parte delle classi terapeutiche 
in Italia, sono dimezzate (51%), ma re-
stano comunque le più alte in Europa16. 
Nel 2020 l’Italia era il terzo Paese per 
vendite dopo Spagna e Polonia, se si con-
siderano le tonnellate di principio attivo. 
Secondo un report del OECD, le ma-
lattie degli animali, principalmente del 
bestiame d’allevamento, sono state a 
lungo una preoccupazione politica per 
motivi di sicurezza alimentare e per le 
elevate perdite economiche che possono 
causare. I focolai (o anche le voci di un 
focolaio) possono provocare un diffuso 
allarme dei consumatori, l’interruzione 
del commercio e gravi effetti sui redditi, 
per non parlare del costo umano delle 
malattie e dei decessi causati dalle ma-
lattie degli animali17.
Nel periodo gennaio-settembre 2022, 

l’Inail ha reso noto che sono aumentate 
di oltre il 35% le denunce di infortunio 
sul lavoro e dell’8,6% le patologie di 
origine professionale denunciate18. 
Si stima che ogni anno si verifichino in 
tutto il mondo circa 1.300.000 nuovi ca-
si di leishmaniosi umana e circa 20.000-
30.000 decessi19.
Nel 2020, si stima che siano decedute 
per Tubercolosi nella Regione europea, 
21.000 persone HIV-negative, che cor-
risponde a un tasso di 2,3 decessi per 
100.000 abitanti. Tra il 2011 e il 2020 il 
tasso di mortalità era di 4,9 per 100.000 
abitanti; la diminuzione del 2020 si ri-
tiene possa essere dovuta alla sotto no-
tifica dei casi in risposta alla pandemia 
COVID-1920.
I focolai epidemici di malattie a trasmis-
sione alimentare riscontrati in Italia nel 
2020 sono stati 70 e hanno coinvolto 
550 casi, causando 101 ricoveri ospe-
dalieri e 7 decessi, l’agente causale più 
frequente è stata Salmonella, seguita da 
Campylobacter21. A questo dato andreb-
be aggiunto che le infezioni sono in gran 
parte resistenti ai comuni antibiotici.
L’aspettativa di vita in Italia è tra le 
più alte d’Europa, ma è scesa almeno 
temporaneamente nel 2020 a causa dei 
decessi per COVID-19. Sebbene il siste-
ma sanitario italiano offra generalmente 
un buon accesso a cure di alta qualità, 
la pandemia ha evidenziato importanti 
debolezze strutturali22.
L’aumento della mortalità provocata 
dal Covid-19 non ha frenato l’invec-
chiamento della popolazione, anzi, con 
la riduzione del tasso di natalità, questa 
dinamica è ulteriormente avanzata. Si 
è inoltre registrato un peggioramento 
delle condizioni di salute delle fasce più 
fragili della popolazione, a causa della 
riduzione delle attività di prevenzione e 
monitoraggio della popolazione23 Dai 
dati ISTAT24, va aggiunto che il tasso 
di povertà assoluta in Italia nel 2021 
riguarda più di 1,9 milioni di famiglie 
e circa 5,6 milioni di individui, con-
fermando sostanzialmente i massimi 
storici toccati nel 2020, anno d’inizio 
della pandemia dovuta al Covid-19. Nel 
2021, considerando le persone a rischio 
povertà ed esclusione sociale, l’Italia si 
posiziona tra i primi 6 Paesi EU per po-

polazione a rischio, preceduta solo da 
Romania, Bulgaria, Grecia, Spagna e Let-
tonia, con 1 cittadino su 4 che vive al di 
sotto del 60% del “reddito mediano”25. 
Nell’UE28 le donne e gli uomini che ri-
entrano nella fascia di reddito più bassa 
hanno rispettivamente il 70% e 30% di 
probabilità in più di essere obesi rispetto 
alle persone che percepiscono redditi più 
alti, rafforzando così la diseguaglianza26. 
Dai dati OCSE 2019, si evince che più 
della metà della popolazione di 34 su 
36 Paesi dell’OCSE è in sovrappeso e 
quasi una persona su quattro è obesa27. 
Il tasso medio di obesità degli adulti 
nei Paesi dell’OCSE è aumentato dal 
21% nel 2010 al 24% nel 2016. I Pa-
esi dell’OCSE spendono circa l’8,4% 
del bilancio del sistema sanitario per 
curare le malattie legate al sovrappe-
so. L’analisi del OCSE dimostra che 
ogni dollaro speso per la prevenzione 
dell’obesità genera un ritorno economi-
co fino a sei volte superiore. Gli italiani 
vivono in media 2,7 anni in meno a 
causa del sovrappeso. Complessiva-
mente, questo significa che il sovrappe-
so riduce il PIL italiano del 2,8%28. In 
Italia, i tassi di screening per il cancro 
al seno (-54%) e il cancro del collo 
dell’utero (-55%) sono diminuiti no-
tevolmente tra gennaio e maggio 2020 
rispetto allo stesso periodo del 201929. 
Non va infine trascurato l’effetto pa-
radosso dovuto all’impatto ambientale 
dei sistemi sanitari che contribuisce alla 
crisi climatica e si ripercuote sulla sa-
lute umana. In Italia la stima è il 3-8% 
dell’impronta ecologica complessiva30.
Secondo il rapporto dell’OECD 2021 
“Health at a Glance 2021”31, l’epide-
mia da COVID-19 ha messo in evidenza 
fragilità latenti del sistema sanitario, che 
esistevano prima dell’epidemia. Nono-
stante si parli tanto di salute, nonostan-
te la spesa sanitaria sia considerata un 
investimento piuttosto che un costo, gli 
approcci politici non erano cambiati in 
modo significativo prima della crisi con 
una spesa sanitaria orientata sulle cure 
piuttosto che sulla prevenzione. 
Un sistema sanitario orientato prevalen-
temente verso la diagnosi e la cura, im-
plicherebbe una continua crescita della 
domanda di servizi sanitari e del carico 
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di lavoro su quelli disponibili, dilatan-
do i costi in modo non sostenibile nel 
medio e lungo termine, se non vengono 
affrontati i molteplici effetti degli shock 
patogeni imprevedibili e la molteplicità 
delle malattie sindemiche32 non trasmis-
sibili, prevenendone e/o prevedendone 
l’insorgenza. 
Secondo le stime di Meridiano Sanità, 
ogni euro investito in prevenzione ne ge-
nera 2,9 di risparmio per prestazioni te-
rapeutiche e riabilitative con un orizzonte 
temporale in cui si manifestano gli impatti 
sulla spesa di 10 anni dall’investimento33. 
Il documento conclusivo della II Con-
vention dei Direttori dei Dipartimenti 
di Prevenzione delle ASL nel 201434, 
richiama uno studio pubblicato dalla 
Fondazione Farmafactoring35, il quale 
afferma che la buona prevenzione e la si-
curezza sociale possono far risparmiare, 
al 2045, ben 8 miliardi di euro, con un 
ritardo di 20 anni nell’insorgenza di mol-
te malattie, e un risparmio equivalente 
al 25% della spesa sanitaria, precisando 
che la prevenzione “è un elemento di 
sostenibilità del SSN”.
Al contrario, simulando scenari fondati 
sulla centralità della prevenzione, emerge 
che un’eccessiva prevenzione, perseguita 
con misure coercitive e di legge, potrebbe 
dare origine a fenomeni di stigmatizza-
zione e marginalizzazione sociale, con 
effetti a lungo tempo che rischiano di 

essere sovvertiti da patologie emergenti 
sconosciute36.
Diverse fonti affermano che la leva per 
la sostenibilità del SSN sono l’innova-
zione e la prevenzione37,38, quest’ultima 
dovrebbe essere finanziata almeno per 
la percentuale in grando di soddisfare 
i LEA (attualmente 5%) e in rapporto 
dinamico con l’assistenza, in funzione 
dei bisogni della collettività e in linea con 
lo svolgimento dei compiti istituzionali 
previsti per legge.

Conclusioni

L’ex Ministro della Salute Renato Balduz-
zi, richiama “la necessità di una maggiore 
attenzione agli standard di sostenibilità 
finanziaria, sanitaria, ambientale, cui si 
può aggiungere anche il profilo della so-
stenibilità sociale, in quanto è noto che le 
diseguaglianze socioeconomiche non sol-
tanto aggravano le condizioni sanitarie, ma 
generano una minore attenzione alla tutela 
della salute animale e una pressoché nulla 
attenzione a quella ambientale”. Afferma 
inoltre che “lo scompenso nel rapporto tra 
salute umana, animale e ambientale, che 
hanno caratteri globali, dovrebbe essere 
affrontato con strumenti e prospettive glo-
bali”39. Medesima considerazione viene 
richiamata nel rapporto dell’OECD 2021 
“Health at a Glance 2021”, molti fattori al 
di fuori del sistema sanitario influenzano 

lo stato di salute, in particolare il reddito, 
istruzione e l’ambiente in cui un individuo 
vive. Le disuguaglianze di salute nascono 
dalle disuguaglianze nella società, interve-
nire sui determinanti sociali ridurrebbe la 
differenza nella distribuzione della salute. 
Lo sviluppo di politiche per la prevenzione 
e la riduzione dei fattori di rischio sulla vita 
e sulla salute dell’ambiente può ridurre i 
costi sociali ed economici (compresi quelli 
sanitari) che ricadono sulla collettività40. 
Inoltre sarebbe necessario puntare alla 
riorganizzazione e al potenziamento dei 
Dipartimenti di prevenzione, tenuto conto 
che sono obiettivi attesi a livello interna-
zionale, al fine di poter contrastare rischi 
di pandemie globali.
“La sostenibilità del diritto alla salute è 
prima di tutto un problema culturale e po-
litico. La sostenibilità della spesa invece 
può e deve essere affrontata come una sfida 
di pubblica priorità nella riallocazione del-
le risorse per soddisfare al meglio i bisogni 
della popolazione”41.
Le prove dimostrano che la prevenzione 
può essere economicamente vantaggiosa, 
offrire un buon rapporto qualità-prezzo e 
fornire ritorni sugli investimenti sia a breve 
che a lungo termine42, tale approccio signi-
ficherebbe guardare alla spesa sanitaria in 
termini di investimento per la sostenibilità 
del SSN. 

*Dirigente Veterinario, Ausl Imola
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