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| sistemi sanitari di tutti i Paesi occidentali sono
confrontati con criticita simili

» Equita nella salute e nell’accesso ai servizi

» Carenze di personale

> Insufficienza degli investimenti per rinnovare strutture e tecnologie
» Carenze nella responsivita

» Insufficiente sviluppo dell'assistenza primaria

» Carenze nella integrazione tra le parti del sistema

» Rapporto pubblico-privato

» Crescita dei costi, sprechi e abusi



sono comuni le difficolta ad intervenire sui principali fattori
che influenzano il funzionamento e i risultati dei sistemi
sanitari
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Aspettative delle persone e ?
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Sostenibilita

ricerca di un equilibrio tra fattori culturali, sociali, economici e
ambientali che consentono alle attivita di continuare indefinitamente
in futuro.

non esiste ancora una definizione che ne consenta una
interpretazione univoca che consenta al suo significato, ai suoi
obiettivi e ai modo per raggiungerli di essere meno vaghi e soggetti
ad interpretazioni e usi diversi.
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Sostenibilita dell’assistenza sanitaria

un equilibrio appropriato tra gli aspetti culturali, sociali ed economici
dei servizi (dalla promozione della salute e prevenzione delle
malattie al ripristino della salute e il sostegno alla fine della vita)
progettati e prodotti per soddisfare i bisogni di salute e di assistenza
delle persone e della popolazione, che consenta alle attivita di
continuare indefinitamente in futuro.

Defining Health and Health Care Sustainability
Canadian Alliance for Sustainable Health Care 2014
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Sostenibilita, tema non aggirabile

In tutti i Paesi ad economia avanzata il ritmo di crescita della spesa
sanitaria (prevalentemente coperta da finanziamento pubblico) e
superiore a quello della crescita economica e puo compromettere le
risorse da destinare ad altri settori che hanno importante impatto sulla
salute.
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.., che non puo essere limitato alla sola dimensione
economica

La dimensione economico-finanziaria
non € che una delle dimensioni che puo
minacciare per la sostenibilita dei sistemi
sanitari.

Le disuguaglianze, la carenza di
professionisti, la qualita e la produttivita
dei servizi, la fiducia dei cittadini nel
sistema, e le aspettative della societa
sono altrettanto importanti per un
sistema sanitario sostenibile.
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la discussione sulla sostenibilita del SSN si esaurisce nella sua presunta
insostenibilita economico- finanziaria, per sostenere cambiamenti sia del
governo istituzionale sia del finanziamento del sistema
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#==ll Sostenibilita economicale]sostenibilita finanziaria

Sostenibilita economica

E il costo opportunita delle risorse investite. Finché il valore prodotto
spendendo nell’assistenza sanitaria supera il valore che si sarebbe
prodotto spendendo in altri settori la crescita della spesa puo essere

definita economicamente sostenibile.

Sostenibilita finanziaria (o fiscale)
E la capacita di finanziare la spesa sanitaria pubblica.



I Sostenibilita economicale sostenibilita finanziaria |

Coinvolge principalmente la qualita (latamente intesa) e guarda prevalentemente alle
responsabilita tecnica di governo, gestione e di produzione del sistema dei servizi affinché il
sistema dei servizi possa mantenere un valore aggiunto che giustifichi la priorita allocativa rispetto

ad usi alternativi

++ Spendiamo troppo (per il livello di copertura da garantire e per i risultati di salute conseguiti)?

¢ Il ritmo di crescita della spesa sanitaria e eccessivo?
+* Quali sono i cambiamenti che potrebbero consentire la massimizzazione dei risultati sanitari a

parita di investimento o la minimizzazione dei costi per uguale risultato sanitario?

Guarda prevalentemente alla responsabilita politica di governo reperire e rendere disponibili le
risorse necessarie a garantire i livelli di copertura garantiti
* Qual e il livello di spesa (totale, pubblica e privata) considerato sostenibile?

¢ Per quale copertura (inclusivita, profondita, larghezza, responsivita)? -
++ Le modalita di finanziamento alternative possono migliorare la capacita di finanziare del sistema

sanitario e con quali conseguenze sull’equita?
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| confronti internazionali smentiscono la presunta insostenibilita
economica e finanziaria del SSN

Nonostante I'importanza delle risorse pubbliche destinate alla sanita
e della crescita registrata dall'inizio del secolo, le risorse destinate
dallo Stato Italiano alla sanita continuano ad essere
significativamente inferiori a quelle degli altri Paesi ad economia
avanzata



La spesa socio-sanitaria 2016

complesso della spesa sostenuta per
I'assistenza sanitaria e per il supporto alle
persone in condizioni di fragilita ,
tipicamente anziani e disabili, non
autosufficienti.

Assistenza medico-generica e
specialistica

2017: 113,1 miliardi 11%

¥4, Assistenza farmaceutica
g convenzionata
8%

Altra assistenza e
servizi

35%

Assistenza
ospedaliera
46%

Figura 22. Le voci della spesa sanitaria pubblica (percentuale), 2017
Fonfe: The European House - Ambroseffi su dati Istaf, 2018
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Una spesa sanitaria importante

Funzioni di spesa

Composizione (%)

Spesa socio-sanitaria totale 175.058,0 100,0
di cui spesa sanitaria pubblica 112.182,0 64,1
di cui spesa sanitaria privata 36.201,0 20,7
di cui LTC sociale pubblica 23.596,5 13,5
di cui LTC sociale privata 3.078,5 1,8

In % sul PIL

2016

Funzioni di spesa
Spesa socio-sanitaria totale

10,4%

di cui spesa sanitaria pubblica

/6,8%

di cui spesa sanitaria privata

di cui LTC sociale pubblica

1,2%

di cui LTC sociale privata

0,2%

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute e Istat - © C.R.E.A. Sanita
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La parte della spesa totale coperta da finanziamento
pubblico e inferiore, a quella media europea

Italia
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Spesa sanitaria pubblica (Euro PPP), 2017

Bglgin Paesi Bassi

Spesa sanitaria privata (euro PPP), 2017

Figura 12. Relazione fra spesa sanitaria pubblica e privata pro capite (euro a paritd di potere d'acquisto), 2017
Fonte: The European House - Ambrosetti, 2018

Statistiche sulla salute del’OCSE; Banca dati di Eurostat (i dati si riferiscono al 2015)
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La percentuale della spesa sanitaria sul totale della spesa
delle amministrazioni pubbliche e inferiore a quella media
dei Paesi del’EU12

49,5% del PIL 44,2% del PIL 56,2% del PIL 41,5% del PIL
U €2 O o
ITALIA GERMANIA FRANCIA REGNO UNITO
2016 2016 2016 2016
_ 11% - 9%
. ?’!&. ;
2007 i 0% 2007 e “% 2007
. Protezione sociale Servizi pubblici generali . Sanita
Istruzione { ) Affari economici Altro (Ordine pubblico, Difesa, Assetto

territoriale, Ambiente, Cultura)

Figura 1.Spesa pubblica per voce di spesa in Italia, Germania, Francia e Regno Unito (% della spesa pubblica complessiva), 2007 e 2016
Fonte: The European House — Ambrosetti su dafi Eurostat, 2018
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La percentuale della spesa sanitaria complessiva sul PIL e
inferiore del 18% rispetto a quella media riscontrata nelle
principali economie occidentali (G12)

Current expenditure on health, % of gross
domestic product
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il tasso di crescita della spesa sanitaria totale pro capite &

il piu basso tra quello registrato nei Paesi del G12
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La spesa sanitaria pubblica pro capite inferiore del 36,4%
#==1 (- 1.499 US$ ppp) a quella media nell’insieme dei Paesi G12

Government and compulsory health insurance schemes, per capita expenditure, USS PPPs
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Spesa sanitaria pubblica
pro capite 2017
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Il tasso di crescita della spesa sanitaria pubblica pro
capite piu basso tra quello registrato nei Paesi del G12

Government and compulsory health insurance schemes, per capita
expenditure USS PPP GROWTH 2017 - 2010
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Le proiezioni al 2040 del World Economic Forum
evidenziano per il SSN una spesa tra le piu sostenibili

Projected potential healthcare expenditure growth by 2040
Health expenditure as share of GDP, percent
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Andamento del rapporto spesa sanitaria pubblica su PIL
(in valori percentuali), 2007-2021e

73%  73% *2018-2021, dati previsionali del MEF

- Nota di aggiornamento del DEF 2018
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Fonte:The European House - Ambrosetti su dati Corte dei Conti e MEF, 2018
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Spesa e risultati di salute

Life expectancy, Total population at birth, Years2016 (or nearest year) - current expenditure on health per capita US$ PPP

86,0
84,0 °
’ Japan
~ .Switzerland
Spain Itally ®
“ ) &nce ®
82,0 ° - Swedwn
® ‘ o *
Grece ] 9 . . Nederland
@ ¥nited Kingdom oy
80,0 ° OECD AVERAGE
°
[}
United States
78,0 °
Turkey . L4
°
76,0 ud
. Fonte elaborazione su
Mexico isti
. Latvia OECD Health Statistics 2018
74,0
- 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000

03/12/2018 Tiziano Carradori 22



Italy
Cygrus‘
pain
Malta !
Sweden
Greece
France
Portugal
Ireland
Netherlands
Luxembourg !
~ Denmark
United Kingdom
Finland
Gerrnang
EU2
Belgium
Austria
Slovenia
Bulgaria
Poland
Czech Rep.
Estonia
Croatia
Slovak Rep.
Romania
i Latvia
unga
umuganf’é

Switzerland
Iceland !
Norway
Turkey
Serbia

1. Three-year average (2013-15).
Source: Eurostat Database.

03/12/2018

Spesa e risultati di salute

Preventable mortality rates, 2015
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Un cittadino campano ha
un’aspettativa di vita alla

nascita di 1,7 anni inferiore a
quella di un italiano medio e di
2,7 anni in meno rispetto a un

cittadino trentino
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Differenze e diseguaglianze nella salute

Speranza di vita (anni) e indice di vecchiaia 2018

Sper.
Regione di vita*
Piemonte 82,6
Valle d’Aosta 81,9
Lombardia 83,2
P.A. Bolzano 83,4
P.A. Trento 83,8

Veneto 83,3

Friuli V. G. 82,8

Liguria 82,7

Emilia Rom. 83,2

Toscana 83,3

Umbria 83,3

Marche 83,4

Lazio 82,7

Abruzzo 82,8

Molise 82,6

Campania 81,1

Puglia 82,8

b Basilicata 82,4

' Calabria 82,3

Sicilia 81,8

n.b. I dati delle 2 USL subcomunali di Roma Sa rdegna 82,6
sono elaborati per macro ASL (cfr tav. 1.5). Italia 82,8

Fonte: elaborazione Nebo
su dati Ministero della Salute -
"Cnmunl per ASLH 2018 50 75 100 125 150 175 200 225
e Istat (popolazione al 1* gennaio 2018)
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Indice
vecch.
201,3
176,0
162,2
122,8
149,7
167,7
212,9
252,4
180,1
201,4
199,3
191,3
158,5
187,6
211,2
125,2
162,5
186,7
158,4
149,3
202,7
168,9

ASL IV,
minimo
173,7
176,0
140,3
122,8
149,7
151,8
174,1
240,3
145,5
188,7
183,6
191,3
101,6
174,9
211,2
90,1
132,3
176,9
130,7
130,7
202,7
90,1

ASL IV.
massimo
256,4
176,0
195,8
122,8
149,7
228,2
2576
260,1
251,7
212,4
222,0
191,3
219,0
197,3
211,2
181,9
188,3
192,3
170,6
181,4
202,7
260,1

* la speranza di vita e aggiornata al 2016,

ultimo anno disponibile.

25



Giorni perduti td p o capi te

Il centro degli assi coincide con i valori della media nazionale

23 4
SAR Y
o CAM
=
22 S
c
(0]
>
b
[ ) a
21 VDA
LAZ
° ® SIC
20 BAS Y
PIE @ CAL
ABR @
® & Amenable —»
1 FVG
? LOM. LIG ITA
TAA @ P o e
UMBT PUG MOL
18
VEN @ @® EMR
TOS Maschi
MAR @
17
8 9 10 11 12 13 14 15 16
[ J

03/12/2018

Tiziano Carradori

Differenze e diseguaglianze nella salute

Mortalita per cause trattabili e prevenibili per regione e genere
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Mobilita interregionale - Indice di
attrazione (I.A.) vs indice di fuga
(L.F.) e cartogrammi dell’indice
sintetico di mobilita (1.S.M.)

== Differenze nell’accesso ai servizi

025 050 0,75 100 1,25 1,50 1,75 2,00

5 10 15 20 25 | 2\0 5 10 15 20 25 30
2 LA.
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Spesa sanitaria privata delle famiglie (euro pro capite), 2017

Differenze nella spesa pro capite

1000 Valle d'Aosta

Spesa pubblica < media . Dimensione delle bolle: PIL pro capite

Spesa privata > media i
Lombardia 5 .
Spesa pubblica > media
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800 Veneto Emilia Romagna

. P. A. Bolzano
. i Friuli Venezia Giuli
200 Piemonte 6 Liguria .
Toscana Lazio
600 Italia P. A. Trento
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400 . )
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Marche Spesa pubblica > media
300 Spesa privata < media
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200
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Spesa sanitaria pubblica (euro pro capite), 2017

Figura 34. Relazione tra spesa sanitaria pubblica, spesa sanitaria privata delle famiglie e PIL nelle Regioni italiane (euro), 2017

Fonte: The European House - Ambrosetti su dati Istaf, 2018
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Cronicita, Multimorbidity e non autosufficienza : una
sfida di sistema

» una questione di equita, per lassociazione che caratterizza la presenza di
malattie croniche, incluse le correlate conseguenze, e le determinanti sociali della salute
della popolazione

» una sfida alla qualita dell’assistenza, perché le persone con una, o pil,
malattia cronica sono piu suscettibili a cure non adeguate e agli effetti avversi da farmaci

» un incentivo all’integrazione in una visone della persona da assistere allargata
al suo contesto di vita, di relazione e di sostegno, nella individuazione e nella messa in atto

delle politiche, sociali e sanitarie, prioritarie ed appropriate.

» un cambiamento di attitudine, dall’attesa alla pro attivita sui determinanti della
salute che influenzano la cronicita

03/12/2018 Tiziano Carradori
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Prevalence of multimorbidity by age and socioeconomic status
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L’'innovazione

Sub specializzazione - interdipendenza
Qualita - Personalizzazione
Precisione

Efficienza
Prossimita GOZ l
- . . | |
Costi cuP roe wPrescription  Telemedicing

Sofisticazione

Robotica

A B
° 0"’ T
*.On Body Sensors. - (co) Y

Wi ohealth center - QUANAO € NUOVE tecnologle sono integrate ai servizi sanitari in maniera efficace

vl ed appropriata il valore aggiunto € superiore al costo sostenuto
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Le aspettative della
persona e della

popolazio
f_.

Efficienza
Trasparenza e
contestabilita
Rendicontazione
Riconoscimento del
merito

03/12/2018

Responsivita, condizione di concorrenzialita del SSN

Accessibilita
Globalita
Continuita
Coordinamento

Efficacia
Responsivits

Autonomia

Scelta

Riservatezza

Comunicazione

Dignita

Attenzione tempestiva

Qualita of basic amenities

Accessibilita al supporto familiare e comunitario

Tiziano Carradori
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EURO HEALTH CONSUMER INDEX 2017 (Y) VS
CURRENT EXPENDITURE ON HEALTH PER CAPITA US$ PPP (X) - OECD 2018
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ACCESSIBILITY

U e WNPE

FAMILY DOCTOR SAME DAY ACCESS
DIRECT ACCESS TO SPECIALIST
MAIJOR ELECTIVE SURGERY < 90 DAYS
CANCER THERAPY < 21 DAYS

CT SCAN < 7 DAYS

A&E WAITING TIMES

ACCESSIBILITY - waiting times for treatment - EHCI 2017 (Y)
CURRENT EXPENDITURE ON HEALTH PER CAPITA USS PPP 2017 (X) -
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[[MIILa sostenibilita economica e finanziaria non é il problema
#==lprincipale e prioritario con cui deve confrontarsi il SSN.

| fattori maggiormente critici per la sostenibilita del SSN fanno riferimento
all’equita (culturale, socio-economica e territoriale) nella salute, nel
finanziamento e nell’accesso ai servizi, ed alla responsivita.

la sostenibilita economico-finanziaria rimane una sfida permanente da
perseguire con l'innovazione (nel paradigma, nell’organizzazione e
produzione dei servizi e nel sistema tecnico) e non puo essere presa a
pretesto per un ineluttabile e scarsamente ponderato cambiamento nei
livelli di copertura assicurati e nelle modalita di finanziamento



L'approccio alla sostenibilita che si esaurisce nella
dimensione finanziaria finisce per essere un pretesto per
raccomandare I'aumento del finanziamento privato ed e |l

primo ostacolo alla realizzazione dei cambiamenti (nel
finanziamento, nell'organizzazione dei servizi, nella

programmazione e nella regolazione delle professioni)
necessari per massimizzare la sostenibilita del SSN.



Sono necessarie scelte che non possono che fare riferimento a
giudizi di valore rispetto a cio che riteniamo auspicabile per la
nostra societa.

Scelte che riposano su valori (solidarieta, equita, giustizia sociale,
liberta,..) che non possono essere evitati con gli argoments
dell’efficienza e della sostenibilita finanziaria.



Il problema non €& quello di sapere cio che occorre fare, ma
quello di creare le condizioni per mettere in atto cio occorre
fare.

Fattori chiave nell’ aumento delle spese per l'assistenza
sanitaria

Dal lato della domanda:

invecchiamento della popolazione

esplosione delle malattie legate allo stile di vita

aumento delle aspettative pubbliche

mancanza di consapevolezza del valore tra i consumatori sanitari

o o ston i Dal lato dell'offerta

gt g Aumento del costo delle cure e strategie innovative che non sempre si
s concentrano sul valore in salute prodotto per i costi sostenuti, sia per la
persona sia per la collettivita.

Lack of performanca
transparency pravents
matching damand 1¢ the
maost productive supply

Paymant systams offer Increasing capadty
Fite financial ncantve induces damand
for patiant to minimize
cosl

SUPPLY

of health services .~ /) /| =

' . W Insufficiente capacita di allocare le risorse in un sistema di assistenza sanitaria
spesso chiuso al cambiamento (a causa di interessi acquisiti), e una struttura
di incentivi che non sempre premia la creazione di valore.

Feedback inefficaci tra domanda e offerta

mancanza di trasparenza riguardo sul valore dei servizi forniti

mancanza di incentivi ad agire in base al valore anche quando sono disponibili
dati al riguardo.

nat vale
Sustainable Health Systems
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Condizioni che richiedono 'abbandono di un approccio contingente
e reattivo che genera risposte guidate da cio che domina la scena
politica del momento piuttosto che dalla prospettiva dei
cambiamenti necessari a migliorare la sostenibilita del SSN, spesso
incoerenti, se non strumentali ad altri non dichiarati fini.



| Condizioni che necessitano di una “prospettiva” credibile

Che permetta di distinguere le tattiche congiunturali a breve termine,
finalizzate a ridurre le spese, con le strategie a medio termine che
perseguono una riorganizzazione capace di agire su tutte le dimensioni del
sistema (risultati di salute, responsivita, qualita della vita e sostenibilita nel
tempo) e che hanno una prospettiva che richiede un lungo periodo prima di
fornire risultati apprezzabili

da troppo tempo c’e molto delle prime e poco delle seconde

Gli interventi di trasformazione a medio termine sono necessari,
indipendenti e complementari alle azioni gestionali congiunturali
adottate in ragione della crisi finanziaria ed economica



C’e sostanziale consenso internazionale sul fatto che un

Il sistema sanitario economicamente sostenibile debba

2l caratterizzarsi per

“*una buona governance, inclusiva e capace di garantire una selezione
competitiva delle priorita;

“sun paradigma di riferimento per I'organizzazione dei servizi di tipo bio-
psico-sociale e non piu esclusivamente biomedico;

‘*la capacita di conciliare tutte le fasi degli interventi dei servizi
(promozione-prevenzione, cura, riabilitazione) centrandoli sulla persona;

**I'adozione di un approccio proattivo sviluppando le cure e l'assistenza
primaria;

**la qualita e |la sicurezza delle cure;

**la massimizzazione del valore e la minimizzazione degli sprechi.



| fattori da equilibrare si modificano nel tempo => visione
strategica e attitudine all’innovazione

Framework for Sustainable Health and Health Care

Disponibilita di risorse
umane e professionali
adeguate, quantita e grade-
skill mix

Approfittare delle Six Pillars
nuove tecnologie

Effective disease prevention
and health promotion
Effective health and health
came systems
Funding models that
drive desired behaviors
Leveraging innovation and
innovative technologies
Optimal development, alignment,
and support of human resources
Strategic alignment with
Determinants of health

Mol 00 Gicomoney |
Guiding -

Falr and timely access
Principles
Accountability for results

Prada, Gabriela, Kelly Grimes, and loulia Skiokin. Defining Health ond Health Care Sustoinabilite. Ottaws: The Conference Board of Capada, 2014
http:/fwhens.conferenceboard .ca/temp/10c2f 64 -6f 74-4d bl -b3 2e-618995536096/6 269_defininghealth_cashc_rpt.pdf
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Quale atteggiamento verso la solidarieta? - la volonta degli
individuli di condividere i rischi per la salute della popolazione

Three scenarios for future health systems

Health Incorporated New Social Contract Super-empowered Individuals

Individuals Individuals Individuals

WEORLD
ECONOMIC
FQRUM
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Quale governance del SSN

Per la condivisione delle responsabilita necessaria ad assicurare la coerenza tra i valori e gli
obiettivi con le strategie, gli assetti istituzionali ed organizzativi, e le risorse (finanziarie, umane

e tecnologiche) necessari al loro migliore perseguimento

Che assicuri equilibrio tra le responsabilita statali e quelle regionali
che consenta al SSN di perseguire gli obiettivi di universalita delle
garanzie (LEA) e di flessibilita programmatoria, organizzativa e
gestionale necessaria ad adeguare i servizi alle caratteristiche e ai
bisogni delle popolazioni di riferimento.

Che impegni e responsabilizzi tutti i soggetti titolari di
competenze e portatori di interessi nel campo della salute.

Che garantisca la selezione delle priorita, la verifica e la
contestabilita delle scelte e dei risultati raggiunti.

03/12/2018 Tiziano Carradori

Fig. 9. Good governance

Consensus

Sbien iad Accountable

Participatory ' Transparent

Good

BSOVETNCNCE

Follows the

Responsive
rules of law P

Effective and Equitable and
efficient inclusive

Source: UNDP (1297)
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Quale finanziamento e quale approccio per garantirne la
sostenibilita

Per assicurare

e |la protezione finanziaria universale contro i rischi finanziari associati a problemi di salute
-» o una distribuzione equa dell'onere del finanziamento del sistema
e un uso e una fornitura di servizi equa e basata sui bisogni

(1) aumentare le entrate pubbliche fino al punto in cui la copertura da garantire possa essere
soddisfatti;

(2) ridurre la copertura pubblica sino a renderla compatibile con le disponibilita finanziarie esistenti (o

previste) con trasferimento/allargamento alla copertura privata

- Qualita non clinica (responsivita)

- % popolazione coperta - inclusivita

- % di spesa coperta — profondita

- gamma delle prestazioni - larghezza

3) migliorare la capacita del sistema sanitario di convertire le risorse in valore.
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| Lo sviluppo del secondo pilastro privato puo essere una

#= soluzione alla sostenibilita finanziaria?

| fautori dello sviluppo del secondo pilastro sostengono:

che consentirebbe di rendere finanziariamente compatibile la crescita
inevitabile della spesa sanitaria, perché offrirebbe un’ulteriore fonte di
finanziamento e perché consentirebbe di contenere la crescita della spesa
pubblica.

che consentirebbe di migliorare la responsivita del sistema pubblico, che
risulterebbe decongestionato di quella quota parte di coloro che ricorrono
alle prestazioni al canale dei provider dell’assicurazione, e ridurrebbe la
spesa privata dei cittadini



llle evidenze sull’introduzione e la promozione incentivata di

#=¥llun secondo pilastro privato non sono incoraggianti

% non aiuta a risolvere i problemi strutturali della sanita

% non riduce la spesa sanitaria complessiva e, a parita di spesa, sottrae risorse dai servizi alla
persona per compensare i maggiori costi amministrativi.

% non riduce la pressione sulla necessita di risorse economiche del settore pubblico
** non si accompagna a miglioramenti di efficienza allocativa e produttiva nel settore pubblico

% amplifica le iniquita, perché i due sottosistemi danno a vita a flussi di consumo e di spesa
che, per definizione sono limitate agli aderenti e non riguardano tutta la popolazione

¢ riduzione della capacita di socializzazione dei rischi e della capacita di negoziare con i
produttori per frammentazione dei terzi paganti

+ la forma sostitutiva o additiva a quella pubblica aumenta le disparita, i consumi e la spesa sanitaria,
sia quella privata che quella pubblica

03/12/2018 Tiziano Carradori
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lo sviluppo del secondo pilastro privato non sembra
Ml essere in grado di migliorare la sostenibilita finanziaria e,
#== al contrario, peggiora la sostenibilita economica

deve essere sottoposto ad una attenta valutazione di
opportunita, prima di essere promosso e pubblicamente
sostenuto per il tramite della spesa fiscale.



= finanziamento

Spesa sociale per

Nel 2016: € 26,7 mld. di spesa
sociale per LTC a soggetti non
autosufficienti.

Ml|Verificare 'opportunita di estendere il perimetro del

assistenza domiciliare
socio-assistenziale e
servizio di assistenza
domiciliare integrata
con servizi sanitari di
competenza comunale

v

03/12/2018

provvidenze economiche er
dall’INPS quali indennita di
accompagnamento, pensi
invalidita civile e permessi
a norma della L. 104/1992 e
voucher. erogati dai Comu

B Spesa pubblica per prestazioni in natura I Spesa pubblica per prestazioni in denaro

I Spesa privata per badanti

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2017 - © C.R.E.A. Sanita
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Garantire un alto valore deve essere I'obiettivo generale del
servizio sanitario, aumenta il costo opportunita e la sostenibilita
economica del sistema sanitario

e Valore allocativo — assegnare le risorse a interventi/gruppi
che massimizzano il valore per la popolazione

 Valore tecnico: assicurare che le risorse siano utilizzate in
modo efficiente ed efficace, riducendo al minimo gli sprechi e i
danni evitabili nel fornire assistenza.

e Valore per il destinatario: garantire che le decisioni siano
basate sulle cose che contano per il singolo paziente



Uso «eccesivoy,
sottoutilizzo, sprechi

diagnosti ‘“F"‘?'.“‘.“m
e A giudiziario

Medicalizzazione OVERUSE

della societa

~

Ve

Beni inutilizzati

Ottenibili con una spesa

CRELED inferiore

[ si parla di sprechi [ Gli stessi risultati sono

|

sotto-utilizzo

UTILIZEO SOTTO-UTILIZZO /
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Beni e servizi dal costo eccessivo

&

~

Ve

Utilizzo senza ragione di risorse costose

J
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Gli ospedali rappresentano una parte integrante ed
essenziale di qualsiasi sistema sanitario funzionante, ma
spesso sono la parte piu costosa.

Pressure points on wasteful hospital spending

Deploy
day-surgery

Tackle hospital
Services overuse

In molti casi, le
risorse consumate

Improve community Curb delayed
neg“ Ospeda“ care of ACSCs _ Increase discharges
efficiency and
safety to reduce
POSSONO essere iAo

hospital resources

utilizzate in modo
piu efficiente.

Reduce
unnecessary
hospital
admissions

=
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Ensure patients
leave hospital as
early aspossible

To
- It X
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Ridurre al minimo gli sprechi e ottimizzare il valore derivante
dalla spesa per i prodotti farmaceutici € fondamentali per
sistemi sanitari efficienti e sostenibili.

Possible approaches to
reducing wasteful spendir
on pharmaceuticals

® @

una combinazione di leve Ersymahein, | () ) exnloi
. . - money in selection, nytentl:al
+** Valutare il rapporto qualita-prezzo nella coveraga, prcing and B
. procuremen J
selezione e nella copertura, ® s

nell'approvvigionamento e nella
determinazione dei prezzi dei farmaci;
+» sfruttare il potenziale di risparmio da generici e

C :
biosimilari; e
o I H I e e II H I-, lreat‘meni,
% incoraggiare la prescrizione e l'uso razionali; L
<+ migliorare I'aderenza al trattamento. e

HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2018 © OECD/EUROPEAN UNION 2018
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#=- Recuperare la capacita di programmazione strategica

il miglioramento dell’'organizzazione e del funzionamento dei servizi e 'ottimizzazione
nell’uso delle risorse (natura, formazione, quantita, fonti di finanziamento) sono
obiettivi necessari ma secondari e strumentali all’'obiettivo primario di promuovere,
mantenere e ripristinare la salute

Ituazione 5 BSSGFVBIO -

A A——
ampTETTTEE AUl apprreeemnn  aiELC e

Stato di Salute == Obiettivi di Salute ===»  Bisogno di Salute Politica di Salute
Servizi Utilizzatie  _ Servizi Richiesti Bisogno di Servizi Politica dei Servizi
ProdottlT l l T l
Risorse Disponibili === Risorse Richieste  ===p  Bjsogno di Risorse Politica delle Risorse
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4l Riorganizzare i servizi

nel duplice obiettivo di

modificare la loro logica di funzionamento, ancora essenzialmente impostata
sul servizio da produrre piuttosto che sul destinatario da assistere e curare

trasformare il consumo da parte della popolazione, attraverso interventi di
promozione della salute, prevenzione delle malattie e una effettiva presa in
carico proattiva e pluridisciplinare della cronicita

tipo bio-psico-sociale e non piu esclusivamente biomedico;



~_Trasformare il sistema dei servizi concepito e ancora
‘™Il essenzialmente strutturato su un modello epidemiologico
#=+l che non corrisponde ai bisogni attuali

« Adottare una strategia che non rinunci all’eccellenza nella gestione
dell’acuto, ma la integri e la completi per rispondere in modo adeguato ai
bisogni del malato cronico

« Allargare la visione, dalla malattia e dai suoi sintomi alla considerazione
globale della persona sotto I'aspetto sociale e funzionale

e Superare l'approccio di guarigione degli episodi per un approccio
integrato e coordinato, internamente ed esternamente al sistema di cura per
assicurare continuita nell’erogazione dell’assistenza

« Assicurare flessibilita e adattabilita nel tempo in funzione all’evoluzione
dello stato di bisogno
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Realizzare un sistema socio-sanitario senza muri, inclusivo

con una struttura che favorisca il decentramento, la presa in carico
tempestiva, continua e globale del bisogno delle persone, che supporti
e promuova la cooperazione, che incoraggi I'innovazione.

Un sistema sempre meno diviso, segmentato e frammentato dotato di
una struttura che gli permetta di riorganizzarsi in permanenza
In sistema capace di distinguere le specificita organizzative dei diversi
servizi



.||"ﬂ”| Capace di conciliare la logica di produzione di

Elsalute con la logica di cura delle malattie
Stato di Salute Ottimale

Invalidita

1 1
1 1
Assenza di slnmmli i
1 1
1 1

Produrre ute
Promuovere

Stato di Salute Minimo

(fragilita - vulnerabilita) _
Adattato da O'Neill et codl. (2006)
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Centrato sulla persona da assistere

diversita di cure in funzione
della persona e non solo della
malattia

Cure integrate

Coordinamento delle cure

Appropriatezza

Ricorso all’uso della cybersalute
Comunicazione chiara ed affidabile, comodita,
Rispetto,

Empatia e comprensione, tempo

Continuita

Stabilita

Equita .
Vantaggi (McMurchy, 2009)

Cure erogate in tempo opportuno
Cure preventive adeguate

Maggiore probabilita di individuare il
problema

Meno esami diagnostici e prescrizioni di

farmaci

Diagnosi piu precise

Minori costi

Minor ricorso all’'urgenza e all’ospedale

Le equipes interprofessionali migliorano i risultati per i pazienti, i

5 . -~
ciplinary ca, T
“\a\s L] 3-00

//' o < \
/ T "
plains 0(‘ A

u  ( Patient ) ciingcar | Environ-
: Family | Tech | mental I
Tec |
|
MD .";
g
/.-’
Equipment
" Tech
N,
"-\ Chilel Life PTIOT /

=Spacialists aranis -
g T|I\I<I[}I5t5’,f
- ___d"

sono i bisogni delle persone
a determinare i metodi di
lavoro e I'insieme dei
meccanismi interni di
gestione.

professionisti e I’'organizzazione.(Barrett, Curran, Glynn e Godwin 2007)
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Capace di modulare il grado di coordinamento ed
Integrazione in funzione del tipo di interdipendenza richiesta
del bisogno del beneficiario

Bisogni degli utenti e grado di integrazione

High e Multidisciplinary teams manage all care
in all key settings
s Common records used as part of joint
practicelmanagement
¢ Fund pooling for purchasing from both

sides/new services
S : .

- » § NG disats  Identify population “at risk’ L'intensita
Stabilita N ot e g dell’integrazione richiesta
Gravita k: S Defnes papmmant argaments varia al variare delle
Durata caratteristiche dei bisogni
Capacita di autogestione < ety emergent e delle persone da servire

Low * Refer and follow-up

* Provide information on request
| ¢ Understand who pays for what
Linkage ﬁ Coordination ﬁ Integration

Level of integration

Source: Nolte & McKee (2008b).
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Capace di garantire percorsi di salute e percorsi
di cura di alto valore

/ Ambiente - Istruzione — Lavoro - Giustizia- .. -

Percor

a

so di cura

Percor

Percorso di vita

03/12/2018

so di salute

Cure ambulatoriali

Cure ospedaliere

Tiziano Carradori
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Chiarire la struttura del modello di sviluppo
dell’assistenza e delle cure primarie

@ — Modello Professionale "di contatto"
Efficacia
—+4&—— Modello Professionale "di Coordinamento” —~ 5 o
—~ ~
Modello di Comunita _ - ) < i = S
"non integrato” Equita r/ /"'/ ke G \1 e
—— .Todello dln(:omunité / O e g i —~ / O \
integrato f \ “‘\H“m ‘K \
—l— Performance Ottimale F I \ /h/ \HM\. d \ \
x /\ : » \ O\ \
Accessibilita H O + ;\ / \ ® ) O * Qualita
\ \ | N |
\\ “".\II IIII I \; /l / /
O -~ N /
\i —_ i-zﬁ/:'/':” O
Reattivita/Responsivita ~ ; x"\x\“_x 7f - ~ Riduzione dei costi
~
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Recupere il ritardo nella programmazione delle risorse
umane e professionali.

Lo scenario per il prossimo decennio puo essere affrontato in una prospettiva di mantenimento del grade-
skill mix o di una sua trasformazione funzionale all’orientamento che si intende dare al sistema dei servizi.

B EU media: 36
2 !
-l Pachi medici Tanti medici
2 Tanti infermier Tanti infermieri
L
Percentuale di medici con oltre 55 anni di eta sul s 0
totale (2005 e 2015 o ultimo anno disponibile) T -
g
a3 $0E
3
] (2 ]
E s L &5
W JBE e
60 1 v s R o EU media: 84 |
% K oM &N *
E HY : a $U
g Ky v 4 laia #F
40 g 5| e HR Y ¢
- J § L“sk \ B emg
30 | ] B : Y
- " 111 L o l . g of
. - B
20 5 . § [— Tanti medici
- - % Pachi infermieri Pochi infermieri
| T | |
0 E | 2 3 4 5 ] 7
@ s @ 2 = g 8 83 B < = C® g2 822288 8 £ Medici che esercitano la professione agni 1 000 abitanti, 2015 (o |'anno pii vicino)
FEFEPEEEEEEREEDESEE
3 S 8 § 3 5 3 2 g e 5 Nota: Per il Portogallo e la Grecia i dati si riferiscono a tutti i medici abilitati, pertanto il numero dei
3 § medici che esercitano la professione & fortemente sovrastimato (nel caso del Portogallo circa del 30

%). Per I'Austria e la Grecia il numero degli infermieri & sottostimato in quanto i dati si riferiscono
2015 o ultimo anno disponibile  m 2005 soltanto agli infermieri che lavorano nelle strutture ospedaliere.
Fonte: Banca dati di Eurostat.
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Sviluppare una cultura organizzativa capace di confrontarsi
con le sfide della complessita e di promuovere e sostenere
la trasformazione

Processi basati sulle relazioni
flessibilita, individualita, spontaneita

b
Clan 4 "\ Sviluooo
coesiva, partecipativa, creativa, adattiva,
leader come mentori, leader amanti del
vincoli dettati da lealta rischio, vincoli da
e tradizione, enfasi sul imprenditorialita,
morale dei membri enfasi sull’innovazione
Focus Interno = =+ Focus Esterno
4 )’
Competitiva, orientata
ordinata, uniforme, alle acquisizioni,
leader come leader orientati al
amministratori, vincoli raggiungimento degli
dettati da regole e obiettivi, vincoli dettati
politiche, enfasi su dalla competizione,
prevedibilita enfasi sui successi
aziendali

Gerarchica \_ / Razionale

v

Processi meccanicistici
Controllo, ordine, stabilita
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The dark side of personality at work
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Thévenet

Eyrolles Editions d’Organisation, 2008

QUAND «INCOMPETENCE» RIME
AVEC «ARROGANCE»
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La trasformazione: un processo complicato

Ogni trasformazione rimette in causa interessi di uno o dell’altro gruppo
“‘dominante” e, soprattutto, il sistema di valori su cui riposa il peso che ha
Il sistema di cura sul sistema di salute.

Evitare di limitare I'azione a tentativi di accomodamento che
cercano di minimizzare gli effetti sulla distribuzione dei privilegi
esistenti, e raramente evolvono verso migliori risultati



Il tema della sostenibilita difficilmente si porrebbe
se non ci fossero i valori su cui riposa il sistema
sanitario

in definitiva &€ un problema relativo ai valori che
poniamo a riferimento per il SSN.

Piu che un problema tecnico € un problema di etica
della distribuzione



