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Di quali politiche
della salute
necessitiamo per
un distretto forte ?

Paolo Da Col
Trieste
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1. Analisi per la conoscenza

2. Sintesi per I'azione
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Politic
Politic
Politic
Politic
Politic
Politic
Politic

per la salute..... Abbiamo
bisogno di

ne della speranza

ne della realta

ne condivise, con scelte partecipate
ne evidence based

ne di sanita pubblica

ne intersettoriali, mai solo sanitarie

ne a vantaggio delle

— Persone - benessere, Qualita vita, salute “globale”
— Operatori - soddisfazione, progresso professionale
— Sistema -> “sta in piedi e progredisce”
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Politiche per la salute:
SIAMO D'ACCORDO ?

Prima le gente, pol I soldi
La salute non coincide con la sanita
La salute dipende da molti altri fattor

La salute e un processo ed e un progetto
iIndividuale

Dare - avere - fare piu significa ?
Benessere totale ? Felicita ? .... 0, meglio,

“capacita di adattarsi (coping) e di imparare a
fronteggiare le situazioni avverse”?




Politiche per la salute:
ABBIAMO BISOGNO .....

Il tema centrale restano | LEA !

Oggi “declassati”, rispetto al DPCM del 2001, a
Indicatore di performance economica, usato per
distinguere le “regioni virtuose o dissennate” in base
alle spese, non certo per I risultati di salute !!

“NOI” (tecnici, professionisti) certamente NON
abbiamo contribuito ad arrestare la diffusione delle
prestazioni inappropriate, come sancito nel Decreto
LEA 2001



DISTRETTO FORTE



DISTRETTO FORTE

COSA CHI LO RENDE FORTE

FORTE PER CHI E PER COSA?







= Risultati dal
Laboratorio di Ricerca

Un modello per il

governo del territorio
delle Aziende Sanitarie




Tabella 2.2.4

Codice  Ambito

ul

Ricoveri ospedalig

cl

Farmaceutica

b

Specialistica

Medicina di Famiglia (M

Continuita assistenziale

Strutture Residenziali e semiresid. Anzian

'06-'09

Media varlazone

DISTRETTO FORTE: —

se non soldi in piu, piu

potere per gestire quelli ora

disponibili

Salute mentale

Prevenzione, Sanita Pubblica e Screening

Pronto Soccorso

Riabilitazione e Lungodegenza

Disabili

Protesica e Integrativa

Assistenza Domiciliare

Materno Infantile

Dipendenze

Hospice

Totale costi per i residenti calcolati “dal basso"




DISTRETTO FORTE

CREA ALTERNATIVE



2000-2010, a TRIESTE

n° dimiss. totda H (ordin + DED | =523  37.716]  -33%
N°ggdeg 8 B 307.315|  32%
pop>75 s7il 5%
Mol  23%
\[ -38%)
n°p.l.in hosp | 25%)
o | 133%)
Pais|  85%
e
N° acceggfOterapisti a dom. (eSS e og7l  12.060]  73%
N° prestazioni tot. amb. erogate ---
daASS 1 1.111.677 1.306.873 18%



1996-2010, a TRIESTE

ASS1 1od0iente PRI 2000 | diff

~
totale posti letto -38%

nersonale dipenden

personale dipendente YV 300| 1%
costo personale ASS1 P05 | 58.419.316

113.410.836 145.418.960

)

costo personale AOUTS

tot. costi produzione ASS1 M
tot. costi produzione AOUTS
A incluse prestazioni DRG per AOU (ca. 145 mil €)

235.000.000 €

FONTE DATI: Rapporto SSR FVG 2009




..e “forte” perché “"HA IN MANO”

Assistenza ambulatoriale

— Medicina generale in associazione
— Medicina specialistica in team

— Ambulatorio infermieristico

— Attivita di riabilitazione ambulatoriale
« = casa della salute ?

Assistenza domiciliare
— 24/7 medico-infermieristico-riabilitativa --> team
— 12/7 socioassistenziale

Assistenza residenziale
— sanitaria-riabilitativa “intensiva” / estensiva
— Sociosanitaria ad intensita assist. alta — media — bassa
— Socioassistenziale di breve e lungo termine

GOVERNO DELL’OFFERTA e della domanda



Noi a “loro”
(non “loro - | politici — a nol)

_ previsione risorse aggiuntive spese investimento

Assistenza ambulatoriale _—

Medicina generale in assomazmne

Medicina specialiastica n team _—

Ambulatorio infermierisco| | ]
 Mvitadiriabiitezioneam.] |
- ocosadellasalee?] |
Assistenzadomiciie | 0 ]

24/7 medico- mferm iabiltativa > team I
. lfsocioassistenzile] | |




Condizionare le “politiche”
(ovvero | politicl)

_ stima costi aggiuntivi SR spese investimento

Assistenza ambulatoriale ]
py o perfomance /el ?

py for pe f0 mance [healh?
Ambulaono infermier |st|co
7704y fo Wha 7 st 10 €




Condizionare le “politiche”
(ovvero | politicl)

_ stima costi aggiuntivi SSR spese investimento

Assistenza ambulatoriale -
MMG in associazione pay for performance / health ?

Medici specialiasti in team pay for performance / health ?

Ambula or|o |n erm|er|st|co pay for fee ?

pay for fee ?

22 pay for what 22 start. 10 min €

_

per MCA xx € & cos to 10 f start: 300.000 €
12/7 socioassist en2|a|e start: 100.000 €

riabilitazione domiciliare 5-6/7 start: 50.000 €




Condizionare le “politiche”
(ovvero | politicl)

_ stima costi aggiuntivi SSR spese investimento

Assistenza ambulatoriale ]
pay for performance / health ?

Medici specialiasti in team pay for performance / health ?

Ambulatono n erm|er|st|co pay for fee ?

pay for fee ?
start: 10 min €
Assistenzadomiciliae |

2417 medico-inferm-riabilitativa --> team start: 300.000 €
start: 100.000 €
start: 50,000 €

Assistenza semiresidenziale - centro diurno (? posti ?) range 70 - 40 €/die p.c. 77




SEAR Al OR
stima costi aggiuntivi SSR spese investimento
Assistenza ambulatoriale
MMG in associazione | pay for performance [ health ? riduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
Medici specialiasti inteam | pay for performance / health ? riduzione di accessi in PS, H, cdr -> QoL
Ambulatorio infermieristico pay for fee ? riduzione di accessi in PS, H, cdr -> QoL
Attivita di riabilitazione amb. payforfee? riduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
> (352 della salute ? 77 pay for what 77 start: 10 min € fiduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
Assistenza domiciliare
247 medico-inferm-riabilitativa-->team | perMCAxx € & costo 10 Inf start: 300.000€ > QoL - prevenzione riacufizzazioni......
1217 socioassistenziale XX€.....per yyn’ ca... start: 100.000€ > QoL
riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo 5 fisioterapist start: 50.000€ > autonomia possibile
-30%p.J. med interna H - stop LD
- 10%qg degenzaH
> QoL (++ del familiari
Assistenza semiresidenziale - centro diumo ? posti ?) range 70 - 40 €/dlie p.c. n controllo sintomi ..... > QoL di tut




Anno XI numero 2012

Trimestrale dell’Agenzia nazionale per | servizl sanitarl reglonall

Pazca tabane gA
Sadicoe v samgmmex Pozze ML - Soms

Elementi di analisi e osservazione del sistema salute

= parformance del management sanitar

= d

ra Qi U




(macro)

GARANTIRE |
UVELLIDI
ASSISTENZA

SALUTE

Eericacia

CARANTIRE IL
BUONUSO
DELLE RISORSE
ECONOMCO -

FINANZIARIE

=
—
=

o
Le)
)
S
>

NELLA SALUTE
Erricicnza

QARANTIRE | DIRITT
ElL
COINVOLGIMENTO
DE)
CITTADINE'UTENTY

4 Ui

'CONTRASTARE LE DISEGUAGLIANZE

EMPOWERMENT




QUALITA'

GLIOBETIN

LA SALUTE

ACCESSIBIUTA E MUBILTA

DESPOMIEILITA" SERVID

FRABSILUTA SERVIS

LIVELLI DN UMILLETATIOMIE

APPROPRIATEITA PROCIESS] ASSI5TE MILAL

ViDL PRDeDEDANAE ML TA SPECUALITT ATIONE

APPROPAMTE ZDA PIERCORS ASSISTENTML

Eat

;'-};'-.ITTEI ananae

ONTROLLO DEL DOLORIEE

GESTIDNE RESCHID CLINBOD

COMPLICANEE

ALAMM 550N

1S PEDUAL T A TITN = WA 3L

M ORTALITA' PIER PROOE DURE

M OATALITA PER PATOLOGIE

PIREVENZOME

GARANTRE IL BUON USODELLE
RS OASE ECOMOMICHE-FNANIARS

- AT A" 00N ThA ST AeE LE DesSEGuaGL)

EFFICENIA ECONDMICA

EQUNLISRY SCOMOM C0 ATIENTNLE

SPESA PERLIVELLI DN ASSESTENIA

EFFICIENZA O GANTTATIVA

APPROPRATE I US0D AEGIMIASSISTENDA

APPROPRATE ZIN UTIEEND FESOSASE UM ANME, STRUTTUARAL E TECNOLOGICHE

ADEGUATEZZA INNOVAIDNE TECNDLOGIC A STRAUTTURALE - ICT

SODDESFAIIONE OPERATOA]

waLon

PROCESS| ASSISTENIALIE OAGANIZZATII ORENTATI AL RISPETTO E ALLA SPEQROTA DELLA
PERSONA

ACCESSBILTA FISICA, WWBILUTA E COMFOST DELLA STRUTTURK

ACCESSDALLE INFORMATION|, S5EMPLIFIC ANIONE £ TRASPARENTA

CURA DELLA AELATIONE E DELLA COMUNIC AZIONE THA | PAOFESSIDNISTI E L'UTENTEPATIENTE

PARTE CPAZONE DBl CITADINI

SO0DESFATIONE UTENTI




* In un processo di valutazione gli indicatori NON devono
avere funzione descrittiva, bensi stimare la qualita dei
soggetti analizzati

 L’obiettivo € trasformare i valori di un indicatore
assegnandogli una funzione di valore,

ha un andamento definibile solo
dal valutatore stesso, unico che possiede i criteri da
utilizzare nella valutazione; ovvero: € piu “virtuoso” un
valore piu alto o piu basso ? (es. & meglio un tasso di
ospedalizzazione di 130 0 140 ? Tra 130 e 140 c’e la stessa
diversita che tra 160 e 170 ?)

 E necessario inoltre definire una scala cui far

corrispondere una valore “ottimo” ed un valore “pessimo’

)

http://www.agenas.it/monitor2012.htm



JOdadl C c
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stima costi aggiuntivi SSR spese investimento ROI
Assistenza ambulatoriale
MMG in associazione | pay for performance [ health ? riduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
Medici specialiasti inteam | pay for performance / health ? riduzione di accessi in PS, H, cdr -> QoL
Ambulatorio infermieristico pay for fee ? riduzione di accessi in PS, H, cdr -> QoL
Attivita di riabilitazione amb. payforfee? riduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
> (352 della salute ? 77 pay for what 77 start: 10 min € fiduzione i accessiin PS, H, cdr -> QoL
Assistenza domiciliare
247 medico-inferm-riabilitativa-->team | perMCAxx € & costo 10 Inf start: 300.000€ > QoL - prevenzione riacufizzazioni......
1217 socioassistenziale XX€.....per yyn’ ca... start: 100.000€ > QoL
riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo 5 fisioterapist start: 50.000€ > autonomia possibile
-30%p.J. med interna H - stop LD
- 10%qg degenzaH
> QoL (++ del familiari
Assistenza semiresidenziale - centro diumo ? posti ?) range 70 - 40 €/dlie p.c. n controllo sintomi ..... > QoL di tut

CREARE VALORE'!



DISTRETTO FORTE

COSA CHI LO RENDE FORTE

FORTE PER CHI E PER COSA?




LA VIRTU DELLA FORZA
LA FORZA DELLA VIRTUY’

LE POLITICHE DEVONO AIUTARCI A DARE PIU’ PESO

1. alletica: accogliere e ascoltare di piu. Tutti. Anche il silenzio degli
innocent

2. alleconomia: pensare allo sviluppo del bene individuale e comune,
non ai tagli; diventare ALTERNATIVI ad H (per renderlo + efficiente)

3. allerisorse: scovarle nel proprio territorio € nelle energie degll
operatori; nelle riconversioni; nelle alternative

4. anuovi welfare territoriali: favorire nuove responsabili
consapevolezze e corresponsabilita DECENTRATE

5. altempo (di cura): “tenere nel tempo”; prevenire e agire long term

6. allambiente: “say more yes for home care” (24/7); piu azioni
Intersettoriali integrate in microterritori ben conosciuti => piu
benessere, piu lavoro, piu rispetto dell'ambiente

7. al patto tra generazioni: seminare oggi per un domani migliore a chi
verra dopo di noi



“ A MONTE” di tutto questo
ci puo essere qualcosa che
conta di piu ?



Monti: allarme sostenibilita Ssn,
servono nuovi modi di
finanziamento

Individuare znuove
modalita di
finanziamento e di
organizzazione dei
senizi e delle
prestazioni=. Sembra
questa la condizione
per la sostenibilita del

Sisterma sanitario
nazionale, che zle
proiezioni di crescita

economica e quelle di invecchiamento della

popalazione mostrano che potrebbe non essere

garantitaz. Almenao secondo il presidente del




.... ma davvero non ce la
possiamo fare ?

La realta - Alcuni dati
LA TECNICA E’' POLITICA



CDECA CANITADIA DIIRPRIICA 2?0009 _9N11

DAL 2010 AL 2014 TAGLIO DI 24,4 MILIARDI bi
EURO
(26 MLD ?)

116,5

- S 111,0 " ,
m valori attualizz ati 108,7

105,6

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

fonte: Ministero dell’'economia - relazione generale sulla situazione economica del Paese



CORTE DEI CONTI

Sezione delle Autonomie

RELAZIONE SULLA GESTIONE FINANZIARIA

DELLE REGIONI
ESERCIZI 2010 - 2011

(Legge 5 gmgno 2003, n. 131)

DELIBERAZIONE N. 14/SEZAUT2012FRG




Relazione Corte del Conti

“Anche se i problemi sono lungi da trovare
completa soluzione, soprattutto in alcune realta
territoriali (anche perché determinate situazioni
Si sono “costruite” in qualche decennio e non e
ragionevole ritenere che si possano risolvere Iin
templ brevi) uno sguardo complessivo mostra
che, nel quadro della finanza pubblica generale,
Il comparto sanitario si trova in una fase che
si potrebbe definire di “avanguardia”.

pagg 282-283



TAB. 7/5A
Incidenza percentuale della Spesa sanitaria sulla Spesa corrente

Pagamenti

Spesa sanitaria corrente/Totale Spesa corrente

| 200 2010 [ 2o
= e
ombardia T
~-—GE

3,15

iguria

Veneto
E. Romagzd
Toscansd

Marchg

Umbi]

Abru}

CampaX

T

T N

hes,50 |

Basilicata'™ ¥ 73,30

Calabria* » 79,79

Totale RS P 8248

Valle d'Aosta _ N 715N

Trentino A.A. PR 000 0,00

™ [\ y| 3358 3891

raive. | WA s s

Sardegna [ P55 000 saeal 00000 5523

Sicilia* |

| Totalerss | = W/ so23] 2 so89| 0 51,63

| Tormeeewemae™ | 0V 73] 000 7408 @ 7558
oni sottoposte a Piani di Rientro,

pesa + spesa cormente samitaria formalmente registrata nelle contabilic speciali.

g
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A
A

33
g |g
b
==
(¥




Risultato di esercizio* 2009-2011 nelle Regioni in Piano di Aentro

|milioni di ewro)

Pemonte 000 [ 0000 167 0000 1.8
Liguig™ [ qesi] ]
Mbrumo 0 [ 0845 00000 -5
Molse 00l 575
Campania s

Puglia

101.744
* Fonte: DEF aprile 2 Sanita.

Spesa pro capite per il 55N

I _ . Variarione Ve Speesa prov cagite
. e rFTh L

“ Spesa corrente per il SSN Spesa pro capite Fspestins all'anino prscederte

I e

108.851 | ie6 00 | 0000- 000
| 2009 | 110.474 | 180 | 00 o077
| 2000 | @ m2742 00 | 0 imes 0 | 000 1,55 |
2011

by .. .0 .|

**Spesa pro-capite calcolata considerando |z popolazione residente al 1° gennaio per ciascun anno di riferiments,
dati ISTAT: anno 2008 (39.619.290), anno 2009 (&0.045.068), 2010 (60.340.328), 2011 (p0.626.442).




Relazione Corte del Conti

Il controllo della spesa sanitaria, poi, da circa un
decennio, ha trovato concreta realizzazione in un
modello di che ha dato e sta dando
buoni frutti.

Si tratta di aspetti delicati, perche vanno ad incidere sul

, che pure e un diritto
costituzionalmente garantito (art. 32 Cost.), e che
POSSOoNO colpire in misura maggior le

Certamente questo fondamentale diritto trova un

Per questo e necessario attivare meccanismi di controllo
e monitoraggio che — portando ad una trasparenza dei
risultati contabili e gestionali - inducano a razionalizzare
la spesa, ottimizzare le risorse, senza, al contempo,
sacrificare la quantita e la qualita dei servizi.



“Politiche miglior
/ / I TA LIA
DARE SLANCIO ALLA CRESCITA

E ALLA PRODUTTIVITA
SETTEMBRE 2012

From:

/ ) e Health at a Glance: Europe 2012

Access the complete publication at:
http://dx.doi.org/10.1787/9789264183896-en




Figure 1. Average OECD health expenditure growth rates in real terms,
2000 to 2010, public and total

2001 2002 2003 2004 2006 2008 2010
——Total expenditure on health, growth rates = - -Public axpenditure on health, growth rates

= LT my i ™ i .
5:‘-'":'_. L] '\.-'\."-I-\'ﬁ'-' ey |..'I £




Figure 2. Average annual growth in healith spending
across OECD countries in real terms, 2000-2010

-
o
<

10%

Note:
Seowth rates Por 200500 are not avaiabie for Austialby. Japan Luxembaurg, s1aed. Spain ana Turke
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Health at a Glance 2011: OECD Indicators
PRINCIPALI RISULTATI: ITALIA

« |n Italia il ospedaliera a seguito di un
attacco cardiaco o di un ictus

« [’ltalia ottiene anche nel limitare |
ad alto costo per malattie croniche,
guali asma, malattia polmonare ostruttiva cronica o

diabete.

o [’ltalia e per quanto riguarda
la percentuale di donne sottoposte a del
tumore del seno, ma e indietro per quanto riguarda lo
screening del tumore della cervice.



OECD report

* In Italy there is evidence of over-
supply of doctors (3,7 vs 3,1 per
1.000) and under-supply of nurses
(6,3 vs 8,7),



OECD report

* Magnetic resonance imaging (MRI)
Increased to reach
population in 2010, well above the

* The number of CT scanners stood at
population in 2010, above the



3.4.1. MRI units, 2010 (or nearest year 3.4.2. CT scanners, 2010 (or nearest year

I Hospital Dutside hospital B Total {no breakdown) I Hospital Qutside hospital B Total (no breakdown)

Graece
> (ialy
Cyprus
Finland
Austria
Denmark
Luxembaurg
Ireland
Matherlands
Spain’
Belgium’
EU23
Germany'
Portupal
Estonia

United Kingdom®
Poland

Hungary ! gl )
Romania YOmania

|celand lzeland
Switzerland & Switzerland
Turkey Croatia
Croatia Turkey

20 25 [ : G 17 40
Per million populztion Per million population




Home CEHGAS = Centro di Ricerche sulla Gestione dell' Assistenza Sanitaria e Sociale

Chi siamo @ Contatti 1+ Mappa [® International Site °| Cerca oK

Quadro di riferimento
Rapporto OASI

Comunita Virtuali

Job opportunities




Tabella 2.12 Dati generali sull’attivita di ricovero a livello nazionale (1998-2010)

Numero Giornate % rapporto tra Degenza
di Dimissionit di ricovero'" giornate in DH e in RO media®

1998 12.577.826 88.009.005
1999 12.727.449 85.811.850
2000 12.6/7

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

1998-2010

Nota:

™ Totale dei ricoveri ospedalieri in strutture pubbliche, equiparate e private (accreditate e non), sia in regime ordinario che in DH,
per acuti e per riabilitazione e lungodegenza.

@ Solo ricoveri per acuti in regime ordinario.

Fonte: Elaborazioni OASI su dati SDO, Ministero della Salute




Tabella2.21  Attivita di Assistenza Domiciliare Integrata (2009)

Reqgiong Casi trattati Ore di assisienza erogata per caso trattato

Numero x100.000 di cui Anziani Terapistidella Infermieri Alii  Totale
abitanti Anziani per1.000 Riabilitazione Professionali Operatori

(%) (et residenti

= 65) anziani

{eta > 65)

Flemonte
Valle d'Ansta
Lombardia
P& Bolzano
PA Tremnig
Vene

Fri

T

1

Marc

Lazin

Abnizzo

Miolisa

Fuglia 17.9014

Bazllicata 7282 1.2

Calabria 11.708 5

Sicilia 14,697 20 8
Sardegna a7i3 | 6,2
ITALIA 533.461 888 841

Fonte, Elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute



Tabell;

Regione

Flemonte
Valle d"Ansta
Lombardia
P4 Bolzano

Basllicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
ITALIA

territoriali, attivita per acuti in strutture pubbliche e private,
per 100.000 abitanti (2010)

Tasso di ospedalizzazione Tasso di ospedalizzazione Tasso di ospedalizzazione
per diahete non controllato per asma nell’adutto per insufficienza cardiaca

{etd == 65 anni)
8,26 Ti 889,07
' 994 86
] B

34,00 b1 1.456, 79
2210 18,11 1.731,10
24,35 9,74 1.457 41
3213 18,90 112325
22,36 11,17 1.286,78

Fonts: Elaborazioni O&S| su dati Ministero della Salute




Tabella 2.25

Regione

Plemonte
Valle d'Aosta
Lombsardia
P Bolzano
P& Tremto
Veneto

Friuli VG
Liguria
Emilia Rg
Toacg

il

M

Cam
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
ITALIA

Attivita di

Punti di guardia
medica

140

1

2.984

uardia medica

Ore prestate

a7y .e24
55549
1.574.430
21.584

Ricoveri prescritti

Visite effettuate

per 100.000 abitanti  per 100.000 abitanti

415
545
364

154

|.._|3

14,365
11.471
10.735

4,239
21.273
10.455

2,800

w4126
35.009
27.938

16.822 16.822

Fonts: Elaborazioni OASI su dati Ministero della Salute

niro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie

A proposito si veda il sito del Ce
{http://www.ccm-network.it/node/
Piani regionali di prevenzione (Prp) 2010-2012»,
febbraio 2011.

) in cui & contenuto il cumento per la valutazione dei
come previsto dall'Intesa Stato-Regioni del 10




OASI| 2012

« negli ultimi *~ ‘e
manten) |
popole 1e
Sudd
alto (4,

 |a contra. N0 e
risparmio den. _unsumi
sanitari: rispetto al 1yy/, 1a spesa sanitaria e
calata dal 4,3% al 3,7% della spesa
complessiva.



Tabella 2.27 Elementi di criticita dei servizi sanitari per macro-aggregato
geografico (2012)

Aspetti negativi dei servizi sanitari % di sagnalazinna nei Macro aggregati territoriali
Nord-Ovest  Nord-Est Centro Sud e Isole ITALIA

Liste di attesa
Tempi di attesa in struttura

Mancanza di coordinamenjg
£ Scarso accompagnar

Eccessiva rapidita di g
Inadeguata professio
Scarsita di informazior

Assenza di determinati s&
prestazioni nella propria are

Approccio poco empatico degli ope
Variabilit delle indicazioni cliniche

Fonte: dati CENSIS — Fbm (2012)




Oggi va cosi, ma quali
politiche per
il futuro ?

Alcuni dati
(Long term care - LTC)



'1‘

* Stwdi & pubblicazioni

@

http://www.rgs.mef.gov.it/

MINISTERO DELL ECONOMIA E DELLE FINANZE

P AT T o LA el i e, ol R Dl STAT
[FFES PO P e S SR )

LE TEMDEMZE Dl MEDIO-LUNGO PERIODO DEL
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Spesg in nepporto al PIL

Spesa pubblica pensioni

2000 2015




Quale il giusto equilibrio tra pensioni
e protezioni sociosanitarie ?

Figura 3: spesa pubblica complessiva per pensioni, sanita, Lrctt

Spesa in rapporto al PiL

0%

Si passa da 18,5 a 21 milioni di pensionati

094
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Piu salute con meno scuola, poca sanita,
pochissima LTC, meno pensioni...... ? ?

Tabella 5: previsione della spesa pubblica per pensioni, sanita, LTC, scuola ed ammortizzatori sociali in
percentuale del PIL - Scenario baseline EPC-WGA

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

Pensioni'! 139 153 16,0 156 152 151 155 16,0 16,2 159 151 14,5

s l2) 6,7 7.3 6,9 7.1 7,2 7.4 7.6 7.8 8,0 8,1 8,2 8,2
Sanita

- di cui componente LTC 0.8 0.9 0,8 0.9 0.9 0.9 0,9 1,0 11 1,2 12 12

LTC - comp. socio-assistenziale D,E 1.0 1,1 1,1 1,1 1,2 1|2 1,3 1i4 1:‘5 1,? 1i? u
Scuola™ 4,2 4,1 3,9 3,8 3,6 3,5 3,5 3,5 3,6 3,7 3,7 3,6
Ammortizzatori sncialiw 0,4 0,7 08 0,8 0,7 07 0,7 0,7 07 0,7 0,7 07

Totale™ 260 284 288 283 278 278 286 293 299 299 293 28,7




Davvero la “colpa” sta nelle troppe spese
per LTC per troppi anziani ?

A4.1 - Spesa sanitaria in % del PIL per fascia d'eta - Pure ageing scenarig/%

2005 2010

Acute e Long Term Care

[0-64]

[65-79]

[804]

totale

Acute Care
[0-64]
[65-79]
[80+]
totale

Long Term Care
[0-64]
[65-79]




Facciamo riconoscere alla politica il

Distretto struttura specializzata per la NA

A5.1 - Spesa per LTC in % PIL e distribuzione per fascia di eta e prestazione - Pure ageing scenario
2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

2005 2010

fiz)

Spesa LTC/PIL
Prestazioni sanitarie

1.6%

Altre prestazioni

Distribuzione per fascia di eta

Spesa complessiva
(0-64)
[65-79]
[80+]
totale
Prestazioni sanitarie
(0-64]
[65-79]
[B0+]
totale

Indennita accompagnamento

(0-64]

[65-79]

[B0+]

totale

Altre prestazioni

(0-64]

[65-79]

[&0+]

totale

Indennita accompagnamento

0.8%

24,6%
26, 7%
48, 7%
100%

24,0%
26,1%
40,8%

100%

24,4%
53,5%

100%

23,3%
56,3%
100%

22,0%
58,8%
100%

12,4%
59,6%
100%

22,1%
61,5%
100%

23,0%
62,3%
100%

27% 3,0% 3.2%  3,3%
11%  1,1%  12%  13%  1,3%
: 1,5%  1,6%
04%  0,4%

15, 7% 14,7% 14,1%

19.6% 17,1% 15,6%

4,7% 68,2% 70,2%

100%  100%  100%

22,8% 21,7% 21,3%

209% 185% 17.3%

56,3% 59.7% 61,4%

100%  100%  100%

13.6% 12,0% 108% 100%  9,5%
225% 21,1% 186% 160% 14,3%
639% 66,8% 706% 741% 76,2%
100% 100% 100% 100%  100%
13.0% 11,5% 105% 9.8%  9.6%
233% 218% 192% 168% 156%
63,7% 66,7% 70,3% 734% 74,8%
100% 100% 100% 100%  100%




IL DISTRETTO FORTE

IL GOVERNO DELLE
PRESCRIZIONI DEI FARMACI
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Figura B.1

Spesa farmaceutica territoriale™ nel periodo 1988-2011 (Figura e Tavola)
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orld Report

Greece's financial crisis dries up drug supply




Figura A.3
Serie storica 2002-2011 del totale delle DDD/1000 ab die per i farmaci territoriali®
di classe A-SSN
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SPESA FARMACEUTICA AVUD INDICIZZATA

Totale complessivo [ T00]

Fonte: LigEuro, Direzionali Verticali Insiel
E03=ASS3; E04= ASS4;: E05=ASS5; E14=A0UUD




Costo per QALY
Patologia Effetti collaterali per Q
(euro)

Cancro al Pancreas Erlotinib Frequenti e pesanti 330.000-391.000

Ipertensione (paziente 65 | Calcio antagonista a Relativamente rari e quasi
anni) brevetto scaduto mai severi 1.890-2.430

Fonte:
Delivering affordable cancer care in high-income countries —Lancet Oncol 2011; 12:933-80
Hypertension. The clinical management of primary hypertension in adults. NICE. Clinical Guideline 127. August 2011




Verso una Medicina frugale:
razionare o evitare gli sprechi

La bioetica ha da molto tempo affrontato il tema del contenimento
dei costi sanitari e delle modalita di allocazione delle scarse risorse
disponibili, sottolineando I'importanza di mantenere una sorta di
giustizia distributiva. Ma ora il dibattito si sta spostando da un
modello di mero razionamento dei costi verso un

centrato sull'evitare gli sprechi. Questo cambiamento di approccio
ha importanti conseguenze ed implicazioni sulle politiche sanitarie e
sulla organizzazione dei servizi.

Recenti dati dagli U.S. A. indicano che I'entita degli sprechi in sanita
(per interventi diagnostici e/o terapeutici da cui | pazienti non
traggono reali benefici) raggiungerebbe il 30% del budget
complessivo

Brody H. From an ethics of rationing to an ethics of waste avoidance. N Engl J Med 2012; 366: 1949

Bloche MG. Beyond the "R word"? Medicine's new frugality. N Engl J Med 2012; 366: 1951



LOW-COST MEDICINE

* “Noi dobbiamo insegnare ai nostri pazienti che piu
medicina non e migliore medicina e che e il cattivo
sistema sanitario a indurre i medici a prescrivere troppi
esami e troppi farmaci, e che interventi costosi non
significano affatto una migliore assistenza sanitaria.

Allo stesso modo con cui ci interessiamo dei loro
bisogni personali, noi dobbiamo spiegare ai nostri
pazienti che noi dobbiamo usare le nuove
tecnologie mediche con prudenza e saggezza”.

S. Palfrey, Daring to Practice Low-Cost Medicine in a High-Tech Era, N Engl J Med
2011; 364:e21.
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SINTESI

Abbiamo bisogni di politiche DIVERSE per la salute! La Corte dei Conti e
’OCSE sono con noi

Definiamo cosa serve davvero e facciamo solamente quello che porta valore,
IN UN SERVIZIO PUBBLICO ! => DISTRETTO !!

Impariamo a “contare” ... e raccontare (per essere piu creduti) nuovi indici
di virtuosita del distretto

Non sprechiamo risorse in tecnologie e over-professionalizzazioni;
adottiamo una medicina frugale, etica e sostenibile PER TUTTI

Gli ospedali possono dimagrire

Potenziamo il DISTRETTO =>I’ADI, ancora poco credibile (usabile)
Perché non riusciamo a cambiare la poverta ?

La gente pensa soprattutto alle liste di attesa: aiutiamola a non sbagliare

Il Distretto diventi leader specializzato nella nonautosufficienza, per dare
valore alle attuali e future (poche) risorse

Il Distretto puo portare saggezza negli scenari per I’'uso piu ragionevole dei
farmaci



POLITICHE

PER lo

sviluppo

sostenibile Possibili
della salute le risorse
nei Distretti aggiuntive 7

forti”




1. Analisi per la conoscenza



come agire oggl ?

Di quali politiche
della salute
necessitiamo per
un distretto forte ?

1di1 | KN Y

Monti: 'A rischio
il Ssn, ripensarne

la sostenibilita’




LETTERA APERTA

DEGLI OPERATORI DEI DISTRETTI SOCIOSANITARI
della CARD

TTERA APERTA DEGU OPERATOR! DEIDNSTRETT 5 O/ OSAN

ustrizzima Sqnor Presidente del Consigio, ustizzimi Sqnore & Siqnen Minis,

noi medid, picobqi, opersiori dele profexsini mnitne, ammhivkater ed alhi operadon dei disketi snibi e
seckmanian soci dels fasecazions Soendks CARD (Contedermzons Sesocivdons Frgionake dei Diske t- ww.cardibals. com |
proponisme sl 55V noopir calbbarata & proposiive, akune e ssioni che 5 agqungens sk recend precisdoni ¢ replche
wl e debs oknibia delnovo Senie Saniare Madonak.

1. &noxe parers acoome canvenie akune premesss priomtane, per figare dubbi o evifare equivact
a) nen pue esiskre gescil vera ¢ duralur s i cithdin ¢ b comunity perdons skl 3 nen Wi & unaninit nel
consderarh diite defndividue, coxfuzdonalmente =ncil, ed anche nlerese deb colethil;
by non s rggungs equilh senza pan opperbnia di accese ake cure, abe oconsieni di benessere ¢ buons quali di
wily; 3¢ non sinduce dnumere dipersone mamggine o coxiete ad inpovervd per cercare b mhie;
&) non 3ha igere s nela ricera dels maggiore eficienza s penalza Peficacia; 3¢ non 3 soxiene i welare on una
Hcalily progreseiva, andche reqreseiva, che non consent evasione ¢ disiique 1wabre dele athdl s ckoaniane.

2. La o dime siche = con i documend sciendiii virenders sgewle vercare che:

a) lcontbub debs sanith ala sahile & residualke ispetos quebs, ben maggiors, dei defeminand sodak s, bvare-
reddile, ibuzene ¢ cutury, habitd wazporl hiereenive s quesd pork quadagne di sk & contibuise alby et
& almiglieramente delbenesere, Ly eidaeed based poler fucliln falleadone pi senzd dele risorse pubbliche
i meHo, mw ogni decisione deve essere parkcpats dabe comuni bl Salde ¢ demoorada, & e versy;
isizkmi =nitni pubbld owunque, moskane perfommnces mpenon a quel di fpo priat-amikurafw, 0 Emni di
resa e dizpes. Belnovio Peese sinischia diperders quesh wntgio, con ke 2ue due piu viriose camteriskehe:
Tuniversslisne & by soldanet. Ouesfubives richisme 1ema dePevssions f3calke, da cuireperne, prims che abow,
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weare ¢ b senit pubblca; quant prokggere b propria mbike, ghbaknente niess, con mezied nierend pubbki
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del coxiuzione & del govemo dired firke ¢ modene dicure primanie, Perdurs Temads visone Teenia diconsidermie
coincdent con i 3enid della mediina di faig Ia ¢ dely fimmceuton convenzenat, per endambe ke qualanche in
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aubnomiz e responzbit aplamente difise. Ouesl ¢ 1 prime mandat e bvore dei disoedt, in 0t i conksd
nazenak Conpis adequa® shumenf e poder pokebbere mubilo qenerare maggion vwantaggi, 3enza pes agguntie;
Inoxe 35N e ¥ i mene coxosidei Presi ochi Dobbiame penmtkmh Ia ez Corle dei Confine ha colio
qenerak wirbess dinamka di spess; decurbme uleremient | Bndi signika vhezade, anche dowe prewk
eficienza. wers, b ospem pricaty outofpeckete ¥ ke piu abe, fonke di niquit. Snzche sumenturs per
amiurageni private o Bndi nkgra®d serone m;oldeni newe per [{) fporare nel SEN ke priwie
{whrena 30 mld ), spese perbo pi in dupkazons dei seni pubbic.i; {ifisurentare Tappropriate=s presoithos «d
organizatia fe poce sqgie spendere per coxe impproprinke] @) diffenders ke prakhe bamt wleddenzs
scieniica ¢, spratuth, Hmsiment debs conoscenza verse Tadone (Ao ¢ danshdon b acbaf
i sanit gf appwee Berivid e ke dinamiche di mercats producons risubh i nseddishicend, cosi mme non apporks
wantiggib competDone, and Ogniprpoxhin Bl 3tn3 v quindi consderats nconzivent, pernoinacce thbie;

& discuz che b pri caum dei coxdl crescend inosanis s Mnvecchisrends, UOE D sivs nfdi che pesm
solsrende perl 0,8 5amna rispeto aly crescils glabale dei cosl snian del 4,55, dal 1970 &l 2002, Cia non doghe
che 3is opporine, per mgioni efiche ofire che gexfonal medere b magqior parke dei percors di cura ed amivlenza
nel popladene anzdana, per extlare o £nomeni condannabil di muncia eppure mbl accanimen| disgno ki
Cuerk ¢ wen sprduth per i “gendi andanf; ol & bere reardare che 4w pochi amni i uba®0enni
rappresentrame i 10%5dels popoligene. ton xiggain quesk ambilo lemergenza del dedeitcognifiao senie.

Seree maggior conmpevokza wl it che k Ronokgie mediche cosbne mebo, s mob difise, strpre pi,
perine son spinde conumiskche, pur spexse in azenza diuna prowads efikads. Peniare senza redenze b
questone del“costdiseas”. Oomedipi ate=afe foripomone quintkrenie come ekment direak progresso.

Ineds cendmb oggit drapporto cspedale emitorio: sk Ipotn:hment- delfenilorie pud ekuare fefidenza defospedal.
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Totimizazione debs rparigone delke risors: ¥ feniloio ed ospedale, fazmenza di dupkagoni debe teenovhuture agdendal

4 Covbuire dictretd ford sanieas poter realzare it abemafd allospedale, non sbmende ampkmenhit
) con Tamivknza ambubiorisk, medisnte b revisone
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