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1. Analisi per la conoscenza

2. Sintesi per l’azione





.. per la salute….. Abbiamo 

bisogno di

• Politiche della speranza

• Politiche della realtà

• Politiche condivise, con scelte partecipate

• Politiche evidence based

• Politiche di sanità pubblica

• Politiche intersettoriali, mai solo sanitarie

• Politiche a vantaggio delle
– Persone   benessere, Qualità vita, salute “globale”

– Operatori  soddisfazione, progresso professionale

– Sistema    “sta in piedi e progredisce”



Politiche per la salute:

SIAMO D’ACCORDO ?

1. Prima le gente, poi i soldi

2. La salute non coincide con la sanità

3. La salute dipende da molti altri fattori

4. La salute è un processo ed è un progetto 
individuale

5. Dare  - avere - fare più salute significa ?

• Benessere totale ? Felicità ?  …. o, meglio,

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



Politiche per la salute:

ABBIAMO BISOGNO …..
• Il tema centrale restano i 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 FORSE 

? 



DISTRETTO FORTE

COSA   CHI     LO RENDE FORTE

FORTE  PER  CHI  E   PER   COSA ? 







’06-’09
AL

DISTRETTO FORTE: 

se non soldi in più, più 

potere per gestire quelli ora 

disponibili



DISTRETTO FORTE

CREA ALTERNATIVE 



2000-2010, a TRIESTE
 ASS1 2000 2010 diff%

pop tot ts 246.460         239.782 -3%

n° dimiss. tot da H (ordin + DH) 56.523 37.716 -33%

N° gg deg 450.218            307.315        -32%

pop > 75 31.416 32.871 5%

N° ric > 75 (ordin + DH) 17.634 13.640 -23%

p.l. AOU  (nel 1996 = 3 H  co n 1.510 p.l.) 1.276                794              -38%

p.l. RSA - Resid. sanitaria riabil. 167                  229              37%

n° p.l. in hospice 16                    20                25%

n° dimissioni da RSA 1.194                2.779            133%

gg deg RSA 43.450              80.418 85%

N° accessi infermieri a domicilio 58.863              129.982        121%

N° accessi fisioterapisti a dom. 6.987 12.060 73%

accessi ADI/ADP di MMG 13.884              13.763          -1%

N° prescrizioni farmaceutiche 1.478.392 2.600.321 76%

N° prestazioni tot. amb. erogate 

da ASS 1          1.111.677 1.306.873     18%

Nel “territorio” 

sostenibilità per  

10.000 persone/anno 

che non ricorrono più 

all’ ospedale  



1996-2010, a TRIESTE

 ASS1
1996: ente 

ospedaliero unico         
2000 2009 diff%

cattinara 724

maggiore 571

santorio 215

tot. = 1.510

personale dipendente ASS1 1.028            1.233            20%

personale dipendente AOUTS 3.034            3.000            -1%

costo personale ASS1 34.308.748    58.419.316    70%

costo personale AOUTS 113.410.836  145.418.960   28%

tot. costi produzione ASS1 ^^ 269.208.161 415.275.530   54%

tot. costi produzione AOUTS 163.856.260  261.665.643   60%

^^ incluse prestazioni DRG per AOU (ca. 145 mil €)

FONTE DATI: Rapporto SSR FVG 2009 

totale posti letto 1.276            794               -38%

4080 tot.

112.000.000 €

235.000.000 €

Abbiamo bisogno di 

capacità di 

riconversione, che sono 

molto difficili  



..è “forte” perché “HA IN MANO”

• Assistenza ambulatoriale 
– Medicina generale in associazione

– Medicina specialistica in team

– Ambulatorio infermieristico

– Attività 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 intensità assist. alta – media – bassa

– Socioassistenziale di breve e lungo termine

• GOVERNO DELL’OFFERTA e della domanda



Noi a “loro” 

(non “loro - i politici – a noi)

previsione risorse aggiuntive spese investimento

Assistenza ambulatoriale 

Medicina generale in associazione 

Medicina specialiastica in team 

Ambulatorio infermieristico 

Attività di riabilitazione amb. 

             -> casa della salute ? 

Assistenza domiciliare 

          24/7 medico-inferm-riabilitativa --> team 

          12/7 socioassistenziale 

Assistenza residenziale 

Sanitaria-riabilitativa “intensiva” / estensiva 

Sociosanitaria  ad intensità ass. alta – media – bassa 

Socioassistenziale di breve e lungo termine 



Condizionare le “politiche” 

(ovvero i politici)

stima costi aggiuntivi SSR spese investimento

Assistenza ambulatoriale 

MMG in associazione pay for performance / health ? 

Medici specialiasti in team pay for performance / health ? 

Ambulatorio infermieristico pay for fee ? 

Attività di riabilitazione amb. pay for fee ? 

             -> casa della salute ? ?? pay for what ?? start: 10 mln €



Condizionare le “politiche” 

(ovvero i politici)

stima costi aggiuntivi SSR spese investimento

Assistenza ambulatoriale 

MMG in associazione pay for performance / health ? 

Medici specialiasti in team pay for performance / health ? 

Ambulatorio infermieristico pay for fee ? 

Attività di riabilitazione amb. pay for fee ? 

             -> casa della salute ? ?? pay for what ?? start: 10 mln €

Assistenza domiciliare 

          24/7 medico-inferm-riabilitativa --> team per MCA xx €   &  costo 10 Inf   start: 300.000 € 

          12/7 socioassistenziale  xx €….. per  yy n° casi…. start: 100.000 € 

riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo  5 fisioterapisti start: 50.000 € 



Condizionare le “politiche” 

(ovvero i politici)

stima costi aggiuntivi SSR spese investimento

Assistenza ambulatoriale 

MMG in associazione pay for performance / health ? 

Medici specialiasti in team pay for performance / health ? 

Ambulatorio infermieristico pay for fee ? 

Attività di riabilitazione amb. pay for fee ? 

             -> casa della salute ? ?? pay for what ?? start: 10 mln €

Assistenza domiciliare 

          24/7 medico-inferm-riabilitativa --> team per MCA xx €   &  costo 10 Inf   start: 300.000 € 

          12/7 socioassistenziale  xx €….. per  yy n° casi…. start: 100.000 € 

riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo  5 fisioterapisti start: 50.000 € 

Assistenza residenziale  (? posti letto ?)

Sanitaria-riabilitativa “intensiva” / estensiva 250-300 €/die   /  150 €/die p.c. ??

Sociosanitaria  ad intensità ass. alta – media – bassa range 150 -100 €/die p.c. ??

Socioassistenziale di breve e lungo termine range 100 - 60 €/die p.c. ??

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



Condizionare le “politiche” 

(ovvero i politici)

stima costi aggiuntivi SSR spese investimento ROI
Assistenza ambulatoriale 

MMG in associazione pay for performance / health ? riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

Medici specialiasti in team 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

Attività di riabilitazione amb. pay for fee ? riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

             -> casa della salute ? ?? pay for what ?? start: 10 mln € riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

Assistenza domiciliare 

          24/7 medico-inferm-riabilitativa --> team per MCA xx €   &  costo 10 Inf   start: 300.000 € > QoL - prevenzione riacutizzazioni……

          12/7 socioassistenziale  xx €….. per  yy n° casi…. start: 100.000 € > QoL  

riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo  5 fisioterapisti start: 50.000 € > autonomia possibile

Assistenza residenziale  (? posti letto ?)

Sanitaria-riabilitativa “intensiva” / estensiva 250-300 €/die   /  150 €/die p.c. ?? - 30% p.l. med interna H - stop LD

Sociosanitaria  ad intensità ass. alta – media – bassa range 150 -100 €/die p.c. ?? -  10% gg degenza H

Socioassistenziale di breve e lungo termine range 100 - 60 €/die p.c. ?? > QoL (++ dei familiari)

Assistenza semiresidenziale  - centro diurno (? posti ?) range 70 - 40 €/die p.c. ?? controllo sintomi ….. > QoL di tutti

CREARE VALORE !

ROI = return of investment



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



SCENARIO DI RIFERIMENTO DI UN DISTRETTO FORTE

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



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



Le funzioni di valorizzazione

• In un processo di valutazione gli indicatori NON devono 
avere funzione descrittiva, bensì stimare la qualità dei 
soggetti analizzati

• L’obiettivo è trasformare i valori di un indicatore 
assegnandogli una funzione di valore, “l’indice di 
virtuosità”

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

• È necessario inoltre definire una scala cui far 
corrispondere una valore “ottimo” ed un valore “pessimo”

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



Definiamo gli indici di virtuosità. 

I goal ottimali !  

(per non subirli dai politici)
stima costi aggiuntivi SSR spese investimento ROI

Assistenza ambulatoriale 

MMG in associazione pay for performance / health ? riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

Medici specialiasti in team 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

Attività di riabilitazione amb. pay for fee ? riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

             -> casa della salute ? ?? pay for what ?? start: 10 mln € riduzione di accessi in PS, H, cdr - > QoL

Assistenza domiciliare 

          24/7 medico-inferm-riabilitativa --> team per MCA xx €   &  costo 10 Inf   start: 300.000 € > QoL - prevenzione riacutizzazioni……

          12/7 socioassistenziale  xx €….. per  yy n° casi…. start: 100.000 € > QoL  

riabilitazione domiciliare 5-6/7 costo  5 fisioterapisti start: 50.000 € > autonomia possibile

Assistenza residenziale  (? posti letto ?)

Sanitaria-riabilitativa “intensiva” / estensiva 250-300 €/die   /  150 €/die p.c. ?? - 30% p.l. med interna H - stop LD

Sociosanitaria  ad intensità ass. alta – media – bassa range 150 -100 €/die p.c. ?? -  10% gg degenza H

Socioassistenziale di breve e lungo termine range 100 - 60 €/die p.c. ?? > QoL (++ dei familiari)

Assistenza semiresidenziale  - centro diurno (? posti ?) range 70 - 40 €/die p.c. ?? controllo sintomi ….. > QoL di tutti

CREARE VALORE !



DISTRETTO FORTE

COSA   CHI     LO RENDE FORTE

FORTE  PER  CHI  E   PER   COSA ? 



LA VIRTÙ DELLA FORZA

LA FORZA DELLA VIRTU’

LE POLITICHE DEVONO AIUTARCI A DARE PIU’ PESO 
1. all’etica: accogliere e ascoltare di più. Tutti. Anche il silenzio degli 

innocenti

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

3. alle risorse: scovarle nel proprio territorio e nelle energie degli 
operatori; nelle riconversioni; nelle alternative 

4. a nuovi welfare territoriali: favorire nuove responsabili 
consapevolezze e corresponsabilità DECENTRATE

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

6. all’ambiente: “say more yes for home care” (24/7); più azioni 
intersettoriali  integrate in microterritori ben conosciuti => più 
benessere, più lavoro, più rispetto dell’ambiente 

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



“ A MONTE”  di tutto questo 

ci può essere qualcosa che 

conta di più ?  



“ A MONTE” c’è  MONTI



…. ma davvero non ce la 

possiamo fare  ?

La realtà - Alcuni dati

LA TECNICA E’ POLITICA



2012

112,7

DAL 2010 AL 2014  TAGLIO  DI 24,4 MILIARDI DI 

EURO 

(26 MLD ?)





Relazione Corte dei Conti

“Anche se i problemi sono lungi da trovare 

completa soluzione, soprattutto in alcune realtà 

territoriali (anche perché determinate situazioni 

si sono “costruite” in qualche decennio e non è 

ragionevole ritenere che si possano risolvere in 

tempi 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



La sanità 

pericolosamente non 

lascia più spazio ad 

altro !   



1.Rientrare dai debiti è 

difficile   

2.La spesa è sotto controllo 

e quella p.c. è stabile 



Relazione Corte dei Conti
• Il controllo della spesa sanitaria, poi, da circa un 

decennio, ha trovato concreta realizzazione in un 
modello di monitoraggio che ha dato e sta dando 
buoni frutti.

• Si tratta di aspetti delicati, perché vanno ad incidere sul 
diritto alla salute, che pure è un diritto 
costituzionalmente garantito (art. 32 Cost.), e che 
possono colpire in misura maggior le fasce sociali più 
deboli. 

• Certamente questo fondamentale diritto trova un limite 
nella sostenibilità finanziaria della spesa. 

• Per questo è 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 quantità e la qualità dei servizi.



VISTI DA 

LONTANO  ….



Si è azzerata la crescita 

della spesa pubblica e 

totale !   



La ns sanità è cresciuta 

molto oculatamente   



La ns spesa p.c. è in 

linea, ma quella privata 

è per lo più out of 

pocket  

In 2009, life expectancy at birth in Italy 

was 82 years, more than two years 

greater than the OECD average (79.8 

years).



Health at a Glance 2011: OECD Indicators

PRINCIPALI RISULTATI: ITALIA

QUALITA DELLE CURE

• In Italia il tasso di mortalità ospedaliera a seguito di un 
attacco cardiaco o di un ictus è inferiore alla media 
OCSE. 

• L’Italia ottiene buoni risultati anche nel limitare i 
ricoveri ospedalieri ad alto costo per malattie croniche, 
quali asma, malattia polmonare ostruttiva cronica o 
diabete. 

• L’Italia è vicina alla media OCSE per quanto riguarda 
la percentuale di donne sottoposte a screening del 
tumore del seno, ma è 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), resulting in an inefficient 

allocation of resources.



OECD report

• Magnetic resonance imaging (MRI) 

increased to reach 22.4 per million

population in 2010, well above the OECD 

average of 12.5. 

• The number of CT scanners stood at 31.6 

per million population in 2010, above the 

OECD average of 22.6.



MRI CT

La ns sanità lascia aperti 

troppi spazi alle 

tecnologie costose, che 

se usate male producono 

molta spesa e poca resa. 





Dove stanno oggi quelle 

centinaia di migliaia di 

persone che 

NON

vanno più in ospedale ?    



Tecnici e politici insieme 

per rendere l’ADI più 

credibile per essere 

alternativa all’ospedale  

(ora 10:100) 



In un distretto forte c’è 

migliore qualità di vita 

per molte centinaia di 

cardiopatici   



Un distretto forte  cambia 

radicalmente scopi ed 

attività dei Medici della 

continuità assistenziale    



OASI 2012

salute e povertà….

• negli ultimi 15 anni, la povertà relativa si è 

mantenuta costante, attorno al 10-11% della 

popolazione totale. Tuttavia, il divario tra Nord e 

Sud del paese si è mantenuto estremamente 

alto (4,9% contro 23%);

• la contrazione delle capacità di consumo e 

risparmio delle famiglie ha investito i consumi 

sanitari: rispetto al 1997, la spesa sanitaria è 

calata dal 4,3% al 3,7% della spesa 

complessiva.

Un distretto è forte se riesce a 

cambiare cultura, a convincere 

del valore del SSN 

universalistico e solidaristico 

(=>stop evasione !). 

Se protegge i più deboli.



Il distretto forte educa 

la le persone ad evitare 

il consumismo ed a 

preoccuparsi delle cose 

davvero importanti     



Oggi va così, ma quali 

politiche per

il futuro ?

Alcuni dati 

(Long term care - LTC)



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



2000 2015 2050

Spesa pubblica pensioni

Spesa pubblica sanità

Spesa pubblica LTC

2000 2015 2050

2000 2015 2050

La spesa per LTC lascia 

scoperte,  oggi e 

domani, 

pericolosamente troppe 

persone e famiglie 



Quale il giusto equilibrio tra pensioni 

e protezioni sociosanitarie ?

Si passa da 18,5 a 21 milioni di pensionati



Più salute con meno scuola, poca sanità, 

pochissima LTC, meno pensioni…… ? ?



La bassa spesa 

pubblica per LTC (1:3 

vs acuzie) forse non 

affonderà i bilanci, ma 

la coesione sociale  sì

Davvero la “colpa” sta nelle troppe spese 

per LTC per troppi anziani ?



Facciamo riconoscere alla politica il 

Distretto struttura specializzata per la NA 

La buona politica fa 

confluire le risorse, non 

le disperde



IL DISTRETTO FORTE

IL GOVERNO DELLE 

PRESCRIZIONI DEI FARMACI



60

Legge 405/2001

L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto OSMED 2011

Ci sono effetti collaterali 

per l’arresto di crescita 

della spesa ? 





62

L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto OSMED 2011

Quindi, da tempo:  più 

terapie con gli stessi 

soldi.



63

Questo spostamento sta 

andando a vantaggio dei 

pazienti?



64

Variabilità di costo-efficacia in due trattamenti 

farmacologici



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 modalità di allocazione delle scarse risorse 

disponibili, sottolineando l'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 concetto etico

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 l'entità degli sprechi in sanità 

(per interventi diagnostici e/o terapeutici da cui i 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



• “Noi dobbiamo insegnare ai nostri pazienti che più 

medicina non è migliore medicina e che è 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.



SINTESI
1. Abbiamo bisogni di politiche DIVERSE per la salute!   La Corte dei Conti e 

l’OCSE sono con noi

2. Definiamo cosa serve davvero e facciamo solamente quello che porta valore, 

IN UN SERVIZIO PUBBLICO !  => DISTRETTO !!

3. Impariamo a “contare” … e raccontare (per essere più creduti) nuovi indici 

di virtuosità del distretto

4. Non sprechiamo risorse in tecnologie e over-professionalizzazioni; 

adottiamo una medicina frugale, etica e sostenibile PER TUTTI

5. Gli ospedali possono dimagrire

6. Potenziamo il DISTRETTO  =>l’ADI, ancora poco credibile (usabile)

7. Perché non riusciamo a cambiare la povertà ? 

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

9. Il Distretto diventi  leader specializzato nella nonautosufficienza, per dare 

valore alle attuali e future (poche) risorse

10. Il Distretto può portare saggezza negli scenari per l’uso più ragionevole dei 

farmaci



POLITICHE 

PER lo 

sviluppo
sostenibile 

della salute 

nei Distretti  

”forti”

Possibili 

le risorse

aggiuntive ?



1. Analisi per la conoscenza

2. Sintesi per l’azione



Di quali politiche 

della salute 

necessitiamo per 

un distretto forte ?



LETTERA APERTA 

DEGLI OPERATORI DEI DISTRETTI SOCIOSANITARI 

della CARD

lettera aperta card.ppt
lettera aperta card.ppt

