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La dinamica degli scenari demograficiLa dinamica degli scenari demografici
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L di i h i fi i iLe dinamiche economico-finanziarie

Efficienza e qualità ?

Il benessere aumenta la spesa

1. Tale tendenza è diametralmente opposta a ciò che si 

registra per alcune categorie di spesa destinate anch’esse 

ad appagare bisogni primari (es. i consumi di generi 

alimentari sono passati da 1/3 della spesa totale negli annialimentari sono passati da 1/3 della spesa totale negli anni 

’70 all’attuale 15%)

2. Nel lungo periodo la crescita del prodotto è associata ad 

un piu’ elevato livello di istruzione della popolazione, che 

comporta maggior attenzione alle condizioni di salute

Il benessere aumenta la spesa

3. Il processo di sviluppo spiana la strada all’introduzione di 
innovazioni nel campo della medicina, che a loro volta 
determinano un incremento dei costi medi di produzione  
(e non un loro calo come di solito accade): essi infatti 
permettono di trattare un numero crescente di patologie 
comprese quelle precedentemente incurabili, sia con 
farmaci che con tecnologie più costose

4. L’aumento del PIL tende a far levitare l’incidenza della 
popolazione anziana, principale destinataria degli 
interventi sanitari
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Scenari finanziari

Aumenta progressivamente la quota di

finanziamento privato: out of poket, 

premi assicurativi, pubblico a pagamento.

Le risorse dedicate alla sanità crescono

in modo accellerato rispetto al PIL

Finanziamento pubblico in 
calo sul totale delle risorse
Sanitarie
Le risorse dedicate alla sanità
sono stabili sul PIL

Crescita delle risorse per la sanità in % sul PIL  

in modo accellerato rispetto al PILsono stabili sul PIL

Finanziamento pubblico in 
aumento sul totale delle spese
Sanitarie.
Le risorse dedicate alla sanità
sono stabili sul PIL

Sanità come “volano” per lo sviluppo 
socio-economico. 
Oppure, viceversa, 

Le dinamiche dell’assistenzaLe dinamiche dell assistenza

Degenza media per acuti
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Tassi standardizzati di dimissione per 

DRG medico e chirurgico - Anno 2007

DRG medico DRG chirurgico

Cubo “ambiti di cura, organizzazione 
e tipologia di pazienti”

Evoluzione in  “Rete”

Ospedali di prossimità

Hub specialistici

Ospedali di prossimità

Cure intermedie

Infermiere case manager

Caregiver personale

MMG

Da: Lega F., Del Vecchio M.; Longo F.: La sanità futura 2009, modificato

Individuo

Paziente evoluto

Paziente esperto

Paziente fragile

Individuo
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Il livello di tutela della salute da assicurare in 

un Servizio Sanitario Nazionale che si 

differenzia nei sistemi regionali è indifferentedifferenzia nei sistemi regionali è indifferente 

alla crisi economica e sociale che attraversa 

il paese ? 

I profili di consumo (da 
spostare) 

Soggetti cronici, con caregiver 
proprio (familiare) o di sostegno
(badante) 

Soggetti cronici, fragili,
che necessitano di presa
in carico globale, in assenza
di caregiver 

Grado di competenza ed autonomia di scelta  Grado di competenza ed autonomia di scelta  

Soggetti competenti, 
tendenti all’autocura, di tipo “global”
o “glocal”
con ricorso prevalente al privato

Soggetti poco competenti
tendenti all’autocura, al 
consumerismo sanitario, 
con riferimento prevalente
al SSN

Tassazione 
generale

Contributi 
ASM

Assicurazioni 
private

Out of poket
Totale spesa 
pubblica (%)

Totale spesa 
privata (%)

Australia 67 0 14,8 18,2 67 33
Austria 31,5 44,7 7,3 16,5 76,2 23,8
Belgio 12,7 56,4 10,2 20,7 69,1 30,9
Canada 69 1,4 15,1 14,5 70,4 29,6
Danimarca 79,9 0 5,7 14,4 79,9 20,1 Sistemi 

universalistici

Scenari in mutamento 

Francia 5,1 74,6 13,6 6,7 79,7 20,3
Germania 9,3 67,5 10 13,2 76,8 23,2
Giappone 16,1 64,3 5,3 14,3 82,7 17,3
Grecia 27,1 34,5 1,7 36,7 61,6 38,4
Irlanda 77,6 0,7 9,3 12,4 78,3 21,7
Italia 77,1 0,1 2,6 20,2 77,2 22,8
Norvegia 71,1 12,5 0,8 15,6 83,6 16,4
Nuova Zelanda 77,8 0 5,7 16,5 77,8 22,2
Paesi Bassi 4 77,7 12,3 6 81,7 18,3
Portogallo 69,7 0,8 6,7 22,8 70,6 29,4
Regno Unito 87,3 0 nd nd 87,3 12,7
Spagna 66,1 5,2 6,7 22 71,2 28,8
Stati Uniti 32,7 13,1 41,4 12,8 45,8 54,2
Svezia 81,7 0 nd nd 81,7 18,3
Svizzera 17,2 43 9,5 30,3 60,3 39,7

universalistici

La spesa sanitaria La spesa sanitaria out out ofof poketpoket

 E’ verosimilmente sottostimata (probabilmente 

rappresenta 1/3 della spesa totale)

 In parte è determinata dall’assetto istituzionale del Ssn

 prestazioni non coperte 

 compartecipazioni

 Libertà di scelta

 In parte originata dalle preferenze individuali

 tempi di attesa

 qualità percepita

 comfort “alberghiero”

 “referaggio inverso”
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Composizione della spesa pubblica per 
l’assistenza continuativa – anno 2005 
(valori in % sul totale della spesa)

L’utenza di servizi e dell’indennità di 
accompagnamento nelle Regioni
(% anziani, 2004-2007)

ContestoContesto

EconomiaEconomia

LavoroLavoro

Controllo sulla distribuzione di risorse
e capacità individuali (materiale, status, aiuto)

Esposizione a fattori di rischio per la salute
stress, stili di vita, ambiente, accesso alle cure

EsposizioneEsposizione

VulnerabilitàVulnerabilità

Risorse e capacità dei contesti

Risorse e capacità dei contesti

LavoroLavoro

Coesione socialeCoesione sociale

WelfareWelfare
Trappola della povertà

Squilibri di salute

ConseguenzeConseguenzeRisorse e capacità dei contesti

- 342.100 famiglie italiane cadono sotto la soglia di povertà relativa  per effetto delle 
spese sanitarie e 511.814 famiglie, in larga misura distinte dalle prime, sono 
chiamate a sostenere spese sanitarie cosiddette “catastrofiche”, ovvero superiori al 
40,0% della propria “capacity of pay” (in particolare famiglie anziane monoreddito) 
(Rapporto Ceis 2008)

Scenari in mutamento 

- la domanda di tutela della salute e di benessere sociale si è radicalmente 
trasformata per la crescita esponenziale delle condizioni di fragilità che 
caratterizzano l’attuale e la futura struttura della popolazione; la domanda richiede 
sempre più interventi connotati dalla continuità; ciò avviene a causa della 
cronicizzazione delle fragilità che contraddistingue la vecchiaia, l’handicap, la 
salute mentale, il disadattamento familiare e minorile, la dipendenza, le nuove 
povertà, etc.;

- Es:  In Emilia Romagna l’1% della popolazione residente assorbe il 32% della 
spesa farmaceutica ed ospedaliera, ed il 5% assorbe il 66% della spesa totale

Tra il 2007 ed il 2008 la % di famiglie che “fatica ad 
arrivare a fine mese” passa dal 22% al 25% al sud, e resta 
stabile al 12% al Centro ed al 14 al Nord

La metà delle famiglie italiane guadagna meno di 24.000 

euro al mese; la media del guadagno delle famiglie del Sud 

è di ¼ inferiore a quelle del Nord
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“INEQUALITY IN QUALITY”
(Fiscella K, JAMA 2000)

Negli USA, associazione tra bassa posizione socioeconomica e:

 Maggiore utilizzo della medicina di base 

 Minori interventi di prevenzione p

 Minore qualità di assistenza specialistica ambulatoriale

 Minore accesso a procedure complesse (cardiovascolari, 
trapianti)

 Maggiore frequenza di ospedalizzazioni potenzialmente 
evitabili

MA2

L’impatto della contingenza 
economica sull’offerta pubblica

L’impatto della contingenza 
economica sulla spesa per la salute 

“Viaggiando in metro nella linea che

dai sobborghi di Washington conduce a

Montgomery County, una distanza di

12 miglia, la speranza di vita aumenta

di un anno e mezzo per ogni migliodi un anno e mezzo per ogni miglio

percorso: a capo del viaggio troviamo

neri poveri con speranza di vita di 57

anni e all’altro capo bianchi ricchi con

una speranza di vita di 76.7 anni”

M. Marmot, Status Syndrome, JAMA 2006
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Diapositiva 37

MA2 Mostrare i diagrammi simili per l'Italia
Annicchiarico; 10/10/2010
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60%
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molto deprivato

deprivato

Distribuzione di frequenza della popolazione nei 
quintili di deprivazione, per ripartizione geografica e 
centri urbani (le 10 città con popolazione>300.000 abitanti)
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MAPPA dell’INDICATORE NELLA PROVINCIA DI BOLOGNA e nel COMUNE MAPPA dell’INDICATORE NELLA PROVINCIA DI BOLOGNA e nel COMUNE 

DI BOLOGNADI BOLOGNA

ContestoContesto

EconomiaEconomia

LavoroLavoro

Controllo sulla distribuzione di risorse
e capacità individuali (materiale, status, aiuto)

Esposizione a fattori di rischio per la salute
stress, stili di vita, ambiente, accesso alle cure

EsposizioneEsposizione

VulnerabilitàVulnerabilità

Risorse e capacità dei contesti

Risorse e capacità dei contesti

LavoroLavoro

Coesione socialeCoesione sociale

WelfareWelfare
Trappola della povertà

Squilibri di salute

ConseguenzeConseguenzeRisorse e capacità dei contesti

“I ricchi sono gente come noi, 
solo hanno più soldi”solo hanno più soldi  

Hernest Hemingway

A quale geografia della salute si applica 
il federalismo della sanità italiana: una 
geografia uniforme o una geografia 
attraversata da disparità ? 
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I clusters regionali di utilizzo 
dei servizi

Fonte: Istat 2007

I clusters regionali della salute 
in Italia

Fonte: Istat 2007

http://win.osservatorionazionalescreening.it Persone sedentarie per pool 
regioni - PASSI 2007

Fonte: Ministero della Salure – Rapporto 2010 sulla non autosufficenza
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Fonte: Ministero del Welfare

Come si spiegano queste disparità 
e quali aspetti del federalismo 
sanitario sono interpellati da queste 
spiegazioni ?

Mutamenti nelle configurazioni organizzative

•Riporto gerarchico
•Regole e piani
•Sistemi di report

•Sistemi informativi
•Team
•Task Force

Collegamenti
orizzontali

Collegamenti
verticali

Funzionale Divisionale A matrice Per processi

Gerarchiche Non gerarchiche

Modelli meccanici Modelli organici
1. I compiti sono suddivisi in parti  specialmente separate
2. Definizione rigida dei compiti;
3. Gerarchia di autorità e controllo;
4. Conoscenza e controllo relativi  ai compiti sono accentrati ai vertici
5. Comunicazione verticale

1. I professionisti contribuiscono ai compiti comuni;
2. I compiti si adattano e ridefiniscono attraverso il gruppo di lavoro;
3. Ci sono poche regole;
4. Conoscenza e controllo sono localizzate in ogni punto
5. Comunicazione orizzontale

Performance measurementPerformance measurement

Balanced scorecardBalanced scorecard

Quality assessmentQuality assessment

ABMABM--ABCABC

BPRBPR

R bilit tiR bilit ti

Governo della dimensione clinica

Gestione 
della 

qualità

Gestione 
del valore

I sistemi di misurazione

Struttura  inform
ati

Responsability accountingResponsability accounting

Capital budgetingCapital budgeting

BudgetBudget

Cont. StandardCont. Standard

Cont. AnaliticaCont. Analitica

Cont. EconomicaCont. Economica

Cont. FinanziariaCont. Finanziaria Governo della dimensione economica

Azienda       Centri di costo      Centri di R.         Processi        Outcomes

Gestione 
della spesa

Gestione 
dei conti

Gestione delle 
responsabilità

Struttura organizzativa del sistema di misurazione

iva del sistem
a di m

isurazione
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Le diseguaglianze nello stato di salute della popolazione sono 

socialmente costruite e, come tali, possono essere gestite e 

superate solo socialmente.

Considerazioni  

Equità e diseguaglianza non sono in contraddizione se 

misurano due diverse dimensioni (orizzontale e verticale); un 

sistema pubblico per essere equo deve forse essere, se 

opportuno diseguale. 

Il timore che i criteri di razionamento ed allocazione possano 
essere diversi da quelli clinici, non è piu’ un rischio, è un dato di 
fatto

- Il rischio è che il razionamento sia sempre piu’ occulto, che in 
nome di un universalismo di facciata si alimentino interessi 
personali o di lobby, diseguaglianze ed ingiustizie che finiscono 
per gravare sulle fasce piu’ deboli della popolazione

Considerazioni 

per gravare sulle fasce piu’ deboli della popolazione

- La tutela della salute non puo’ essere solo tecnocrazia ( = 
government clinico) : i professionisti possono assumere il loro 
ruolo anche come parte della società civile senza nascondersi 
dietro posizioni che da ideali rischiano di trasformarsi in 
ideologiche, assumendo tutta la responsabilità sociale, di 
cooperazione e confronto che il ruolo implica (= governance
clinica)

- Un confronto sull’uso delle risorse – si chiami o meno “costi 

standard – non è piu’ eludibile: le 15 principali patologie 

assorbono l’85% dei costi

Considerazioni 

-E’ auspicabile che il federalismo non privilegi le aree sviluppate, 

ma cerchi di stimolare le responsabilità soprattutto delle aree 

maggiormente critiche, aiuti le popolazioni a prendere coscienza 

della necessità di scegliere amministratori capaci, metta a 

disposizione uguali risorse economiche per tutti ma maggiori 

risorse umane e culturali per chi necessita di migliorare il proprio 

sistema regionale

Quale uso degli strumenti di clinical 
governance potrà dimostrare di sapere 
almeno mantenere lo stesso livello di 
tutela della salute raggiunto finora, o 
addirittura provare ad ridurne le 
disparità ? 

“ Se diamo a lupi ed agnelli la stessa 
libertà e non c’è un’autorità che 
proibisce ai primi di azzannare iproibisce ai primi di azzannare i 
secondi, è chiaro che per questi ultimi 
la libertà è solo una beffa”

Isaiah Berlin “Due concetti di liberta”


