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Le profonde trasformazioni in atto sono dovute al passaggio

da un modello fortemente verticistico e centralizzato,

caratterizzato da una concezione di assistenza pubblica

‘illimitata’ e praticamente senza controlli, ad un modello

che, enfatizzato dal riconoscimento di autonomia

gestionale delle Aziende, persegue invece l’efficienza.
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In altri termini si è passati dalla regola:

‘chi più spende meglio spende’, per cui venivano

elargiti maggiori finanziamenti per ripianare i

deficit più elevati…deficit più elevati…

… alla ‘responsabilizzazione della spesa’, in base alla

quale si deve utilizzare il finanziamento pubblico

producendo in maniera efficiente, entrando in

un’ottica di miglioramento continuo.
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Le normative in materia di SSN hanno ribadito l’obbligo per le Regioni e

per le Aziende Sanitarie di adottare la programmazione sanitaria come

metodo ordinario di governo.
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SCENARIO ECONOMICO

Nel 2012, in Italia la Spesa Sanitaria Totale 

è stata di c.a 138 miliardi di euro, di cui:
• l’80% a carico del SSN;

• il 20% del privato.

Nel periodo 2010-2012, i tassi di crescita su base annua 

della Spesa Sanitaria Pubblica Corrente 

mostrano un segno negativo 

con una contrazione storica di circa € 400 mln. 

(Rapporto OASI* 2013)

*Osservatorio sulle Aziende e il Sistema Sanitario Italiano
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Scenario economico 2013 vs 2007

Spesa Sanitaria Pubblica + 0,6% (€ 111 mld) 

vs Spesa totale 

Spesa Sanitaria Privata + 3% (€ 26,9 mld):
• Esami di laboratorio +74%;• Esami di laboratorio +74%;

• Accertamenti diagnostici +19%;

• Visite specialistiche 41,3%.

Crescita spesa per i ticket che sfiora i € 3 mld

+10% 2013-2011.

Fonte: Rbm Salute-Censis 2014
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(*) Le stime escludono gli ammortamenti.

Fonte: Elaborazione OCPS su dati ISTAT (Contabilità Nazionale) e RGSEP 2012
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Il SSN ha speso nel 2013 meno risorse (spesa pubblica
procapite pari a $PPA 2.418) rispetto a Francia ($PPA 3.135),
Germania ($PPA 3.316) o UK ($PPA 2.747).

La spesa sanitaria pro-capite complessiva ha registrato un
tasso di crescita medio annuale, in termini reali, dello 0,3%
nell’ultimo biennio (2009-2011) e dell’1,7% nel periodo 2000-
2011, tra i più bassi nell’EU-15.

PPA: a parità di potere di acquisto

nell’ultimo biennio (2009-2011) e dell’1,7% nel periodo 2000-
2011, tra i più bassi nell’EU-15.

Rispetto alle dinamiche dello scorso decennio, il disavanzo del
sistema è notevolmente diminuito, attestandosi a € 1,04
miliardi nel 2012, in riduzione rispetto al disavanzo del 2011
(-17,3%) e pari allo 0,9% della spesa sanitaria pubblica
corrente.

11



Spesa sanitaria pubblica, out of pocket e privata per assicurazioni 
procapite

Fonte: Elaborazione Fonte: Elaborazione OASI OASI su dati WHO 2013su dati WHO 201312



Fonte: Istat 2014
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SOSTENIBILITÀ DEL SSN:
principali conseguenze

Il SSN ha quasi azzerato gli investimenti per il rinnovo e lo
sviluppo tecnologico e infrastrutturale;

Il contenimento della spesa è avvenuto prevalentementeIl contenimento della spesa è avvenuto prevalentemente
attraverso il governo dei fattori produttivi e non dei servizi;

Alla riduzione della spesa pubblica non è corrisposto un adeguato
aumento di quella privata;

Si è registrato il mantenimento, o un potenziale allargamento, dei
differenziali di performance “reale” e di equità interregionali.
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DISTRIBUZIONE DEGLI INVESTIMENTI NETTI PRO-CAPITE 
(valore medio, periodo 2004-2010) 

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute15



Contributo del SSN allo sviluppo economico

Il SSN conferma di essere uno dei settori pubblici centrali per lo sviluppo
economico del Paese.

Il SSN nel breve periodo cerca di contenere le spese «meno rigide» (privato
accreditato, investimenti infrastrutturali e tecnologici), nel medio periodo cerca
di spostare le risorse finanziarie dal setting dei ricoveri ospedalieri per acuti, agli
ambulatori, alle cure intermedie e alle cure primarie, la c.d. «sanità leggera».

Quanto più è alta l’intensità medico-specialistica tanto più la produzione è
appannaggio della componente pubblica, viceversa quanto meno specialistici e
intensivi sono i servizi erogati tanto più essi sono gestiti da erogatori privati
accreditati.

In altri termini, nell’ambito degli ospedali per acuti prevale la produzione pubblica,
con fattori produttivi interni, mentre quanto più ci si sposta verso le cure
intermedie e primarie, tanto più la produzione è interamente esternalizzata.
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Continuano a ridursi i ricoveri ospedalieri (-21% nel periodo 2001-
2012), molti dei quali trovano oggi risposta in servizi a ciclo
diurno, come il day hospital, il day service o day surgery.

Gli stessi servizi a ciclo diurno sembrano lasciare spazio a
prestazioni ambulatoriali complesse (dal 19% nel 2007 i ricoveri a
ciclo diurno sono diminuiti al 15% nel 2012).

La trasformazione della geografia dei servizi

ciclo diurno sono diminuiti al 15% nel 2012).

Questo processo riduce la necessità di posti letto ospedalieri per
acuti, e il trend è in diminuzione: dai 3,5 pl/1.000 ab. nel 2010, si
passa al 3,24 nel 2012, fino al nuovo standard di 3 posti letto.

Il SSN ha già tagliato oltre il 30% dei propri PL negli ultimi 15 anni.
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POSTI LETTO PER ACUTI E NON ACUTI (RO E DH), 2010

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute18



Nuovi Standard Assistenza Ospedaliera
(GU 127/2015)

• Dopo 3 aa dalla Legge Balduzzi è stato 

emanato il Decreto che definisce gli Standard 

Nuovi Standard Assistenza Ospedaliera
(GU 127/2015)

emanato il Decreto che definisce gli Standard 

qualitativi, strutturali, tecnologici e 

quantitativi dell’assistenza ospedaliera.

• Le Regioni hanno 3 mesi di tempo per 

adottare il provvedimento.
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• Parametro max:  3,7 pl/1000 ab  (3,0 Acuti + 0,7 post-acuti)

• IO posto letto:  
• 90% post acuzie; 

• 80% acuzie

DM Ricoveri ordinari: < 7 gg

Nuovi Standard Assistenza Ospedaliera
(GU 127/2015)

• DM Ricoveri ordinari: < 7 gg

• Dotazione SC pubblica: 17,5 pl ( per singola disciplina);

• Rapporto SS/SC:  1,31;

• Stima Fabbisogno complessivo (pubblico+privato):  10.204 SC;

• Overcapacity: 5000 SC

20



21



22



TREND SSN: PUNTI DI VISTA

Governo

RegioniEHCI

SSN Ocse

Istat

Censis

Ceis

Oasi
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Governo

• Patto per la salute di luglio 2014;

• Def 2015 di aprile 2015

2015
€ mld

2016
€ mld

• Il Programma nazionale di riforma prevede «5 
azioni» nel triennio 2015-2018 per migliorare la 
programmazione e l’assistenza sanitaria.

Patto per la salute 112,062 115,444

Def 2015 109,7 113,1

Taglio spesa sanitaria - 2,352 - 2,344
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Azioni triennio 2015-2018

1. Ripensare il SSN in un’ottica di sostenibilità 

ed efficacia;

Azioni Criticità
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Azioni triennio 2015-2018

2. Patto per la salute

Riordino rete ospedaliera in base a nuovi standard

Riorganizzare rete medicina territorialeRiorganizzare rete medicina territoriale

Favorire l’appropriatezza dei percorsi di cura

Sviluppare i costi e i fabbisogni standard

Aggiornare i Lea

Favorire l’appropriatezza prescrittiva e il sistema dei controlli

Migliorare in trasparenza comunicazione al cittadino e in controllo di legalità
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Azioni triennio 2015-2018

3. Ripensare il perimetro dei Lea e adottare 

l’approccio dell’HTA;l’approccio dell’HTA;

4. Revisione e aggiornamento del sistema di 

remunerazione delle prestazioni sanitarie e 

servizi migliori;

5. Legge cornice sull’autismo.
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Regioni

• Finanziamento SSN sottodimensionato vs altri paesi Ocse di € 18 
mld;

• Risorse del Patto Salute ridotte;

• La Corte dei Conti conferma che la Spesa sanitaria nel 2013 
presenta una riduzione in termini nominali per il terzo anno 
consecutivo, a parità di prodotto; nel 2012-2014 tagli per € 23,5 
mld;
consecutivo, a parità di prodotto; nel 2012-2014 tagli per € 23,5 
mld;

• Condivisione su:
– riduzione spesa di beni e servizi senza impattare sui livelli di servizio;

– aggiornamento LEA;

– revisione sistema di partecipazione alla spesa e delle esenzioni;

– regolamento su standard qualitativi, strutturali, tecnologici e 
quantitativi dell’assistenza ospedaliera (spending review).

• Costi standard per il riparto FSN per stimolare le Regioni a 
perseguire l’equilibrio tra risorse assegnate e qualità dei servizi.

28



Regioni
Spesa Sanitaria Corrente (valori in migliaia di euro)
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Regioni
Spesa Sanitaria Corrente  (variazione percentuale)
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Regioni
Disavanzi (valori in migliaia di euro)

*Al fine di assicurare la

comparabilità intertemporale dei

dati, i valori riportati nella colonna

“2012” per le regioni Piemonte,

Puglia e Marche registrano i

risultati di esercizio “strutturali”

valutati dal Tavolo per la Verifica

degli Adempimenti Regionali, adegli Adempimenti Regionali, a

partire dai dati del Consuntivo

2012 e non tengono conto: per la

regione Piemonte dell’importo di

€ 883 mln derivante dalla

distrazione di risorse del SSR da

parte del bilancio regionale; per la

regione Puglia, dell’importo di €

292 mln derivante dalla

distrazione di risorse del SSR da

parte del bilancio regionale; per la

regione Marche della perdita

pregressa dell’IRCCS INRCA (-€

88,479 mln).
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Regioni
Finanziamento effettivo della spesa sanitaria (valori in migliaia di euro)
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Ocse

• OK alle riforme in Italia; 

• Stime:

2015 2016

PIL + 0,4 % + 1,3%

• Crescita media annua Pil procapite di 0,6 % 

per i prossimi 10 anni.

PIL + 0,4 % + 1,3%

Tasso Disoccupazione 12,3 % 11,8 %

Rapporto Debito/PIL 132,8 % 133,5 %

33
OCSE: Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico, fondata nel 1960, raggruppa attualmente 34 Paesi



Ocse

Gli indicatori di esito, di qualità ed efficienza del sistema

sanitario italiano sono positivi:

• L’aspettativa di vita, 82.3 anni, la 5° più alta tra i Paesi OCSE;

• I tassi di ricovero per asma, malattie polmonari croniche e• I tassi di ricovero per asma, malattie polmonari croniche e

diabete (indicatori di qualità delle cure primarie) sono tra i migliori

nell’OCSE e quelli di mortalità per ictus o infarto (indicatori di

qualità dell’assistenza ospedaliera) sono al di sotto della media OCSE;

• La spesa per l’assistenza sanitaria è di 3.027 $ pro-capite,

molto meno dei Paesi limitrofi quali Austria (4.593 $), Francia

(4.121 $) e Germania (4.650 $).
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Ocse

Criticità sottolineate:

• Il risanamento delle finanze è divenuto priorità assoluta, nonostante i

bisogni in fatto di salute evolvano rapidamente (gli indicatori relativi a demenza,

numero di anni di vita in buona salute e limitazioni nelle attività quotidiane dopo i 65 anni

sono peggiori rispetto alle medie Ocse e il tasso di bambini in sovrappeso è tra i più alti

dell’area Ocse);

• Il coordinamento delle cure e l’integrazione tra assistenza sanitaria e• Il coordinamento delle cure e l’integrazione tra assistenza sanitaria e

sociale sono caratterizzati da una bassa e disomogenea diffusione sul

territorio nazionale;

• L’Italia è un paese molto eterogeneo, sia dal punto di vista sociale che

economico (21 sistemi sanitari regionali con differenze notevoli sia per quanto riguarda

l’assistenza che gli esiti);

• La professione medica continua a basarsi sull’abilitazione e su sistemi di

educazione continua in medicina relativamente poco impegnativi a

confronto di altri Paesi Ocse.
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Ocse

L’Italia si trova ad affrontare due sfide principali:

• Garantire che gli sforzi per contenere la spesa in campo sanitario non 
vadano a intaccare la qualità;

• Sostenere le Regioni e Province Autonome che hanno una infrastruttura 
più debole, affinché possano erogare servizi di qualità pari alle regioni con 
le performance migliori.le performance migliori.

Le raccomandazioni:

• Rafforzare la governance della qualità nell’assistenza sanitaria;

• Migliorare la qualità dei servizi di cure primarie ed assistenza territoriale;

• Migliorare la formazione medica per rafforzare la qualità del personale
sanitario;

• Rafforzare l’approccio regionale alla governance e alla erogazione
dell’assistenza sanitaria in Italia
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Istat

• Oltre 10 milioni in condizioni di povertà relativa (16,6% popolazione);

• Il 23,4 % delle famiglie vive in situazioni di disagio economico;

• Lavorano meno di 6 persone su 10, in età compresa tra i 20 e i 64 anni;

• Sono 2,5 mln i Neet (Not engaged in Education, Employment or Training) tra i 16 e i 29 aa.;

• Spesa sanitaria inferiore agli altri paesi EC: poco meno di $ 2.500 pro-capite nel 

2012, a fronte degli oltre $ 3.000 di F e D;2012, a fronte degli oltre $ 3.000 di F e D;

• Spesa sanitaria «out of pocket» delle famiglie pari al 20,8 % di quella complessiva 

nel 2012, in calo di oltre 2 punti % rispetto al 2001;

• Dati sanitari: 

• 506 mila ricoveri in mobilità;

• Mortalità per malattie del sistema circolatorio tra le più basse in EC  (tasso mortalità 

standardizzato nel 2011 pari a 29,4/10.000 abitanti);

• Mortalità per tumori poco al di sotto della media EC, ma superiore a F,G ed E 

(25,6/10.000);

• In Italia la più bassa percentuale di obesi (10,3% di =/> 18 aa.), fumatori e consumo di alcol 

in calo (nel 2013: 20,9 % e 13 % di =/> 14 aa.)
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Censis

38Il Censis, Centro Studi Investimenti Sociali, è un istituto di ricerca socio-economica fondato nel 1964.



Censis

39



Censis
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Censis
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Censis
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Censis
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Ceis

Libro bianco 
presentato nel 2014 dal gdl dell’ ESG (European Steering Group)

«Acting Together - Roadmap for a  Sustainable Healthcare»

Tre raccomandazioni:Tre raccomandazioni:

1. Investire in Prevenzione e Intervento Precoce;

2. Favorire l’empowerment dei cittadini sulla propria salute;

3. Riorganizzare i Sistemi Sanitari e l’erogazione delle
prestazioni:
– ponendo al centro il paziente;

– spostando le cure dagli H alle Comunità;

– coinvolgendo tutti gli stakeholders (governo, pazienti e operatori sanitari)

44CEIS: Center for Economic and International Studies,  University of Rome Tor Vergata



Oasi

Trend evolutivi del SSN e del settore sanitario italiano

• Tendenze consolidate

• Nuovi segnali di cambiamento

Tre linee di tendenzaTre linee di tendenza

1. Le determinanti della sostenibilità del SSN e le policy 
future;

2. Il ruolo delle aziende e gli assetti istituzionali;

3. Il SSN e il settore sanitario

45
OASI:  Osservatorio sulla funzionalità delle Aziende Sanitarie Italiane, attivo presso il Cergas dal 1998, con l’obiettivo di 

monitorare e interpretare il processo di aziendalizzazione e regionalizzazione del SSN e di condividere le esperienze



1. Le determinanti della sostenibilità del SSN 

e le Policy future

La spesa del SSN:

-fino al 2009 crescita media annua del 4 %;

-fino al 2012 stabile;

-nel 2013 (dati preconsuntivo) -1,2 % vs anno prec.;

-più accentuata rispetto alla riduzione PIL 2013 pari a -0,4 % vs 2012;

-l’effetto combinato risultante è che nel 2013 l’incidenza della spesa-l’effetto combinato risultante è che nel 2013 l’incidenza della spesa
sanitaria corrente sul PIL si riduce al 7,2 % (vs 7,3% del 2012)

Come è stato possibile ottenere questo importante contenimento?

Tre le leve principalmente utilizzate:

a. Riduzione degli input;

b. Ricerca di maggiore efficienza a risorse invariate;

c. Contrazione degli output.
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OASI

Riduzione degli input

Il blocco o la Riduzione degli input, in termini sia di volumi sia di costi unitari di acquisto:

• le retribuzioni dei dipendenti pubblici sono ferme da 5 anni e la spesa per il personale si è ridotta

di circa l’1,5% all’anno negli ultimi 3 anni;

• è stata contenuta la spesa per la farmaceutica convenzionata (-7,6% all’anno negli ultimi 3 anni);

• sono stati tagliati i costi unitari di beni e servizi e in particolar modo dei dispositivi medici,

soprattutto nell’ultimo anno.

Spesa sanitaria pubblica per fattori

interni (personale e beni e servizi) ed

esterni (altri fattori della produzione)
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Tali misure vengono introdotte ipotizzando che
inducano automaticamente le aziende ad «efficientare»
l’utilizzo di ciascun fattore produttivo, mantenendo gli
stessi volumi di produzione.

OASI

Riduzione degli input

stessi volumi di produzione.

Perché queste misure aumentino davvero l’efficienza
del sistema è però necessario che si verifichino due
condizioni:

• un’effettiva presenza di sacche di inefficienza;

• lo sviluppo di sufficienti incentivi per spingere le aziende
a cercare soluzioni per “dare gli stessi servizi con meno”.
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Migliorare l’efficienza del sistema mantenendo costanti
le risorse, ma richiedendo più output.

In molti setting assistenziali (riabilitazione, attività ambulatoriali, strutture
socio-sanitarie ecc.), le tariffe unitarie delle prestazioni sono rimaste

OASI

Ricerca di maggiore efficienza a risorse invariate

socio-sanitarie ecc.), le tariffe unitarie delle prestazioni sono rimaste
formalmente stabili, ma nei fatti si sono forzati i produttori a trattare casi più
gravi e costosi.

Le logiche alla base di questi interventi presuppongono
che si possano garantire livelli qualitativi dei servizi più
elevati a parità di risorse e attraverso modelli
organizzativi e assistenziali rimasti invariati. Anche in
questo caso, però, ciò è vero solo se esistono sacche di
inefficienza.

49



Riduzione dei volumi di prestazioni attraverso:

(a) Forme di governo degli accessi:
-liste d’attesa;

-tetti sui volumi di prestazioni erogabili.

OASI

Contrazione degli output

Questi strumenti sono efficaci nel contenere la spesa se alla
riduzione della produzione corrisponde un decremento delle
risorse necessarie per l’erogazione delle stesse.

L’introduzione di tetti sempre più stringenti per i privati accreditati ha
portato questi ultimi ad utilizzare mediamente poco più del 70% della
propria capacità produttiva, perché altrimenti supererebbero i budget
di produzione riconosciuti dal SSN.
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La neutralità di queste azioni rispetto alla capacità del sistema
di rispondere ai bisogni di salute della popolazione non può
essere data per scontata.

L’efficacia rimane costante solo se la riduzione riguarda le

OASI

Contrazione degli output

L’efficacia rimane costante solo se la riduzione riguarda le
prestazioni inappropriate e le forme di “consumismo
sanitario”.

Altrimenti, la riduzione dei volumi di prestazioni nell’area
ambulatoriale, farmaceutica e ospedaliera rischia di tradursi in
una riduzione del tasso di copertura pubblica dei bisogni
sanitari in alcuni ambiti di cura e, in maniera più accentuata,
in alcune parti del paese.
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(b) Copayment
La compartecipazione alla spesa è rimasta tendenzialmente stabile fino
al 2007, quando ha iniziato un percorso di crescita che ne ha
raddoppiato il valore, da circa 1,6 mld di euro fino a circa 3 mld nel
2013.

OASI

Contrazione degli output

2013.

Le analisi evidenziano come i ticket siano risultati inizialmente più
efficaci nel ruolo di fonte di entrata piuttosto che come strumento di
riduzione della domanda inappropriata.

Solo recentemente, dopo l’aumento significativo dei ticket sulla
specialistica, è stata rilevata una riduzione dei tassi standardizzati (per
età) delle prestazioni specialistiche (numero medio di prestazioni
specialistiche effettuate in un anno per assistibile) tra il 2011 e il 2012.
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OASI

Contrazione degli output

Resta ancora da stabilire se tale riduzione abbia interessato la domanda

"inappropriata" o sia riferita a prestazioni appropriate a cui i cittadini abbiano

rinunciato per l’elevato costo dei ticket.

La riduzione dei fattori produttivi acquisiti e dei consumi sanitari è stata ancora più

intensa nelle regioni in Piano di Rientro (Lazio, Campania, Calabria, Sicilia).

Tasso standardizzato delle

prestazioni di specialistica

ambulatoriale
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I dati degli ultimi anni del SSN non confermano l’ipotesi della “residualità” della spesa

sanitaria privata rispetto a quella pubblica.

La spesa sanitaria privata è diminuita dell’1,5% nel 2012 e del 5,3% nel 2013. Questo

andamento è dovuto alla forte correlazione tra la spesa sanitaria privata e

l’andamento del reddito.

OASI

Contrazione degli output

La spesa sanitaria

privata pro capite

nelle Regioni italiane,

beni e servizi sanitari,

2012
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Le aziende sanitarie sono state le protagoniste silenziose di questa difficile

stagione del SSN. A loro è stato imposto di implementare autonomamente tutti i

tagli lineari decisi dal centro.

Le aziende hanno quindi dovuto cercare di modificare il portafoglio dei servizi e

dei livelli assistenziali per adattarlo alle nuove compatibilità finanziarie. Secondo

2. Il ruolo delle aziende e gli assetti istituzionali

dei livelli assistenziali per adattarlo alle nuove compatibilità finanziarie. Secondo

tre modalità distinte:

• Applicare alla lettera i tagli lineari (es. blocco delle assunzioni e divieto di

sostituzione del turn over);

• Utilizzare tutti gli spazi di discrezionalità e autonomia possibile per gestire,

all’interno dei tagli lineari, piccoli riaggiustamenti di risorse da un comparto

all’altro, al fine di assicurare la continuità dei servizi;

• Riorganizzare i servizi, soprattutto per le fasi sub e post acuta dei ricoveri e la presa

in carico dei pazienti cronici, modificando anche la tipologia e il ruolo dei

professionisti coinvolti.

il Centro-Nord è stato più vivace sulle ultime due modalità rispetto al Centro-Sud55



OASI
Esempi di riorganizzazione delle capacità di controllo manageriale
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I Servizi Sanitari Regionali si caratterizzano per la 

presenza di: 
• ASL molto grandi, sul cui territorio solitamente operano

Aziende Ospedaliere autonome, e ASL di dimensioni più

OASI

Ultime evoluzione delle Aziende SSN

Aziende Ospedaliere autonome, e ASL di dimensioni più

ridotte che gestiscono direttamente una rete ospedaliera di

presidi;

• grandi Aziende Ospedaliere e alcune focused factory (soprattutto

IRCCS); aziende esclusivamente dedicate a specifiche funzioni

sanitarie o amministrative (es. l’AREU dell’Emilia Romagna o l’ARES del

Lazio).
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Il SSN riversa direttamente nel sistema delle imprese e degli erogatori privati

accreditati e convenzionati più del 60% del proprio finanziamento attraverso

l’acquisto:

• di prestazioni sanitarie, 

• di farmaci e dispositivi medici, 

• di servizi per il facility management (riscaldamento, pulizia, manutenzione, ecc.), 

3. Il SSN e il settore sanitario

• di servizi per il facility management (riscaldamento, pulizia, manutenzione, ecc.), 

• di servizi alberghieri (mensa, lavanderia, ecc.).

Le  politiche di contenimento della spesa degli ultimi anni hanno ridotto le 

risorse destinate alla:

• Componente variabile della spesa (con maggior impatto);

• Componente fissa della spesa (prevalentemente costi del personale). Il taglio è 

avvenuto solo negli ultimi 2 anni e in maniera limitata.
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Le politiche di contenimento hanno avuto un impatto significativo sulla
struttura del settore sanitario privato accreditato. Quest’ultimo, storicamente
frammentato, ha subito rilevanti processi di fusione e acquisizione avvenuti
sia in ambito sanitario, che socio-sanitario.

OASI

Il mondo del privato accreditato

Posizionamento strategico

dei principali privati

accreditati operanti nel

SSN (2013)
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I grandi gruppi sanitari:
• Sono capaci di focalizzarsi sulle alte specialità e alte complessità;

• Attraggono mobilità sanitaria inter-regionale;

• Diversificano l’attività nel segmento della sanità a pagamento;

• Raggiungono i budget riconosciuti dal SSN utilizzando solo il 76% della loro capacità
produttiva.

OASI

Il mondo del privato accreditato

produttiva.

I piccoli produttori privati
• Hanno minori livelli di specializzazione, raramente presidiano l’alta complessità;

• Sono meno in grado di diversificare i mercati;

• Utilizzano una quota ancora minore della loro capacità produttiva (72%) per
raggiungere i tetti di budget contrattati.

Quasi tutti i gruppi sanitari hanno un headquarter e una proprietà
espressione di soggetti economici dell’Italia centro-settentrionale.
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Euro Health Consumer Index 

Realizzato dalla società svedese Health Consumer Powerhouse (HCP), mette a

confronto le performance dei sistemi sanitari europei.

Sono stati selezionati 48 indicatori suddivisi in sei aree valutative. L’indice viene

redatto combinando i risultati di statistiche pubbliche, sondaggi tra i pazienti e

ricerche indipendenti svolte dalla stessa organizzazione.

Area di valutazione N° indicatori e descrizione Peso relativoArea di valutazione N° indicatori e descrizione Peso relativo

Diritti e Informazione dei pazienti
12 indicatori (tra cui il diritto alla seconda opinione, la prenotazione 

online o la ricetta via e-mail)
150

Accessibilità – tempi di attesa 6 indicatori (dall’ accesso in giornata dal MMG alle liste di attesa) 225

Risultati di salute 8 indicatori (tra cui le morti infantili, l’aborto e la cura della depressione) 250

Gamma e accessibilità dei servizi offerti
8 indicatori (tra cui l’equità del sistema sanitario, il n° di trapianti di reni, 

le cure odontoiatriche del servizio pubblico, il numero di parti cesarei)
150

Prevenzione
7 indicatori tra cui (le vaccinazioni neonatali, la prevenzione contro il 

fumo, l’assunzione media di zuccheri, i diabetici non diagnosticati)
125

Prodotti farmaceutici
7 indicatori (tra cui l’introduzione di nuovi farmaci anticancro, l’uso o 

abuso di antibiotici, l’accesso ai farmaci di ultima generazione)
100

Punteggio totale 48 1000
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Euro Health Consumer Index 
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Euro Health Consumer Index 

Area valutativa 1° in classifica
Punteggio 
ottenuto

Massimo punteggio 
conseguibile

Diritti e informazione dei pazienti Paesi Bassi 146 150

Paesi classificatisi primi in graduatoria per ciascuna area valutativa

Accessibilità Belgio, Svizzera 225 225

Risultati di salute Paesi Bassi, Norvegia 240 250

Gamma e accessibilità dei servizi offerti Paesi Bassi, Svezia 150 150

Prevenzione Islanda, Norvegia, Spagna, Svezia 107 125

Prodotti farmaceutici 
Finlandia, Germania, Irlanda, Paesi 

Bassi, Regno Unito
86 100
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• In vetta alla classifica troviamo i Paesi Bassi con 898 punti, seguiti da

Svizzera, Norvegia, Finlandia e Danimarca;

• I sistemi sanitari tedeschi e francesi si collocano rispettivamente al 9° e 11°

posto;

• Con 648 punti su 1000, l'Italia si colloca al 21° posto;

Euro Health Consumer Index

• Con 648 punti su 1000, l'Italia si colloca al 21° posto;

• I Paesi che hanno guadagnato più punti rispetto alle edizioni precedenti

sono stati la Repubblica di Macedonia, balzata dal 27° al 16° posto in un anno,

grazie alla pressoché totale abolizione delle liste di attesa e all’introduzione di un sistema

elettronico di prenotazione in tempo reale; il Portogallo, che dalla 25° posizione nel 2012

si è ritrovato alla 16° nel 2013 e si è piazzato alla 13° nel 2014, subito davanti al Regno Unito.

I miglioramenti fatti dai sistemi sanitari di questi due Stati dimostrano
che il prodotto interno lordo pro capite non è l’unico fattore in gioco per
il conseguimento di buoni risultati.
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Euro Health Consumer Index

Misurando i risultati in rapporto alle risorse impiegate, ovvero dividendo i punteggi per

la radice quadrata della spesa sanitaria pro capite aggiustata per il potere d’acquisto, la

classifica cambia e salgono ai primi posti Paesi con spesa sanitaria relativamente bassa

ma buone performance.
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Euro Health Consumer Index

ITALIA

Forte divario delle prestazioni sanitarie tra Nord e Sud.

• Nell’area “Risultati di salute” la performance corrisponde al punteggio• Nell’area “Risultati di salute” la performance corrisponde al punteggio

medio dei 37 Paesi valutati: 167;

• Un buon punteggio è stato ottenuto nell’area “Prevenzione” (95 vs 83);

• il punteggio nell’area “Diritti e Informazione dei pazienti” è appena sotto la

media (104 vs 106).

• Decisamente inferiori alla media i punteggi totalizzati nelle aree

“Accessibilità-tempi di attesa” (138 vs 150), “Gamma e accessibilità dei

servizi offerti” (88 vs 102) e “Prodotti farmaceutici” (57 vs 65).
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Euro Health Consumer Index

ITALIA

«…permane nella mediocrità, proseguendo nel suo malaugurato cammino in discesa 

iniziato fin dai primi rilevamenti dell’EHCI…»

«…abissale mancanza di preparazione per l'assistenza a lungo termine della popolazione 

in invecchiamento…»in invecchiamento…»

«…attuare misure specifiche, come una forte svolta nella prevenzione antifumo... 

Omissis… L’eccessivo consumo di antibiotici va a braccetto con l’elevato livello di gravi 

infezioni ospedaliere…”

«…non sembra esservi alcuna volontà politica di attuare azioni risolutive…»

Parole pronunciate dal dott. Arne Bjornberg, presidente dell’HCP e direttore della 

ricerca
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Euro Health Consumer Index

I sistemi basati sulle assicurazioni sociali obbligatorie continuano a superare, in quanto a

performance, quelli come l’Italia, il Regno Unito e la Spagna, basati sui servizi sanitari nazionali.

Tuttavia, mettendo a confronto i primi 5 Paesi Bismarck con i primi 5 Paesi Beveridge, si evidenzia

che a fronte di una spesa sanitaria pro capite molto più elevata, i risultati di salute conseguiti dai

sistemi Bismarck sono di poco superiori a quelli dei sistemi Beveridge.

Paese Tempi di attesa Risultati di salute Spesa sanitaria pro capite ($)

Paesi Bassi 188 240 5.384,62Paesi Bassi 188 240 5.384,62

Svizzera 225 229 6.062,1

Lussemburgo 188 219 6.340,62

Germania 188 229 4.616,98

Austria 200 177 5.065,06

Media Bismarck 197,8 218,8 5.493,88

Norvegia 138 240 5.970,32

Finlandia 175 219 3.544,66

Danimarca 200 198 4.719,76

Islanda 163 198 3.495,86

Svezia 88 219 4.157,78

Media Beveridge 152,8 214,4 4.377,676 68



LINEE DI TENDENZA

La lentezza attuativa nelle politiche di sviluppo di servizi alternativi
all’assistenza ospedaliera può deprimere il clima organizzativo delle
aziende del SSN, che registrano solo i tagli e non osservano azioni
complementari di sviluppo.

La lentezza nell’adeguamento della rete dei servizi ai bisogni diLa lentezza nell’adeguamento della rete dei servizi ai bisogni di
prossimità, presa in carico e continuità delle cure è dovuta certamente
alle carenze infrastrutturali, a causa di investimenti solo marginali
nell’adeguamento e nella riconfigurazione degli spazi fisici in cui
vengono erogati i servizi.

Essa è però anche conseguenza della difficoltà incontrata dalle aziende
nell’affrontare lo skill mix change (ovvero il cambiamento nella
composizione professionale del personale).
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Sviluppo di Start up 2011-2008

Incremento di start-up di strutture private accreditate:

• assistenza territoriale semiresidenziale +7,8% 

LINEE DI TENDENZA

• assistenza territoriale semiresidenziale +7,8% 

(+0,1% strutture pubbliche);

• assistenza territoriale residenziale +7,8% 

(+1,8% strutture pubbliche); 

• assistenza riabilitativa +0,2% 

(+6,6% strutture pubbliche).

Fonte: Annuario statistico del SSN 2014
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Fonte: Annuario statistico del SSN 2014Fonte: Annuario statistico del SSN 2014
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Primi segnali di tendenza a ripensare gli assetti istituzionali
regionali complessivi, riducendo le strutture intermedie tra
aziende e regioni, rendendo le ASL più grandi e concentrate.

Si sta prefigurando un nuovo assetto istituzionale di SSR,

LINEE DI TENDENZA

Si sta prefigurando un nuovo assetto istituzionale di SSR,
basato su un numero limitato di aziende “giganti”:

• l’ASUR marchigiana, azienda unica;

• l’Abruzzo ha concentrato l’assetto complessivo 4 ASL;

• l’Umbria ha ridotto le ASL a 2;

• l’Emilia Romagna sta procedendo alla costituzione
dell’AUSL unica della Romagna (Rimini, Forlì, Cesena e
Ravenna unificate).
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Riassetto  istituzionale
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Numero e dimensioni medie di ASL e AO

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della Salute74



Autonomia e imprenditorialità 
delle aziende sanitarie

Nelle regioni del centro e del nord, in particolare Emilia Romagna,

Piemonte, Marche, Friuli VG e Toscana, le aziende sfruttano le risorse
della gestione corrente per sviluppare investimenti.

Le aziende del sud, invece, risultano schiacciate
nell’interpretazione letteraria delle norme e si muovononell’interpretazione letteraria delle norme e si muovono
solo in presenza di finanziamenti sovraordinati e vincolati
agli investimenti. Mostrano l’assenza di ogni forma di
imprenditorialità.

Si osservano quindi comportamenti decisamente diversi in
termini di volontà di promuovere innovazione e sviluppo.
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La diffusione di pratiche di lean management è necessaria
per ottimizzare i processi e i fattori produttivi attraverso lo
studio di casi aziendali.

Alcune aziende hanno dimostrato di mantenere spazi di
azione e generare cambiamenti di gestione efficaci.

Si sono registrati segnali di inversione di tendenza da parteSi sono registrati segnali di inversione di tendenza da parte
delle Regioni rispetto alle prerogative di governo attribuite a
organizzazioni intermedie tra assessorato e aziende.

Ciò è in parte dovuta alla resilienza aziendale e alla capacità
dimostrata nel garantire i risultati attesi, anche attraverso
forme spontanee di collaborazione orizzontale (es. sviluppo
delle reti cliniche per patologia).
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Le aziende sanitarie possono essere a capo 

di vari tipi di innovazione e/o parteciparvi

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Le informazioni e la conoscenza dovrebbero agevolare la 

trasformazione dell’assistenza sanitaria.

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Le istituzioni sanitarie e i clinici devono prepararsi alla transizione ad un ambiente basato sul

valore, caratterizzato da una maggiore responsabilizzazione dei cittadini e a nuovi modelli di

erogazione dei servizi, ma con limitazioni a livello delle risorse.

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.79



Lo scenario delle istituzioni sanitarie sta cambiando.

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

Alle aziende sanitarie pubbliche viene sempre più richiesto di analizzare le
proprie performance, collegando i risultati annuali agli obiettivi aziendali di
medio-lungo periodo e, soprattutto, di valutare l’attuazione e l’impatto delle
scelte strategiche effettuate.

Per valutare le performance aziendali è necessario:Per valutare le performance aziendali è necessario:

• esaminare la letteratura scientifica sul performance management e le
esperienze di sua applicazione, per individuarne opportunità e limiti;

• elaborare uno strumento di valutazione delle performance
multidimensionale che abbia valenza informativa soprattutto per il top
management aziendale e risponda alla necessità dell’azienda sanitaria di
misurare la creazione del valore.
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Sulla base di queste premesse nel 2010 nasce, dalla collaborazione

tra SDA Bocconi School of Management e Novartis,

L’ ACADEMY OF HEALTHCARE MANAGEMENT AND ECONOMICS 

con l’obiettivo di elaborare dei progetti di formazione, ricerca,

approfondimento e divulgazione sul tema dello sviluppo diapprofondimento e divulgazione sul tema dello sviluppo di

strumenti di performance management a supporto dei processi di

pianificazione strategica nelle aziende sanitarie.

Il lavoro di ricerca ha previsto il coinvolgimento di un campione di

30 aziende sanitarie pubbliche appartenenti a 9 regioni (Lombardia,

Veneto, Piemonte, Emilia Romagna, Toscana, Lazio, Campania, Puglia e Sicilia)
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Il risultato del lavoro di ricerca ha prodotto un modello di 

Cruscotto Direzionale Multidimensionale (CDM).

La definizione operativa del CDM è stata frutto

dell’interazione continua tra ricercatori e operatori del

settore sanitario. Questo ha consentito di combinare

criteri di solidità metodologica e scientifica con quelli di

effettiva rilevanza e attuabilità.
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Il CDM è un sistema di supporto al processo

decisionale che fornisce al decisore tutte le

informazioni necessarie.

(Yigitbasioglu, Velcu, 2012)

Struttura logica del CDM Struttura logica del CDM Struttura logica del CDM Struttura logica del CDM 
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Il CDM si articola nelle seguenti 4 aree:

• L’area “contesto esterno” con la finalità di monitorare tutte
le variabili più importanti che caratterizzano l’ambiente in
cui opera l’azienda;

• L’area “strategica” con la finalità di monitorare fenomeni
che hanno impatto nel lungo periodo;

• L’area “produzione” con l’obiettivo di approfondire i
processi produttivi che vengono attuati;

• L’area “capitale organizzativo” per valutare il livello di 
maturità e di diffusione degli strumenti gestionali attivi in 
azienda. 
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STRUTTURA DEL CDM 
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Smart Hospital 2.0

L’AO di Desio e Vimercate ha organizzato il 1°
workshop «Smart Hospital 2.0» per promuovere
delle tecnologie ICT in sanità e sostenere la
completa digitalizzazione ospedaliera:completa digitalizzazione ospedaliera:

• La cartella clinica elettronica razionalizzerebbe le
attività degli operatori sanitari e annullerebbe i costi
di stampa (risparmio di € 1,6 mld all’anno)

• L’offerta di servizi digitali agli utenti come il download dei

referti via web o la prenotazione online di visite ed esami porterebbe
ad un risparmio di € 4,9 mld per i cittadini
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CONSIDERAZIONI FINALICONSIDERAZIONI FINALI

Il modello italiano di sanità non è in crisi, almeno
rispetto alla situazione economica generale.

La maggioranza dei temi che emergono dalleLa maggioranza dei temi che emergono dalle
evidenze disponibili sembrano non comparire
nell’agenda di policy del nostro Paese.

C’è poca consapevolezza sulle dinamiche in corso
nelle aziende e nel SSN.
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