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Efficienza

risorse prestazioni risultati

(input) (output) (outcome)

Obiettivo: minimizzare il rapporto risorse/prestazioni 3



In altri termini si e passati dalla regola:

‘chi piu spende meglio spende’, per cui venivano
elargiti maggiori finanziamenti per ripianare i
deficit piu 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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Programmare la Sanita




SCENARIO ECONOMICO

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 min.

(Rapporto OASI* 2013)
*Osservatorio sulle Aziende e il Sistema Sanitario Italiano



* Visite specialistiche 41,3%.

Crescita spesa per i ticket che sfiorai € 3 mld
+10% 2013-2011.

Fonte: Rbm Salute-Censis 2014
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Spesa Sanitaria Totale

Miliardi di euro

In % del PIL 79 82
Spesa sanitaria pubblica corrente(*)

Miliardi di euro 823 912
In % della spesa sanitaria totale 775 785
In % del PIL Bl 165
Spesa sanitaria delle famiglie

Miliardi di euro 238 249
In % della spesa sanitaria totale 225 215
In % del PIL 18 18

(*) Le stime escludono gli ammortamenti.
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I SSN ha speso nel 2013 meno risorse (spesa pubblica
procapite pari a SPPA 2.418) rispetto a Francia (SPPA 3.135),
Germania (SPPA 3.316) o UK (SPPA 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 piu bassi nell’EU-15.

Rispetto alle dinamiche dello scorso decennio, il disavanzo del
sistema e 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.
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Spesa sanitaria delle famiglie per regione
Anno 2011 (percentuale rispetto alla spesa sanitaria totale)

[ 1Finoa 18,1
[118,2-19,5
B 19,6-216
Bl 21,7 e oltre

— S sanitaria delle
REApon e amiglie
Piemaonte 212
Valle d'AostaVallée d' Aoste 28
Liguria 208
Lombardia 216
Bolzano/Bozen 190
Trento 18,2
Veneto 233
Friuli-Yenezia Giulia 28,1
Emilia-Romagna 264
Toscana 216
Umbna 182
Marche 199
Lazio 22,7
Abruzzo 18,1
Molise 18,6
Campania 15,8
Puglia 18,0
Basilicata 15,0
Calabra 18,6
Sicilia 16,4
Sardegna 14,8
Italia 20,6

Fonte: Istat 2931 4



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

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

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

Si e registrato il mantenimento, o un potenziale allargamento, dei
differenziali di performance “reale” e di equita interregionali.
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Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero dellonSalute



Contributo del SSN allo sviluppo economico

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

I 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. «sanita leggera».

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

In altri termini, nelllambito degli ospedali per acuti prevale la produzione pubblica,
con fattori produttivi interni, mentre quanto piu ci si sposta verso le cure
intermedie e primarie, tanto piu la produzione e interamente esternalizzata.




La trasformazione della geografia dei servizi

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).

Questo processo riduce la necessita di posti letto ospedalieri per
acuti, e il trend € 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 gia tagliato oltre il 30% dei propri PL negli ultimi 15 anni.
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Nuovi Standard Assistenza Ospedaliera

(GU 127/2015)

* Dopo 3 aa dalla Legge Balduzzi e stato
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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Nuovi Standard Assistenza Ospedaliera

(GU 127/2015)

Parametro max: 3,7 pl/1000 ab (3,0 Acuti + 0,7 post-acuti)
|0 posto letto:

* 90% post acuzie;
* 80% acuzie

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
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Distribuzione regionale eccesso strutture/discipline sopra standard

16,9%

11,4%

Piemonte
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Applicazione dei parametri su residenti (popolazione Istat al |° gennaio 2014: 60.782.668)

7.688 10.204 15.185

Unita operative minime Unita operative medie Unita operative massime
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Valle d'Aosta 1838 3 2 3 n 0.2% 13 03%
Lorbardia 997397 | 960 528 249% 674 I6.4% B 9%
Trentino Ad. 051951 il Pl 15 17 |7 58 12%
Venetm 4906318 352 I 966 87 BI% 139 8%
Friuli Veneria Giulia 219,361 294 2 314 204 20% 108 2%
Liguria 1591 939 448 47 495 267 26% 228 47%
Emilia Romagna 4446354 ™ & 54 745 7.3% :1: 18%
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Sardegma IMS.EE‘? 198 3l i i PR 7l ok
}1 Ure: specalith, presso una casa di r.urapﬂmuﬂlrnﬂmﬂnmnpthﬁlca.dmarqamﬂ du?ﬂﬂn:cvmn‘aﬂne Dh{fmrdm Ma?ﬂIEL
) Sully base del bacing di ez e Lrlizzando | valore medio tra auelo massing e quello minimo

22

Fontz grafio & ibele: daborazione |l sofe 24-Cre Sanitd




TREND SSN: PUNTI DI VISTA




Governo

* Patto per la salute diluglio 2014;
e Def 2015 i aprile 2015

2015 2016
€ mid € mid

Patto per la salute 112,062 115,444
Def 2015 109,7 113,1
Taglio spesa sanitaria - 2,352 - 2,344

* || Programma nazionale di riforma prevede «5
azioni» nel triennio 2015-2018 per migliorare |la
programmazione e l'assistenza sanitaria.
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AzIONI triennio 2015-2018

1. Ripensare il SSN in un’ottica di sostenibilita
ed efficacia;

Azioni Criticita

lnappropriatezza
Fascicolo Sanitarijo Tendenze
elettronico demografiche
Prevenzione/
Modello dj cura

Deficijt informativij

A

25



AzZI10NI triennio 2015-2018

‘ Riordino rete ospedaliera in base a nuovi standard

‘ Riorganizzare rete medicina territoriale

‘ Favorire 'appropriatezza dei percorsi di cura

‘ Sviluppare i costi e i fabbisogni standard
‘ Aggiornare i Lea
‘ Favorire I'appropriatezza prescrittiva e il sistema dei controlli

‘ Migliorare in trasparenza comunicazione al cittadino e in controllo di legalita

26




AzIONI triennio 2015-2018

3. Ripensare il perimetro dei Lea e adottare
‘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 parita 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 I'equilibrio tra risorse assegnate e qualita dei servizi.
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Regioni

Spesa Sanitaria Corrente (valori in migliaia di euro)

Regione
Fiemonte
Valle d'Aosta
Lombardia
f.A di Bolzano
P4 di Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia

Liguria
Emiliz Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Malise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia

Sardegna 2206551 2271538 2438297 2690.633  2.630.949 2703951 2903359 3048483 3125691  3.179.609 3220.024 391356
ITALIA 78.976.901 81.705.321 89.884.327 96.136.457 98.948.382 102.983.908 106.399.241  109.409.923 110.573.889 110.414.178 110.391.930 109.259.720

PIL  prez di mercato 1301.873.037 1341.850.133 1397.728.276 1.436.379.464 1493.031304 1554.198.904 1.575.143.875 1519.695.116 1.551.885.608 1.579.946.416 1.566911.583 1.560.023.803
in % del PIL 6,1% 6,1% 6,4% 67% 6,6% 6,6% 68% 7,2% 7,1% 7,0% 7,0% 7,0%




Reglona

Plemante
Valle d'Aosta
Lovibardia
P4 di Balzano
PA di Trenito
WBRELD

Friull Venazia Glulia
Liguriz

Ermilia Roriagna
Tascans
Umnbiia
Mafche

Lazie
Abruzio
Meise
Campania
Puglla
Basificata
Cakabria

Sietlia
Sardegna
TaLa

Regioni

Spesa Sanitaria Corrente (variazione percentuale)
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Regioni

Disavanzi (valori in migliaia di euro)

Reglons

Piemante
Valle d Aosta
tonshasdin *Al  fine di assicurare la
LA Releen comparabilitd intertemporale dei
P.Adi Trento g a P q
s dati, i valori riportati nella colonna
Fridl Vel Gl “2012” per le regioni Piemonte,
Liguria Puglia e Marche registrano i
Emilia Romagna risultati di esercizio “strutturali”
Toxtana valutati dal Tavolo per la Verifica
Umbria degli Adempimenti Regionali, a
Marche . . . .
sl partire dai dati del Consuntivo
el 2012 e non tengono conto: per la
Molise regione Piemonte dell'importo di
Camparia € 883 min derivante dalla
Puglia distrazione di risorse del SSR da
Basilicata parte del bilancio regionale; per la
Calabria . . o .
ki regione Puglia, dell'importo di €
Sardegna -115.437 184926 266742 283560 -43401 371487 -379.638 L
ITALIA 6.013,608 -5.052.699 -4.847.783 -4.834.532 -3.924.219 -2.697.355 -1983.462 -1857.649 distrazione di risorse del SSR da
parte del bilancio regionale; per la

regione Marche della perdita
pregressa dell/IRCCS INRCA (-€
88,479 min).

Regionl autonome -m.m -628.442 mur -760.902 -860.11¢ -907.246 -G51.60E -879.394
% su TOTALE 10.3% 124% 14.8% 15.7% 20.9% 336% 4508 47.3%
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Regioni

Finanziamento effettivo della spesa sanitaria (valori in migliaia di euro)

Fiemonte

Valle d'Aosta
Lombardia

A di Bolzano
P di Trento
Veneto

Friuli Venezia Giuliz
Liguria

Emilia Romagna
Toscana

Urnbriz

barche

Lazip

Abruzzo

bl olise
Campania

Puglia

Zashlicata
Calabria

Sicilia

Sardegna LefdEsan LJalsad A2 130
ITALLA 104.633.483 106.835.012




Ocse

 OK alle riforme in Italia;

 Stime:
PIL +0,4% +1,3%
Tasso Disoccupazione 12,3 % 11,8 %
Rapporto Debito/PIL 132,8 % 133,5 %

* Crescita media annua Pil procapite di 0,6 %
per i prossimi 10 anni.

OCSE: Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico, fondata nel 1960, raggruppa attualmente 34 Paesi 3



Ocse

Gli indicatori di esito, di qualita ed efficienza del sistema
sanitario italiano sono positivi:

'aspettativa di vita, 82.3 anni, la 5° piu alta tra i Paesi OCSE;

| tassi di ricovero per asma, malattie polmonari croniche e
diabete (indicatori di qualitd delle cure primarie) sono tra i migliori
nell’lOCSE e quelli di mortalita per ictus o infarto (indicatori di
qualita dell’assistenza ospedaliera) sono al di sotto della media OCSE;

La spesa per l'assistenza sanitaria € di 3.027 S pro-capite,
molto meno dei Paesi limitrofi quali Austria (4.593 $), Francia
(4.121 $) e Germania (4.650 S).
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Ocse

Criticita sottolineate:

Il risanamento delle finanze e divenuto priorita 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 attivita quotidiane dopo i 65 anni
sono peggiori rispetto alle medie Ocse e il tasso di bambini in sovrappeso e tra i piu alti
dell’area Ocse);

Il coordinamento delle cure e l'integrazione tra assistenza sanitaria e
sociale sono caratterizzati da una bassa e disomogenea diffusione sul
territorio nazionale;

'ltalia € un paese molto eterogeneo, sia dal punto di vista sociale che

economico (21 sistemi sanitari regionali con differenze notevoli sia per quanto riguarda
I'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'lItalia si trova ad affrontare due sfide principali:

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

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

Le raccomandazioni:

Rafforzare la governance della qualita nell’assistenza sanitaria;
Migliorare la qualita dei servizi di cure primarie ed assistenza territoriale;

Migliorare la formazione medica per rafforzare la qualita del personale
sanitario;

Rafforzare I'approccio regionale alla governance e alla erogazione
dell’assistenza sanitaria in ltalia
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|stat

* Oltre 10 milioni in condizioni di poverta relativa (16,6% popolazione);

* 11 23,4 % delle famiglie vive in situazioni di disagio economico;

e Lavorano meno di 6 persone su 10, in eta compresa trai 20 e i 64 anni;

* Sono 2,5 miIn 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 S 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 mobilita;

* Mortalita per malattie del sistema circolatorio tra le piu basse in EC (tasso mortalita
standardizzato nel 2011 pari a 29,4/10.000 abitanti);

* Mortalita per tumori poco al di sotto della media EC, ma superiore a FG ed E
(25,6/10.000);

* InItalia la piu 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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rincipali risultati

COSTI In inframoenia si spende di piu rispetto al privato per 8 prestazioni su 16.

Si confermano piu alte le tariffe pubbliche per la colonscopia e la risonanza
magnetica. I privato sempre pid competitivo per le analisi di laboratorio.

TEMPI DI ATTESA con ticket: per 11 prestazioni su 16 bisogna attendere tra
1 settimana e 2 mesi in pitl nelle strutture pubbliche rispetto a quelle private.

Attese simili per le analisi di laboratorio e per il Psa.

TEMPI DI ATTESA con tariffa piena: per 15 prestazioni su 16 si attende di
piutl in intramoenia rispetto al privato.

. TEMPI DI ATTESA nelle strutture private: con il ticket si attendunﬂ tra 1 mese.e

TEMPI DI ATTESA nelle strutture pubbliche: con il tu:ket si attendono tra |
2 mesi e mezzo e le 2 settfmane in piu rispetio alf’ mtramoema :

mezzo e 1 settimana in piu rlspettu alla tariffa piena.

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



Censis

Quanto vale ogni giorno di attesa
risparmiato?

Ogni singolo giorno di attesa risparmiato

acquistando le prestazioni sanitarie nel privato

a tariffa piena piuttosto che nel pubblico con

ticket costa da 28 euro a 4,2 euro, a seconda
xdelle prestazioni.

N

39



Censis

le prestazioni (euro

Costi in euro Ticket Intramoenia Privato

Visite specialistiche

Visita ginecologica 307 09,8 103.3
\isita ortopedica 317 101.9 102.8
Prima visita cardiologica con Ecg 417 113.5 1081
Prima visita oculistica 425 1051 102.4

Visite diagnostiche

Colonscopia senza biopsia 56.0 2436 2242
Ecografia addome completo 56,3 102.2 1100
[Risonanza magnetica del ginocchio senza contrasto 62,7 1517 141.7
Mammografia 44 6 821 83.7
Psa 13.8 19,3 18,8

Analisi di laboratorio

Emocromo completo 6.8 11,4 10,0
© |Colesterolemia totale 4.9 7.6 7.3
Visite odontoiatriche
\ Estrazione dentaria semplice compresa anestesia 249 76,1 88,0
Ablazione tartaro 16.4 55,1 67.9
Trattamento endodontico a due canali 48 1 1821 179.0

Riabilitazione

Riabilitazione motoria in motuleso semplice 7.4 316 36,9
L aserterapia antalgica 4.0 18.8 220
Fonte: indagine Censis, 2015 ry m a0



Confronto dei

costl In Inframoenia e privato

—————(euro)
]

———

Costi in euro Intramoenia Privato
(a) (b)

Colonscopia senza biopsia 243.6 224 .2 S +19.4\
Risonanza magnetica del ginocchio
senza confrasto 151.7 141.7 KHG,U)
Prima visita cardiologica con Ecg 113,5 108,1 +5,4
Trattamento endodontico a due canali 1821 179,0 +3,1

- |Prima visita oculistica 105,1 102.4 +2.7
Emocromo completo 11.4 10,0 +1.,4
Psa 19,3 18.8 +0,5

k Colesterolemia totale
isita ortopedica 101.9 102,8 -0,9

+. |Mammografia 82,1 83,7 -1,6
Laserterapia antalgica 18,8 22,0 -3,2
Visita ginecologica 99,8 103,3 -3.5
Riabilitazione motoria in motuleso

N semplice 31,6 36.9 -5.3
Ecografia addome completo 102,2 110,0 -7.8
Estrazm_ne dentaria semplice compresa 76.1 88.0 m
anestesia -11.9
Ablazione tartaro 55,1 67.9 \ -128 /

e

Fonte: indagine Censis, 2015

~ 8 prestazioni + care in
Intramoenia e 8 In
privato

» Colonscopia e risonanza
magnetica piu care nel
pubblico

» Privato piu

concorrenziale per le
analisi di laboratorio
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Censis

~_Tempi di attesa medi delle prestazioni (giorni)

Tempi in giorni Ticket/Pubblico Ticket/Privato Intramoenia Privato

Visite specialistiche

Visita ginecologica 38,2 27,2 7.1 5.4
Visita ortopedica 48.0 258 6.3 9.5
Prima visita cardiologica con Ecg 58,5 278 6.9 5,2
Prima visita oculistica 69.5 40.1 11.6 6.4
Visite diagnostiche
Colonscopia senza biopsia ar 4 57,2 9.2 7.8
Ecografia addome completo 79.5 29.7 5.6 5.5
Risonanza magnetica del ginocchio senza 739 255 11,0 52
~ |contrasto
Mammaografia 62 4 349 124 6.2
Psa 0.3 6.3 0.9 0.5
Analisi di laboratorio
Emocromo completo 03 a2 0.8 0.4
Colesterolemia totale 0.3 0.2 0.8 0.3
Visite odontoiatriche
\ Estrazione dentaria semplice compresa anestesia 40,3 15,0 5.9 5.4
Ablazione tartaro 407 13.3 6.5 590
Trattamenio endodontico a due canal 52,7 13,0 6.2 6,2

Riabilitazione
Riabilitazione motoria in motuleso semplice 207 228 158 45
| aserterapia antalaica 22 263 50.5 45 42

fo b o ey N S S T = -



Confronto temporale: costi e tempi di attesa per le
prestazioni nel biennio 2014-2015

Aumento del ticket per 13 prestazioni su 16 sia nelle strutture pubbliche che in
quelle private.

Aumento della fariffa piena per 9 prestazioni su 16 nelle strutture
pubbliche (intramoenia) e per 7 prestazioni su 16 in quelle private.

Aumento dei tempi di accesso per 12 prestazlonl su 16 nelle strutlure

\ pubbliche con tickeft .

™

t

Diminuzione deitempi di accesso per 9 prestazioni su 16 nelle strutture prlvate cnn.—-f

ticket .
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Ceis

presentato nel 2014 dal gd| dell’ ESG (European Steering Group)

Tre raccomandazioni:
1. Investire in Prevenzione e Intervento Precoce;
2. Favorire '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 Comunita;
— coinvolgendo tutti gli stakeholders (governo, pazienti e operatori sanitari)

CEIS: Center for Economic and International Studies, University of Rome Tor Vergata a4



Tendenze consolidate

Nuovi segnali di cambiamento

1. Le determinanti della sostenibilita del SSN e le policy

future;

2. Il ruolo delle aziende e gli assetti istituzionali;

3. 11 SSN e il settore sanitario

OASI: Osservatorio sulla funzionalita 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
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1. Le determinanti della sostenibilita 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.;

-piu accentuata rispetto alla riduzione PIL 2013 paria -0,4 % vs 2012;

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

Come e 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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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 e ridotta
di circa I’1,5% all’'anno negli ultimi 3 anni;

* e 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.

200 -

180
160 4
Spesa sanitaria pubblica per fattori
interni (personale e beni e servizi) ed -
esterni (altri fattori della produzione) o
100 -

2000 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

«i Fatiori esteni =& Fatiori Intemi -+ Totale

Fonte: claborazione OASI su dati Mimistero della Salute 47



Riduzione degli input

Tali misure vengono introdotte ipotizzando che
inducano automaticamente le aziende ad «efficientare»
I"utilizzo di ciascun fattore produttivo, mantenendo gli
stessi volumi di produzione.

Perché queste misure aumentino davvero lefficienza
del sistema e pero necessario che si verifichino due

condizioni:

e un’effettiva presenza di sacche di inefficienza;

* |o sviluppo di sufficienti incentivi per spingere le aziende
a cercare soluzioni per “dare gli stessi servizi con meno”.
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Ricerca di maggiore efficienza a risorse invariate

Migliorare l'efficienza del sistema mantenendo costanti
le risorse, ma richiedendo piu output.

In molti setting assistenziali (riabilitazione, attivita ambulatoriali, strutture
socio-sanitarie ecc.), le tariffe unitarie delle prestazioni sono rimaste
formalmente stabili, ma nei fatti si sono forzati i produttori a trattare casi piu
gravi e costosi.

Le logiche alla base di questi interventi presuppongono
che si possano garantire livelli qualitativi dei servizi piu
elevati a parita di risorse e attraverso modelli
organizzativi e assistenziali rimasti invariati. Anche in
guesto caso, pero, cio e vero solo se esistono sacche di
inefficienza.
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Contrazione degli output

Riduzione dei volumi di prestazioni attraverso:
(a) Forme di governo degli accessi:

-liste d’attesa;

-tetti sui volumi di prestazioni erogabili.

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

L'introduzione di tetti sempre piu stringenti per i privati accreditati ha
portato questi ultimi ad utilizzare mediamente poco piu del 70% della
propria capacita produttiva, perché altrimenti supererebbero i budget
di produzione riconosciuti dal SSN.
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Contrazione degli output

La neutralita di queste azioni rispetto alla capacita del sistema
di rispondere ai bisogni di salute della popolazione non puo
essere data per scontata.

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 piu accentuata,
in alcune parti del paese.
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Contrazione degli output

(b) Copayment

La compartecipazione alla spesa e 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.

Le analisi evidenziano come i ticket siano risultati inizialmente piu
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, & stata rilevata una riduzione dei tassi standardizzati (per
eta) delle prestazioni specialistiche (numero medio di prestazioni
specialistiche effettuate in un anno per assistibile) tra il 2011 e il 2012.
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Contrazione degli output

2011 2012

2
£
&
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Fonte: elaborazione AGENAS per OASI

Tasso standardizzato delle
prestazioni di specialistica
ambulatoriale

Numero di prestazioni in un anno per assistibile
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Contrazione degli output

| dati degli ultimi anni del SSN non confermano l'ipotesi della “residualita” della spesa
sanitaria privata rispetto a quella pubblica.

La spesa sanitaria privata € diminuita dell’1,5% nel 2012 e del 5,3% nel 2013. Questo
andamento e dovuto alla forte correlazione tra la spesa sanitaria privata e
I'andamento del reddito.

I Beni Servisi

o
w

R T

502

. 469 450 458 .
La spesa sanitaria L et i
» 382
i 2 W gy °< 362

privata pro c§pite m o ™ 189 327 313 305
nelle Regioni italiane,
beni e servizi sanitari,
2012

ER Ven Tren FVG Pie Lom Llig Tos Um Mar Halia laz Bas Ab Mol Sar Pu Cal Sic Cam
& VA

Fonte: elaborazione OCPS SDA Bocconi per OASI, sudati ISTAT



2. Il ruolo delle aziende e gli assetti istituzionali

Le aziende sanitarie sono state le protagoniste silenziose di questa difficile
stagione del SSN. A loro e 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 compatibilita finanziarie. Secondo
tre modalita distinte:

 Applicare alla lettera i tagli lineari (es. blocco delle assunzioni e divieto di
sostituzione del turn over);

e Utilizzare tutti gli spazi di discrezionalita e autonomia possibile per gestire,
all'interno dei tagli lineari, piccoli riaggiustamenti di risorse da un comparto
all’altro, al fine di assicurare la continuita 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 e stato piu vivace sulle ultime due modalita rispetto al Centro-Sudss



Esempi di riorganizzazione delle capacita di controllo manageriale

ASl defla Provincia di Lodi

AD “Cario Poma™ i Mantova

APSS Trento

Azienda ULSS Dolo Mirano

Azienda Ospedaliero-
Universitaria "Ospedali
Riundti* di Trieste

Azienda USL di Piacenza

Ospedale Pediatrico -Bambin
Gesls

Azienda Ospedaliera
Consorziale «Policlinico»

dl Barl

Cruscotto integrato per
la gestione del diabete

Riorganizzazione del Eyout
delle degenze mediche
Analisi economica: la
specializzazione delle

chinurgie sui presidi tesritoriall.

Analisi ecomnomica:
I'Ospedale di Comunita
Razionalizzazione dei costi

e delle prestazioni per interni
di laboratorio

implementaziona del Budgat
per | MMG

Analisi dei costi del trapianto
di fegato in eta pediatrica

Calcolo dei costi delle
funzioni non tariffate

Fonte: Elaborazione degli autori, Rapporto OAST 2014

Gestione del cost
interorganizzativi

Qual Ty function deployment

Business (NOCESS
reengineening

Value analysis

Kaizen costing

Gestione dei costi
interorganizzativi

Activity-based cosfing

Tavole dei costi

LI I D B D ]

L O T I ]

Compiessita delle linee
produttive

Legame cliente-fornitore
Qualita

Layout
Quealita

Layout

Compiessita dedle linee
produttive

Layout

Configurazione di prodotto
Legame cliente-fornitore
Qualita

Complessita dedle linee
produtiive

Legame cliente-foritore
Qualita

Configurazione di prodotto
Qualita

Configurazione di prodotto
Utilizzo della capacita
produttiva
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Ultime evoluzione delle Aziende SSN

| Servizi Sanitari Regionali si caratterizzano per la
presenza di:

* ASL molto grandi, sul cui territorio solitamente operano
Aziende Ospedaliere autonome, e ASL di dimensioni piu
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. TAREU del’Emilia Romagna o 'ARES del
Lazio).
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3. Il SSN e il settore sanitario

Il SSN riversa direttamente nel sistema delle imprese e degli erogatori privati
accreditati e convenzionati piu del 60% del proprio finanziamento attraverso
I'acquisto:

di prestazioni sanitarie,

di farmaci e dispositivi medici,

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 e
avvenuto solo negli ultimi 2 anni e in maniera limitata.
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Il mondo del privato accreditato

| Fighe 'S Camilio
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accreditati operanti nel A R, .ammo.q
I. Awmlogice ¢ ' ®
SSN (2013) o 6 witinesas  © G Sgets . STRUTILRE
Regioni o G.5.Donato | QNGOIE
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—— 1-4 50 10 e oltre
“Toncenirazione

Fonte: rielaborazione OAST su dati Ministero della Salute

NCTA: sono considerate solo le strutiure ospedaliere accreditate. Per 1l gruppo Segesta il dato & riferito all’annc 5813_



Il mondo del privato accreditato

| grandi gruppi sanitari:

* Sono capaci di focalizzarsi sulle alte specialita e alte complessita;
* Attraggono mobilita sanitaria inter-regionale;

» Diversificano l'attivita nel segmento della sanita a pagamento;

e Raggiungono i budget riconosciuti dal SSN utilizzando solo il 76% della loro capacita
produttiva.

| piccoli produttori privati
* Hanno minori livelli di specializzazione, raramente presidiano I'alta complessita;
* Sono meno in grado di diversificare i mercati;

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

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

Area di valutazione N° indicatori e descrizione Peso relativo

12 indicatori (tra cui il diritto alla seconda opinione, la prenotazione

Diritti e Informazione dei pazienti . . . . 150
online o la ricetta via e-mail)
Accessibilita — 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, I'aborto e la cura della depressione) 250
s g . . 8indicatori (tra cui 'equita del sistema sanitario, il n° di trapianti di reni,
Gamma e accessibilita dei servizi offerti ( . 9 . .. . P . . 150
le cure odontoiatriche del servizio pubblico, il numero di parti cesarei)
. 7 indicatori tra cui (le vaccinazioni neonatali, la prevenzione contro il
Prevenzione , . . . . . . .. 125
fumo, I'assunzione media di zuccheri, i diabetici non diagnosticati)
. .. 7 indicatori (tra cui I'introduzione di nuovi farmaci anticancro, l'uso o
Prodotti farmaceutici ( 100

abuso di antibiotici, I'accesso ai farmaci di ultima generazione)

Punteggio totale 48 1000 61
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Euro Health Consumer Index

Punteggio | Massimo punteggio
Area valutativa °in classifica &8 P &8
ottenuto conseguibile

Diritti e informazione dei pazienti Paesi Bassi

Accessibilita Belgio, Svizzera 225 225
Risultati di salute Paesi Bassi, Norvegia 240 250
Gamma e accessibilita dei servizi offerti  Paesi Bassi, Svezia 150 150
Prevenzione Islanda, Norvegia, Spagna, Svezia 107 125

Prodotti farmaceutici FmIa.ndla, Germjcmla, Irlanda, Paesi 36 100
Bassi, Regno Unito
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Euro Health Consumer Index

In vetta alla classifica troviamo i Paesi Bassi con 898 punti, seguiti da
Svizzera, Norvegia, Finlandia e Danimarca;

| sistemi sanitari tedeschi e francesi si collocano rispettivamente al 9° e 11°
posto;

Con 648 punti su 1000, I'ltalia si colloca al 21° posto;

| Paesi che hanno guadagnato piu 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 e ritrovato alla 16° nel 2013 e si € 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 e lI'unico fattore in gioco per
il conseguimento di buoni risultati.
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Euro Health Consumer Index

65

Bang-for-the-Buck adjusted scores in EHCI 2014
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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
medio dei 37 Paesi valutati: 167;

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

il punteggio nell’area “Diritti e Informazione dei pazienti” e appena sotto la
media (104 vs 106).

Decisamente inferiori alla media i punteggi totalizzati nelle aree
“Accessibilita-tempi di attesa” (138 vs 150), “Gamma e accessibilita dei
servizi offerti” (88 vs 102) e “Prodotti farmaceutici” (57 vs 65).
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Euro Health Consumer Index

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

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

Paesi Bassi
Svizzera
Lussemburgo
Germania
Austria
Media Bismarck
Norvegia
Finlandia
Danimarca
Islanda
Svezia

Media Beveridge

225
188
188
200
197,8
138
175
200
163
88
152,8

229
219
229
177
218,8
240
219
198
198
219
214,4

5.384,62
6.062,1
6.340,62
4.616,98
5.065,06
5.493,88
5.970,32
3.544,66
4.719,76
3.495,86
4.157,78
4.377,676 68



LINEE DI TENDENZA

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

La lentezza nellladeguamento della rete dei servizi ai bisogni di
prossimita, presa in carico e continuita delle cure e dovuta certamente
alle carenze infrastrutturali, a causa di investimenti solo marginali
nellladeguamento e nella riconfigurazione degli spazi fisici in cui
vengono erogati i servizi.

Essa e pero anche conseguenza della difficolta incontrata dalle aziende
nell’affrontare lo skill mix change (ovvero il cambiamento nella
composizione professionale del personale).
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LINEE DI TENDENZA

Sviluppo di Start up 2011-2008

Incremento di start-up di strutture private accreditate:

* assistenza territoriale semiresidenziale +7,8%
(+0,1% strutture pubbliche);

* assistenza territoriale residenziale +7,8%
(+1,8% strutture pubbliche);

e assistenza riabilitativa +0,2%
(+6,6% strutture pubbliche).

Fonte: Annuario statistico del SSN 2014
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LINEE DI TENDENZA

Primi segnali di tendenza a ripensare gli assetti istituzionali
regionali complessivi, riducendo le strutture intermedie tra
aziende e regioni, rendendo le ASL piu grandi e concentrate.

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

 |'ASUR marchigiana, azienda unica;
e |’Abruzzo ha concentrato I'assetto complessivo 4 ASL;
 |"lUmbria ha ridotto le ASL a 2;

* '"Emilia Romagna sta procedendo alla costituzione
dellAUSL unica della Romagna (Rimini, Forli, Cesena e
Ravenna unificate).
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ASL AO
. PL utilizzati . | PLutilizzati
Regione Numero | Numeroal | Numeroal | Numero al |Popolazione N'. rT'ed|o medi per Numero al | Numero al Numero al N r.r.\edlo i i uh!lzzah medi per
ante 50292| 311295 | 300601 | 30062013 | media 2012 | PEIN 29S| odoa 31121995 | 300801 | 30i0g3 | STDIMENT | mediper o imento
diretta* 2011 ) AO™2011| AO2010
gest. diretta A02010
Fiemonte 63 2 22 13 336.466 38 312 7 7 6 19 592 312
Valle dAosta 1 1 1 1 127.844 1,0 400 - - - - -
Lombardia 84 44 15 15 £52.968 0.1 312 16 27 29 33 712 216
PA Bolzano 4 4 4 1 509.626 7.0 236 - - - - -
PA Trento 11 1 1 1 530.308 9,0 218 - - - - -
Veneto % 2 21 21 232.465 25 535 2 2 2 15 1.391 927
Friuli VG 12 6 6 6 203.643 13 138 3 3 3 23 754 580
Liguria 20 5 5 313.025 38 562 3 3 - - 1.310 1.310
Emilia Romagna 41 13 13 11 397.953 50 425 5 5 5 1,0 936 936
Toscana 40 12 12 12 307.736 37 205 4 4 4 1,0 762 762
Unbria 12 5 4 2 221560 45 136 2 2 2 10 595 595
Marche 24 13 13 1 1545155 27,0 116 3 4 2 25 600 300
Lazio 51 12 12 12 463.106 40 116 3 3 5 16 578 361
Abruzzo 15 6 6 4 328.127 45 170 - - - - - -
Molise 7 4 4 1 313.341 6,0 174 - - - - - -
Campania 61 13 13 7 824.250 7.0 132 7 8 7 21 454 349
Puglia 55 12 12 6 675.134 73 264 4 6 2 15 1.003 669
Basilicata 7 5 5 2 288.097 6,0 139 1 1 1 20 671 336
Calabria 31 11 11 5 391.648 58 75 4 4 4 23 396 198
Sicilia 62 9 9 555548 6.0 99 16 17 5 24 561 234
Sardegna 2 8 8 205.047 35 119 1 1 1 1,0 482 482
ITALIA 659 228 197 143 411,622 40 190 81 97,0 78 24 682 310

Fonte: Elaborazione OASI su dati Ministero della;:Salute



Autonomia e imprenditorialita
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 muovono
solo in presenza di finanziamenti sovraordinati e vincolati
agli investimenti. Mostrano l'assenza di ogni forma di
imprenditorialita.

Si osservano quindi comportamenti decisamente diversi in
termini di volonta di promuovere innovazione e sviluppo.




La diffusione di pratiche di lean management e 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 parte
delle Regioni rispetto alle prerogative di governo attribuite a
organizzazioni intermedie tra assessorato e aziende.

Cio e in parte dovuta alla resilienza aziendale e alla capacita
dimostrata nel garantire i risultati attesi, anche attraverso
forme spontanee di collaborazione orizzontale (es. sviluppo
delle reti cliniche per patologia).




Le aziende sanitarie possono essere a capo
di vari tipi di innovazione e/o parteciparvi

Innovazione dei servizi

!ﬂlﬁﬂvﬂljlg_ﬂﬂ ﬂl‘-_lt_ll_"ldﬂ“I « “Concierge medicine”
m‘éﬂ?é allisggrsrh :I;gi PPt himbC N . guﬁe ospedaliere a casa
, fan . . » Self service

e apparecchiature _ & _b.. * e-visit
diagnostiche .-~ ""-s. - s

.~ i NS - *\
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Innovazione politica e sociale

» Copertura governativa e Trasformazione & Innovazione dei processi di business
olitica dei rimborsi dS~o__NUELERELIERS -7 Y e« Supporto avanzato alle decisioni cliniche
« Campagne per combattere, 1 ; * Camere di degenza ospedaliere dotate di
ad esempio, I'AIDS, il fumoe \ /] automazione
I'obesita N ': ,/ * Ottimizzazione della capacita
\1“1-. " —-'f'
.. N ,:’-Innuvaziune dei modelli di business
. . : . pt JNIY 4 » “Retail clinic”
Gestione e cultura dell’innovazione (collaborazione) e Cure a casa
« Cultura dell’assistenza sicura, di qualita e di team per « Centri chirurgici ambulatoriali

responsabilizzare i pazienti

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Transazioni cliniche e di business
Dati esterni
Dati autoriferiti dai consumatori

« Risultati migliori Acquisizione IDa’[i genomici
* Gestione epidemiologica i mmagini
delle malatlt]ie | = Dati provenienti dai dispositivi
» Efficienza operativa Trasformazione
Trasformazione - I - Qualita dei dat
U CHIOTEN) S IEHEMEIEEE © Governance dei dati
sanitarie i » Standard dei dati
» Correlazione e tendenze aggregazione
(nuovi processi)
* Conoscenza basata Creazione e
sull'evidenza (linee guida implementazione

e regole)

s % * Reporting
* Analisi (costo e prestazioni)

» Data mining
ETSIERITTES = Scorecard e dashboard
* Modellazione

» Analisi predittiva

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Value.
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Servizi disponibili
Ottimizzare risorse limitate

Richiesta
Far fronte all’esigenza di risorse sanitarie

= Acquisire le competenze prufessmnall g h .IJ"
attrezzature necessarie y

« Basare le decisioni 3551sienzia]i_._._-ﬁl_ﬁﬁﬁé’nza"
dell'efficacia clinica, ove esistente, e sulle
preferenze dei pazienti, non sulla disponibilita
delle risorse

» Standardizzare e semplificare, automatizzare,
delegare e coordinare per migliorare I'efficienza

= Ampliare le capacita e facilitare I'accesso tramite
canali non tradizionali, ad esempio e-visit e
telemedicina

* Pianificare in base alla popolazione .

= Responsabilizzare i cittadini

« Concentrarsi su previsione e prevenzione, diagnosi
complete e corrette, diagnosi/terapia precoce e
coordinamento dell’assistenza

» Fare scelte razionali in fatto di copertura in base ai
costi totali della prevenzione o della cura

« Individuare le soluzioni 'ﬁiﬁ.f.é{ﬁcaci e incentivarne
I'utilizzo

« Riconoscere che alcune patuTﬂgTESﬁnﬂ incurabili a
prescindere dalle risorse Implegafs -

* Ridurre drasticamente gli errori medicie
abbandonare la prassi della medicina difens

» Adottare un approccio olistico alla domanda
prendendo in considerazione altri fattori
interdipendenti

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Yalue.




Fattore

1. Relazioni con i
pazienti

[1F]
(tipico dell’ambiente di oggi)

= Paternalistiche: intervenire sui
pazienti per curare le malattie

= Prescrittive

= Sono il luogo o I'esperienza a
determinare la cura

A
(tipico dell’ambiente futuro)

= Partnership collaborativa: lavorare con i pazienti alla
promozione della salute, nonché alla cura o alla gestione
delle malattie
= Condivisione della conoscenza nella presa delle decisioni
= La cura & determinata dall’evidenza, dalla gravita della malattia
e dalle preferenze

2. Concorrenti

= Soprattutio a livello regionale, con
alcuni concorrenti nazionali

= Regionali, nazionali e globali
= Non tradizionali, ad esempio centri benessere e “retail clinic”

3. Basi per la
concorrenza f/
differenzia-
Zione.

= Ubicazione

= (Qualita clinica percepita
= Qualita del servizio

= Accesso

= Valore differenziato e documentato (ad es., costo, qualita
& accessao)

= Erogazione delle cure coordinata e personalizzata

= Previsione, prevenzione, diagnosi e terapia precoci

= Canalifsiti pil vicini al paziente

4. Innovazione

= Nuove tecnologie medicali per
generare ulteriori entrate

= Ricerca di base presso centri
medici accademici

= Mantenere in salute le persone

= Miglioramenti complessivi del valore, della qualita e della
sicurezza dell’assistenza, in parte favoriti dall"allineamento
degli incentivi

= Rapida adozione di nuove conoscenze e approcci tramite 'uso
di strumenti per il supporto delle decisioni cliniche

5. Cultura = Individualistica = Orientata al team
= Incentrata sull’'operatore o la = [ncentrata sul paziente, collaborazione senza confini
struttura sanitaria = Continuo miglioramento e innovazione
= Status guo/resistenza al
cambiamento
6. Processi = Manuali = [nformatizzatifautomatizzati
= Evoluti = Progettati, analizzati e gestiti

= Ottimizzati in base ai reparti e alle
strutture

= Allineati alla visione e agli obiettivi strategici, e ottimizzati in
base alle esigenze dell'impresa e fra imprese

7. Gestione delle
informazioni

= Cartacea

= Informazioni non standardizzate

= Scarsa conoscenza delle soluzioni
efficaci

= Frammentate con scarsa
accessibilitd da parte del cittadino
e del clinico, con conseguenie
riduzione del valore

= Digitale

= [nformazioni standardizzate a supporto dell'erogazione dei
servizi e dell’analisi

= Conoscenza basata sull'evidenza

= Condivisa, integrata o interoperabile, accessibile, sicura e
personale, alla base delle decisioni cliniche prese presso il
punto di cura

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



Evoluzione dei modelli di erogazione dei servizi

Modello di
erogazione dei Atiuale & fuimro
BETVizZi
Rete sanitaria di = Ubicazioni e servizi = Ubicazioni (ad esempio, a casa) & servizi {ad esempio, prevenzions,
una comunia medici tradizionali benessere, promozione della salute) non tradizionali
= Accesso elettronico e nuowt canall (ad esempio, monitoraggio remoto,
telemedicina)
Centridi = Trattamento della salute | = Aftenzione a previsione, prevenzione, diagnosi, trattamento e
eccellenza presso luoghi di cura riahilitazione, gestione confinua di alcune condizioni mediche
specifici = | a concorrenza si svolge sul terreno di una qualita e sicurezza
= Competizione in base documentate
alla reputazione = Cambia (e si innalza) la definizione di qualita tramite migloramenti &
innovazioni basafe sui dati
Concierge = Strutture esclusive e » Strutture confortevoll, sicure, sensibil alle preferenze,
confortevol per pazienti e famiglie
= Personale gentile * Personale gentile ed efficiente (favonto da tecnologie IT)
» Comodo accesso elettronico (ad esempio per | acceftazione, e-visit)
*» Processi amministrativi semplici per il paziente
Leader del prezzo | = Processi semplificati » Processi standardizzati, basati sull'evidenza
= Servizi centralizzati per | = Servizi svolti in medo da contenere il pid possibile 1 costi, sfruttando
la economie di scala pienamente le funzonalita IT
= Attenzione alla » Attenzione alla produttivita del team & alla responsabilizzazione
produttivita individuale dei pazienti

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



| modelli perfezionati di erogazione dei servizi richiedono un diverse mix delle cinque compelenze essenziali.

Modello di erogazione dei servizi
Aele sanitaria di| Centri di Concierge Leader del
comone o [ e I I P00

L D D
o o >
© S ®
> > | ®
e | o [ o

@ ratiore discriminante:
g SON0 Necessarie capacita. superion alla soglia

(B sogta

Fonte: IBM Global Business Services e IBM Institute for Business Vaiue.



VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

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

Per valutare le performance aziendali € necessario:

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

e elaborare uno strumento di valutazione delle performance
multidimensionale che abbia valenza informativa soprattutto per il top
management aziendale e risponda alla necessita dell’azienda sanitaria di
misurare la creazione del valore.

83



Sulla base di queste premesse nel 2010 nasce, dalla collaborazione
tra SDA Bocconi School of Management e Novartis,

" ACADEMY OF HEALTHCARE MANAGEMENT AND ECONOMICS

con l'obiettivo di elaborare dei progetti di formazione, ricerca,
approfondimento 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)



Il risultato del lavoro di ricerca ha prodotto un modello di
Cruscotto Direzionale Multidimensionale (CDM).

La definizione operativa del CDM e stata frutto
dell’interazione continua tra ricercatori e operatori del
settore sanitario. Questo ha consentito di combinare
criteri di solidita metodologica e scientifica con quelli di
effettiva rilevanza e attuabilita.




\

Aree di governo
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™
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J

Indicatori
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Il CDM si articola nelle seguenti 4 aree:

 |'area “contesto esterno” con la finalita di monitorare tutte
le variabili piu importanti che caratterizzano I'ambiente in
cui opera l'azienda;

 |'area “strategica” con la finalita 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
maturita e di diffusione degli strumenti gestionali attivi in
azienda.




STRUTTURA DEL CDM
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La rappresentazione dell’andamento delle performance aziendali attraverso

| “semafori”
l Q| | dati indicano un andamento
| @/ regolare e una situazione sotto
e controllo
\I . y | dati indicano una situazione che
] O |/ richiede approfondimento
| @
@7 | dati indicano una situazione di
e criticita che richiede massima
i attenzione

Mancanza di dati o problemi sulla
rilevazione
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Smart Hospital 2.0

LAO di Desio e Vimercate ha organizzato il 1°
workshop «Smart Hospital 2.0» per promuovere
delle tecnologie ICT in sanita e sostenere |la
completa digitalizzazione ospedaliera:

 La cartella clinica elettronica razionalizzerebbe le
attivita 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 FINALI

Il modello italiano di sanita non e in crisi, almeno
rispetto alla situazione economica generale.

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

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