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INTRODUZIONE
Scienza Economica ed Economia Sanitaria

. L’Economia Politica ¢ la piu esatta delle scienze sociali. L’unica per 1l suo rigore
scientifico che puo essere paragonata a discipline scientifiche, come la fisica.
. L’Economia sanitaria ¢ quel ramo dell’economia che studia come utilizzare in
modo ottimale risorse scarse (rispetto ai desideri umani) per ottenere buoni livelli
di salute, cio¢ per raggiungere fini di maggiore benessere collettivo.
. Il modello teorico classico ipotizza la cd sovranita del consumatore, 1’esistenza
cio¢ di un consumatore:

A. del tutto razionale

B. perfettamente informato su c10 che vuole consumare
. Nella realta, come 1n fisica non esiste il gas perfetto, in economia non esiste 1l
consumatore perfetto, ma un consumatore mediamente informato ¢ mediamente
razionale.
. In economia sanitaria questi limiti sono molto piu accentuati. Spesso 1l
consumatore non ¢ in grado (per malattia o incidenti gravi) di essere razionale, €
non ¢ del tutto informato sulle sue reali condizioni di salute.
. Quali sono le conseguenze di questi limiti? Mentre generalmente ¢ 1l consumatore
che esprime la domanda, per quel che riguarda la salute, come vedremo, essa é
espressa soprattutto tramite il medico 4



Stato e mercato nel settore sanitario:
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1) PREVENZIONE PRIMARIA
(ELIMINARE LE CAUSE DELLE MALATTIE)

— Campagne di Educazione Sanitaria, Regolamentazioni
Anti-Inquinamento

2) PREVENZIONE SECONDARIA

(INDIVIDUAZIONE PRECOCE DELLE MALATTIE
. PER FERMARNE GLI SVILUPPI)

3) DIAGNOSIE CURA |  POLITICHE PER
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4) RIABILITAZIONE CONCORRENZA




Stato e mercato nel settore sanitario

La sanita e i sistemi di Welfare nei paesi moderni

Storicamente, il settore sanitario appare strettamente
associato con lo sviluppo del cosiddetto Welfare System.
Cio ne giustifica, in senso retrospettivo, la collocazione
nel’lambito pubblico. Tuttavia, in tempi molto recenti si
sono manifestate, un po’ dappertutto, forti pressioni verso
una riduzione del ruolo dello Stato nell’erogazione dei
beni e dei servizi che costituiscono tale sistema. Prima di
esaminare gli argomenti a favore e quelli contro questa
nuova prospettiva, potra essere utile soffermarsi
brevemente e ripercorrere le principali tappe
dell’'evoluzione del Welfare, soprattutto nel nostro campo.



Ampiezza dell’intervento pubblico

A) Lipotesi minima relega la funzione pubblica alla tutela dei
ceti piu deboli ed alla determinazione delle regole
necessarie per prevenire il funzionamento perverso del
mercato e le conseguenti iniquita (USA: Medicare,
Medicaid come integrative delle assicurazioni private)

B) All'estremo opposto sta la soluzione pubblica pura, in cui
lo Stato si occupa:

Dell’assicurazione dei cittadini, attraverso listituzione
di un sistema assicurativo obbligatorio in cui ognuno
paga secondo le proprie possibilita garantendosi, in
caso di bisogno, le cure necessarie;

Della produzione dei servizi; in tal caso | medici sono
dipendenti dello Stato e gli ospedali sono istituzioni
pubbliche



PUBBLICO E PRIVATO
NELL’ECONOMIA

LA LINEA DI CONFINE TRA PUBBLICO E PRIVATO

F. Von Hayek (ordine spontaneo)

A. Smith
Nozick (Stato “minimo”)
1) Solo BENI PUBBLICI “PURI”
2) id + “FALLIMENTI DEL MERCATO” (Pigou)

3) Come 2) + Obiettivi di “GIUSTIZIA SOCIALE"



MAGGIORANZE

Stato centrale:

RELAZIONI maggiore
VERTICALI complessita
e costi di uscita
ancora piu alti
Regioni, Enti Locali:
strutture gerarchiche,
burocratizzazione ampia,
exit costoso
Imprese:
strutture complesse, divisione del lavoro,
organizzazione gerarchica, exit costoso
RELAZIONI
ORIZZONTALI

Clubs, Associazioni:
burocrazia assente o molto limitata,
exit senza (o0 con pochi) costi

UNANIMITA’

AN

Individui e mercato:
Assenza teorica di coazione, assenza di gerarchia
e burocrazia, exit senza costi

“EXIT” E “VOICE”

| COSTI DI UNA DECISIONE SBAGLIATAAUMENTANO SEMPRE PIU’
MAN MANO CHE SI SALE PIU’ IN ALTO



LE DIVERSE FORME DI INTERVENTO PUBBLICO

STATO MINIMO
(LIBERISTA)

BENI PUBBLICI PURI
+

BENI INDIVISI PER
RAGIONI CONOMICHE

(es.: strade)

STATO PARZIALMENTE
INTERVENTISTA

(governi di centro)

BENI PUBBLICI PURI
+

BENI INDIVISI PER RAGIONI
ECONOMICHE

(es.: strade)

+

Interventi diretti e/o Regolamentazioni nei
casi di:

FALLIMENTI DEL MERCATO:
-Orizzonte temporale limitato
-Diseconomie esterne
-Monopolio Naturale

-Asimmetria Informativa
incompleti)

(mercati

+

Interventi limitati per i beni meritori

STATO INTERVENTISTA
(governi di centro-sinistra o
di sinistra)

BENI PUBBLICI PURI
+

BENI INDIVISI PER
RAGIONI ECONOMICHE

(es.: strade)

+

Interventi e/o regolamentazioni estesi nei
casi di:

FALLIMENTI DEL MERCATO:
-Orizzonte temporale limitato
-Diseconomie esterne
-Monopolio Naturale

-Asimmetria Informativa
(mercati incompleti)

+

Interventi estesi per i BENI

MERITORI
+

IMPRESE PUBBLICHE




L'intervento pubblico
nel caso dei beni meritori

Beni divisibili ed escludibili per i quali si ritiene
meritevole l'intervento pubblico per ragioni di
giustizia

 Giustizia come realta di fatto

 Qiustizia come merito

 @Giustizia come tutela dei piu deboli (J. Rawls)

 QGiustizia come uguaglianza di opportunita o
punti di partenza



Principio del
“Chi puo paga’

Per i beni meritori

Per 1 beni pubblici puri (es. sanita, istruzione)

(es. difesa)

SOCIALMENTE

IMPOSSIBILE NON DESIDERABILE

La distribuzione dei benefici e dei costi va fatta con altre regole

PRINCIPIO DELLA TRSPARENZA



Inconvenienti: “Spreco”
ovvero INEFFICIENZA ALLOCATIVA

OP* = prezzo (inferiore al costo)
del bene meritorio sanita

Q,Q; = inefficienza allocativa



La valutazione sta assumendo una rilevanza
cruciale nel processo di razionalizzazione della
spesa e di miglioramento della qualita del servizi
relativi alla salute.

Efficienza Costo minore
Efficacia 1. Qualita

2. Raggiungimento
dell'obiettivo
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Al fine di misurare I'efficacia nelle sue diverse accezioni, €
necessario specificare opportuni indicatori, collegati alle
finalita dell’azione.

QUALITA'

Tecnica

Relazionale

{ Ambientale

“Immagine - reputazione
Organizzativa

La necessita di sintesi rispetto ad una pluralita di indicatori
di efficacia porta alla ricerca di metodi per la predisposizione
di graduatorie sintetiche di efficacia (Analisi multicriterio).

16



L'efficacia, definita nelle diverse accezioni prima
indicate e individuata attraverso indicatori opportuni,
assume una rilevanza diversa a seconda del tipo di
bene o servizio oggetto dell'analisi.

Tipologia A

Vi sono beni e servizi (quali, ad esempio, energia,
gas, acqua, trasporti) per i quali il consumatore € in
grado di individuare le caratteristiche qualitative prima
dell’atto del consumo, in quanto la qualita e relativa
all'output ed e identica per tutti gli utenti. In questi casi
la valutazione di efficacia si esplica con la definizione
di standard con cui confrontare il bene o servizio (ad
es. la qualita dell’acqua in un comune).

17



Tipologia B

Vi sono altri tipi di beni e servizi in cul le caratteristiche
gualitative non sono individuabili ex ante. Per tali tipi di beni e
servizi la definizione di efficacia piu appropriata € quella di
efficacia relativa, basata sul confronto tra agenti diversi ai fini
della realizzazione di un determinato obiettivo: una famiglia
desidera sapere quale scuola fornira la migliore preparazione
al proprio figlio, un malato desidera conoscere presso quale

struttura avra migliori opportunita di guarigione (servizi alla
persona).

Essi sono servizi tipicamente “relazionali”, cioe quelli che,
per essere prodotti, necessitano della collaborazione di chi
eroga il servizio e di chi lo riceve; rispondono all'esigenza di
un incremento di benessere, vengono erogati secondo una
modalita di processo e l'efficacia puo essere valutata meglio

ex post. .



La valutazione dell’efficienza nei servizi alla persona.

Il consumatore riesce a cogliere le caratteristiche deqli
experience goods solo dopo averli consumati: la qualita e
connessa al risultato, che puo variare da individuo a
individuo.

Mentre la misurazione dell’efficacia come rapporto tra
risultati ottenuti e attesi per la produzione di beni o
I'erogazione di servizi le cui caratteristiche qualitative sono
conoscibili ex ante non comporta particolari difficolta, cio
risulta spesso problematico nei settori in cui tali
caratteristiche qualitative non sono conoscibili a priori.
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Istruzione e sanita sono tipicamente classificabili come
experience goods, mentre la fornitura o produzione dei
search goods (quali acqua, gas, trasporti, poste, ecc) fa
riferimento a valutazioni che possono essere fatte ex
ante.

Gli experience goods sono “servizi relazionali” in base
alla definizione data precedentemente.

Essi intendono modificare condizioni, stati o
comportamenti dell’'utente, migliorando particolari aspetti
del benessere, o non far crescere particolari aspetti del
disagio di una persona.

Pertanto, il risultato puo essere valutato utilizzando un

iInsieme di indicatori rilevanti sull’ utente, atti a misurare
un particolare aspetto del benessere considerato prima
e dopo I'erogazione (customer satisfation)

20



Modelli organizzativi nei servizi alla persona:
a. |l modello gerarchico
b. Il modello dialogico-negoziale

a. Nel modello gerarchico delle relazioni tra soggetti qualcuno
ordina o vieta e tutti gli altri devono ubbidire. |l sovraordinato
organizza l'azione del subordinato con comandi e divieti in un
processo in cui tutto e previsto e regolamentato. Vige il principio
generale che “e vietato tutto cio che non e permesso’.

Inconvenienti

La comunicazione avviene a senso unico, dall’alto verso Il
basso, e il raggiungimento del risultato e garantito dal rispetto
delle norme da parte dei subordinati che devono soltanto

ascoltare ed esequire.
21



b. Nel modello dialogico-negoziale, 'agente ascolta la domanda
dell'utente e la confronta con le sue conoscenze ed esperienze.

Lo schema organizzativo dialogico-negoziale non richiede una
minuziosa definizione di comandi e di divieti, ma piuttosto
I'identificazione di un obiettivo (commitment) e di poche regole
generali. L'agente € responsabile delle proprie azioni e decide
cosa fare per raggiungere lo scopo. Al controllo finale dei risultati
spetta poi la verifica del compimento della missione.

In questo modello vige il principio che “tutto cio che non e vietato e
permesso”’, che consente di affrontare situazioni nuove o
Imprevisti.

Poicheé all’agente € concessa entro certi limiti liberta di azione, si
pone il problema della verifica del risultato, che in un modello
rigorosamente burocratico € escluso in quanto in esso Il risultato e
raggiunto automaticamente attraverso il perfetto rispetto delle
norme. ’



La soddisfazione dell’'utenza (customer
satisfaction) e la strategia fondamentale
SuU culi si basano I sistemi manageriali
orientati alla qualita totale: gli utenti del
servizi sanitari sono clienti e solo Ia
massimizzazione del loro benessere
giustifica le spese per la sanita.
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LA “ SALUTE” COME BENE
PREVALENTEMENTE “MERITORIO”

C) Tra le soluzioni “pure” (“tutto allo Stato” o “tutto al
mercato”) si collocano i sistemi misti, in cui Stato e
mercato si occupano in varia misura
dell'assicurazione dei cittadini o della produzione
dei servizi sanitari oltre i casi in cui ci sono
elementi di beni pubblici puri.

| IGIENE PUBBLICA BENI| PUBBLICI
' VACCINAZIONI "PURI

l )
ESTERNALITA® POSITIVE

In tutti gli altri casi la salute € un  (Bene tecnicamente privato,
ma offerto sotto-costo o

BENE “MERITORIO” gratuitamente per ragioni di

“giustizia”)

\




Modello SVEDESE:

Piattaforma Etica:

a) PRINCIPIO DELLA UGUALE DIGNITA" UMANA
b) PRINCIPIO DEL BISOGNO E DELLA SOLIDARIETA

(anche verso i meno consapevoli)

d) PRINCIPIO DEL COSTO-EFFICIENZA

Linee-guida



L’ASSICURAZIONE IN SANITA’

L'ammontare del premio e determinato sulla base al valore del
danno atteso (L) e della probabilita (p) del sinistro. A questa
componente devono essere aggiunti una quota dei costi di
amministrazione della compagnia assicuratrice, e il margine di
profitto che la compagnia stessa si propone di ottenere.

Un individuo viene detto “neutrale nei confronti del rischio”
quando e disposto a pagare, per ottenere una copertura
assicurativa, una somma eguale al valore atteso del danno, dove
Il “valore atteso” € il valore monetario del danno moltiplicato per la
probabilita stimata del suo verificarsi.



Informazione perfetta: la compagnia di assicurazione deve
conoscere la situazione del cliente e verificare che quests
non influenzi la probabilita del danno o il valore dello stesso.

La condizione dell'incertezza dell’evento, invece, e violata
nel caso dei gruppi ad alto rischio: i piu anziani e i malatsi
cronici, per esempio sanno con certezza che nel futuro
avranno bisogno di cure. Tali individui vengono esclusi dal
mercato, in quanto nessun assicuratore e disposto ad
accollarsi il costo di un evento certo (a meno che il premio
non eguagli il valore del danno).

Cream
Skimming



IL RISCHIO MORALE E IL PROBLEMA
DEL TERZO PAGANTE

Inoltre, una volta colpito da malattia o da altro
danno, l'assicurato é indotto a consumare
prestazioni sanitarie in misura maggiore di quanto
farebbe se dovesse pagarle di tasca propria (rischio
morale ex post).

La domanda di prestazioni sanitarie € quindi spinta
oltre il livello in cui il beneficio marginale eguaglia il
costo marginale (= equilibrio di concorrenza
perfetta).



Il rischio morale dei consumatori puo essere combattuto
attraverso forme di partecipazione degli assicurati ai costi
del servizio. Ad esempio, all’assicurato puo essere
richiesto di pagare una franchigia (vale a dire, una
somma fissa, qualunque sia il prezzo globale delle cure,
come ad es. | primi 2.000 euro di spesa per le cure di
ciascun anno). Oppure, l'assicurato puo essere tenuto a
pagare una data percentuale del costo delle cure (co-
assicurazione).



LA SELEZIONE AVVERSA

Il fenomeno della selezione avversa nasce dal fatto che gli
assicurati, conoscendo il proprio stato di salute, hanno un
vantaggio sull’assicuratore in termini della conoscenza del
grado di rischio al quale sono esposti. Se quest'ultimo fosse
In grado di variare il prezzo della polizza in base al rischio
relativo ad ogni individuo, ovverosia se disponesse di
informazione perfetta, potrebbe soddisfare la domanda di tutti
| cittadini (esclusi come gia osservato, i piu anziani e i malati
cronici). La realta € pero ben diversa: un individuo ad elevato
rischio ha interesse a nascondere, al momento della
sottoscrizione del contratto, la propria reale condizione, in
modo da ottenere un prezzo migliore.

Le compagnie di assicurazione sono quindi spinte ad
attrezzarsi per ridurre lo svantaggio informativo. Esse
svolgono indagini sullo stato di salute dei potenziali clienti,
sostenendo pero dei costi che vengono trasferiti su tutte le
polizze, sotto forma di maggior premio (cresce quindi T, il
margine di transazione).



ASSICURAZIONI SOCIALI

| sistemi di finanziamento fondati sulle cosiddette
assicurazioni sociali comportano il monopolio pubblico del
finanziamento. Non escludono necessariamente la possibilita
di produzione privata, o di produzione pubblica e privata (e,
quindi, di concorrenza tra produttori pubblici e privati). Ma |l
monopolio del finanziamento evita la selezione avversa.

Le assicurazioni sociali non eliminano il rischio morale:
pertanto, esse espongono il sistema a un possibile eccesso
di costi, alla stessa stregua delle assicurazioni private.



3. ILCONCETTO DI SALUTE

NEL TEMPO

VARIA

NELLO SPAZIO PAESI DIVERSI
HANNO CONCEZIONI
SPESSO DIVERSE
(LIVELLO DI REDDITO,
DI CULTURA ECC.)

OGGIl: PLURALITA’ DEGLI INDICI DI SALUTE

CONDIZIONI CONDIZIONI CONDIZIONI

FISICHE MENTALI SOCIALI
(ITERAZIONI SOCIALI)



R/ /7
% %

R/
) X4

Variabili che operano
sullo stato di salute

PATRIMONIO GENETICO
AMBIENTE
FATTORI SOCIO-CULTURALI

STILI DI VITA

(LIVELLI DI ISTRUZIONE
(LIVELLI DI REDDITO)



-
INFORMAZIONI SULLO 1) CERTIFICAZIONI OBBLIGATORIE

STATO DI SALUTE ) (MALATTIE INFETTIVE - DECESS))
2) CERTIFICAZIONI AMMINISTRATIVE (SDO)
| 3) INDAGINI CAMPIONARIE

Quantitativi (es: numero di giorni di

INDICI DI SALUTE immobilizzazioni)

< Qualitativi (es: Grado di tono muscolare,
qgualita dei movimenti

Ordinali (ad es: Grado di salute da 1 a 10)
[ TAB. 2.3 ]

| PROFILI di salute combinano variamente questi indici



- INDICATORI DI SALUTE -

Gli indicatori sono ancora oggi soprattutto negativi (morbosita, speranza di vita,
mortalita evitabile, % di malattie gravi o permanenti, % di mortalita, giorni di
malattia, fattori di rischio).

Quelli positivi sono ancora oggi poco sviluppati.

) La MORBOSITA’ E’ quella ricavata dai dati sulle malattie diagnosticate
dal medico (in ambulatorio o in ospedale) —
morbosita c.d. “oggettiva” — (con riferimento alla
alla diagnosi di ingresso che puo essere diversa da
quella di dimissione)

si puo classificare in base:

1) Alla incidenza (nuovi casi sopravvenuti in un certo arco di tempo)

A O

2) Alla prevalenza (casi totali in un certo istante di tempo)

B { 3) Alladurata

La morbosita soggettiva € quella percepita dal paziente e viene
rilevata nelle indagini campionarie.



Il) La speranza di vita (o vita media attesa) indica la probabilita in anni di vita
che una persona di una determinata eta puo attendersi.

Se la vita media € di 85 anni una persona di 50 anni ha una speranza di vita di
35 anni. Il dato sulla vita media e, ovviamente, ricavato dai dati degli anni
precedenti.

Nel suo ambito si puo distinguere:
1)La speranza di vita senza disabilita.

2)La speranza di vita aggiustata secondo la gravita della disabilita (Metodo di
MURRAY E LOPEZ)

lIl) La mortalita evitabile indica la mortalita che si poteva evitare
a) Con un appropriato uso della tecnologia medica

elo
b) Con un diverso modello di comportamento.

(Ad esempio con un maggiore controllo e rigore si possono ridurre gli incidents
stradali, se si smette di fumare si riducono i tumori, se si riduce I'apporto di
grassi animali si riduce il rischio di infarto ecc.)



IL SISTEMA SANITARIO
SVILUPPO ECONOMICO E CONDIZIONI DI SALUTE

1) scomparsa malattia infettive
2) disoccupazione

< 3) patologie tipiche dei paesi progrediti (obesita,
ECCESSO DI COLOSTEROLO)

4) Patologie da inquinamento




VANTAGGI ECONOMICI DELLA PREVENZIONE:

1) Diminuisce la spesa futura

2) Diminuisce I'assenteismo da malattia sui posti di lavoro

L’'industria della salute e al 3° posto per valore della
produzione in ltalia. Essa e costituita: per il

74% da servizi ( di cui 45% per cure in ospedale,16%
servizi medici e diagnostici, 13 % assistenza socio-
sanitaria ) e il restante 26% da beni di consumo — farmaci

— e di investimento)



ISTRUZIONE E SALUTE

Uno studio di Valkonen sulla relazione fra la mortalita negli
anni 70 in sei paesi dellEuropa del nord e il livello di
Istruzione della popolazione ha messo Iin evidenza una
chiara relazione statistica fra il numero di decessi (per
100.000 maschi adulti) e il numero di anni di studio: “in tutti i
paesi la mortalita maschile diminuisce dell'8-9% per ogni
anno di studio” [Valkonen et al. 1992,96].

Risultati simili sono stati ottenuti per gli Stati Uniti da
Feldman e collaboratori [Feldman et al. 1989]: il declino della
mortalita degli americani nel periodo che va dal 1960 al 1984
e fortemente correlato al livello di istruzione: piu e alto |l
numero di anni di studio piu rapido e consistente e il calo
della mortalita.



4. PECULIARITA’ DELLA DOMANDA IN SANITA’

— A
BISOGNI E DOMANDE

EVOLUZIONE EPIDEMIOLOGICA
- MUTAMENTO INCIDENZA CAUSE DI MORTE —

(dati istat)




Variabili che determinano la domanda:

1) demografiche (eta e sesso)
2) status sociale (non occupato o occupato,
professione, livello di istruzione, luogo di

residenza)
3) attitudinali (conoscenze ed esperienze nel

campo della salute)
Variabili che consentono di soddisfare la domanda:

1) risorse monetarie (patrimonio, reddito)
2) risorse non-monetarie (tempo disponibile,
accessibilita ai servizi)

La gratuita Il pagamento diretto o
'aumenta 'esborso di un ticket
la riduce



LE SCELTE

Ogni individuo decide quotidianamente quanto consumare e quanto
risparmiare, quanto guardare la televisione e quanto praticare sport,
guanto mangiare e quanto badare alla linea, quanto astenersi dal fumar
e quando concedersi il piacere di una sigaretta, quando usare
I'ascensore e quando salire le scale a piedi, quando rispettare il divieto
di parcheggio e quando rischiare la multa, e cosi via.

Allo stesso modo, ogni operatore sanitario prende quotidianamente
numerose decisioni: quanto tempo dedicare ai propri pazienti e quanto
agli informatori farmaceutici, quanto impegnarsi nell’ascoltare i racconti
dei propri assistiti e quanto limitarsi a prescrivere farmaci ed
accertamenti diagnostici, quanto Intervenire rapidamente e quanto
attendere I'evoluzione degli eventi, quanto investire nell’aggiornamento
professionale e quanto nel turismo congressuale, quanto dimettere
precocemente un paziente ricoverato in un dipartimento ospedaliero e
gquanto rinunciare ad aumentare il numero dei ricoveri trattati, quanto
usare prodotti monouso e quanto prodotti riutilizzabili, e cosi via.
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. 1 pazienti compiono decisioni (in larga misura) sovrane circa il fatto di
recarsi dal dottore (o di chiamarlo) all’inizio di un episodio di malattia.
Tuttavia, al di la di questo momento (cioe, non dopo la prima visita, ma
dopo I'essersi recati dal medico), il concetto convenzionale di domanda
cessa di avere il suo significato pieno. Non abbiamo [piu] a che fare con
un consumatore indipendente, razionale e informato. Siamo di fronte a
qualcosa di simile... a un bisogno indotto dal fornitore”.



L'Informazione

= Le informazioni tecniche necessarie sono normalmente assai complesse e,
anche se disponibili, possono non essere comprese; ciO puo riguardare la
diagnosi, le caratteristiche della terapia e la prognosi;

= | costi di una scelta sbagliata possono essere enormi o irreversibili;

» La salute costituisce un caso esemplare di quello che gli economisti chiamano
experience good, vale a dire, di bene sul quale non e possibile che Il
consumatore si formi un giudizio — e quindi esprima delle preferenze — senza
averlo prima sperimentato; ma il costo della sperimentazione, nel nostro caso,
puod essere altissimo (la scelta errata di una terapia, o di un farmaco, possono
avere conseguenze negative irreversibili, a differenza di quanto avviene per la
maggior parte dei beni di consumo tradizionali);

» Talvolta l'individuo non dispone del tempo e del denaro necessari per
analizzare le alternative esistenti, soprattutto se la patologia € acuta e il bisogno
di cure e urgente;

» La componente emozionale gioca un ruolo importante; I'ignoranza puo essere
accompagnata da paura e superstizione;

= Infine, le vittime di incidenti o di stati di salute che limitano la coscienza non
sono in grado di sfruttare alcuna informazione.



DESIDERI

BISOGNI

DOMANDE

La valutazione
personale dello
stato di salute di
un individuo.

Il suo bisogno di
una migliore
salute

Stato di salute
valutato come
bisogno di cure
dal medico. Non
tutte le domande
diventano bisogni
e non tutti i
bisogni trovano
espressione in
domande.

Tra | bisogni quelli
che l'individuo
converte in
domanda
attraverso
I'assistenza del
suo medico.




DOMANDA

1) Induzione della DOMANDA
2) “Legge di Say’ degli ospedal

1) (Nel Canton Ticino i tassi operatori sono superiori a quelli
dei medici e dei loro familiari del 46% per la tonsillectonia e

dell'84% per la colecistectomia)

2) Se aumentano i posti letto

o) \Aumentano i ricoveri e le cure

| medici




BISOGNO SINTOMI E BISOGNO OFFERTA DI
DI SALUTE|=>| BISOGNO |__,| NDIVIDUATO | |~ BENI E

DAL MEDICO SERVIZI
(DOMANDA) SANITARI
(Generico e indistinto)
i OFFERTA
BISOGNI E DOMANDA CURE OFFERTE DI
MEDICINALI | |2 [ [VELLO
CURE
SPECIALISTICHE.
CONTRATTO DI CURE OSPEDALIERE

AGENZIA ASIMMETRIA

INFORMATIVA




Come soddisfare la domanda: Criteri Etici
Il razionamento in sanita

A) Risorse distribuite secondo i prezzi
B) e/o con altre regole

= tempi di attesa
= regole burocratiche
= ‘“tessere” ecc.

A) Razionamento “facile”
B) Razionamento “difficile” (i valori etici sono rispettati solo in parte)

A) |l mercato decide impersonalmente:
1) quanto produrre
2) come distribuire cio che si e prodotto

B) Vi sono scelte collettive che intervengono o nella fase 1) o nella fase 2)
0 in entrambe [nasce un conflitto soprattutto su (2)]



Si sceglie il metodo B quando si ritiene che vi siano “fallimenti” del mercato.

La scelta collettiva per non essere arbitraria:

1) deve rispettare regole predeterminate

2) devono essere interpretate da commissioni indipendenti (ricorso ad
esperti esterni)

Altrimenti: “DERIVA DECISIONALE” (nasconde i criteri di scelta)



Caso Coby Howard [Regola del “Salvataggio”]

Oregon (1990); COSTO — EFFICACIA

1) Beneficio netto
2) Durata del beneficio

3) Costo unitario del trattamento



CAMBIAMENTI DEMOGRAFICI ED
EVOLUZIONE DELLA SPESA SANITARIA

Fra il 1951 e il 2011 vi € stata una notevole evoluzione della
struttura della popolazione in ltalia.

« La popolazione € passata da 47,5 milioni del 1951 a
57.000.000 nel 2000, a 60 milioni nel 2010

 Le nascite hanno toccato il loro massimo nel 1964-65 (1
milione di nascite) e sono via via diminuite negli anni
successivi attestandosi intorno alle 560.000 unita negli ultimi
3 anni.

* Mentre negli anni 50 e 60 vi € stata emigrazione di italiani
all'estero (100.000 mediamente I'anno) dal 2000 vi € un saldo
positivo di immigrati dall’estero verso l'ltalia .



 La popolazione anziana e notevolmente aumentata.

Nel 1951 gli over — 65 costituivano I'8,2% della popolazione
Nel 1991 “ °© ‘ ‘ i115,3% ° ‘

Nel 2001 “ ‘ ‘ il 18,2% ‘

Nel 2011 ¢ © ‘ “ piu del 20% ‘ ‘

L'indice di vecchiaia (rapporto fra la popolazione con piu di
64 anni e la popolazione con meno di 15 anni) € passato dal
31% del1951 al 127%nel 2001,al 144,5% nel 2011.La
speranza di vita in cento anni e quasi raddoppiata passando
da quasi 43 anni (42,6 per gli uomini e 43 per le donne) nel
1900-1902 a oltre 81 anni nel 2011 (oltre 79 per | maschi e
84 per le femmine).

Il rapporto fra popolazione inattiva (giovane e anziana) e
attiva (indice di dipendenza) supera il 52%(squilibrio gener.)



Nel frattempo € aumentata la speranza di vita senza
disabilita che e passata all'87% per i maschi e al 90%
per le femmine.

Cio e dovuto piu che ai nuovi EARMACI (Antibiotici ecc.)
alle

1) migliorate condizioni igieniche
2) di vita

3) e alle vaccinazioni



La spesa pubblica costituisce il 7,2% del PIL.
(109,260 mld di euro su un PIL di 1560,024 mld di uro)

La spesa sanitaria totale (aggiungendo cioe quella
privata) costituisce il 9,1%. Essa corrisponde alla media
dei paesi OCSE, ma e inferiore a quella di molti paesi
iIndustrializzati.

La spesa sanitaria pro-capite equivalente — cioe
corretta per tenere conto della diversa incidenza nel
tempo dei giovani e degli anziani e passata dai 376
euro del 1960 ai 1.517 euro del 2010. Quindi nel corso
di 50 anni | consumi sanitari sono aumentati ad un ritmo
del 2,8% l'anno.



Cause di incremento della spesa sanitaria:

REALL:

1) Aumenta la popolazione (aumento in valore assoluto della
spesa)

2) Aumenta la domanda di prestazioni (farmaceutiche,
specialistiche, ospedaliere, ecc.) collegato anche
allaumento degli anziani (over 65) (FIG. 5.2 — TAB. 5.2)

L'aumento della domanda e anche collegato alla pressione di
medici e delle industrie



MONETARIE:

| prezzi del settore aumentano piu della media (redditi piu
elevati per il settore)

1) | costi aumentano (infl. da costi | redditi del settore

non aumentano)

>



COSTI

a) Il loro aumento e collegato anche all'invecchiamento
della popolazione

b) e anche all'introduzione di innovazioni di farmaci e di
tecnologie nuove, ma molto costose (ad esempio per la
riabilitazione, l'interferone per certe malattie, farmaci
nuovi ma molto costosi per malattie che prima non erano
curabili)



IL CONTROLLO DELLA SPESA SANITARIA

1) Sulla domanda (ticket, ovvero compartecipazione alla
spesa)

2) Sulla offerta (posti-letto per abitante, reparti per numero
di casi adeguati, con soppressione di quelli che
hanno un numero di casi trattati inadeguato,maggiore
ricorso al day hospital, ricorso all’ADI, razionalizzazione
dell’acquisto di beni e servizi: DL 95/2012, prezzi di
riferimento intesi come parametri per rinegoziare i
contratti, certificabilita degli enti del SSN - D.M. 1
marzo 2013)

POSTI-LETTO: 4 * MILLE ABITANTI
Bozza decreto 9 luglio 2014: 3,7 x 1000 abitanti



E’' POSSIBILE RIDURRE | COSTI ED AUMENTARE
( EFFICIENZA

3 E

. EFFICACIA?

Quali sono le dimensioni ottimali?

Alcuni esempi

1 — La letteratura economica suggerisce che la
dimensione ottimale che minimizza i costi si ha fra i 200 e

I 400 posti letto;

2 — Per l'assistenza oncologica: almeno 4.500 pazients
per anno;
per le unita le unita di trapianto renale: 80-100
trapianti;
per la terapia intensiva neo-natale: 13-14 culle



5. UOFFERTA IN SANITA’
Variabili del’OFFERTA:

1) Personale e strutture esistenti
(edifici, tipo di apparecchiature)

Personale, strutture e loro /ocalizzazione
(maggiore o0 minore vicinanza)

2) Organizzazione (orari di apertura, liste di attesa)
3) Efficienza ed efficacia dei servizi offerti

Problema:

Evidenti disuguaglianze regionali nei livelli di spesa e nella
capacita di finanziamento.

Le Regioni meridionali e il Lazio (40% del disavanzo
sanitario) hanno un risultato di gestione negativo



L’OFFERTA DI BENI E SERVIZI| SANITARI

A) La spesa sanitaria

Il rapporto sp|esa sanitaTia pubblica/ PIL == 7,2% del PIL

Assistenza sanitaria di base

(Medicina generale, guardie mediche,

Pediatri di libera scelta) Il sistema sanitario secondo gli
ultimi dati definitivi disponibili (2008) occupa piu di 1
milione di persone, di cui 253.062 medici [ Tab. 3.2]

—Assistenza farmaceutica convenzionata:
(203,13 euro pro-capite)



Funzione di produzione:

S=1(LKT.C,)
dove: S = offerta
L = lavoro
K = capitale Azzardo morale:
T = tempo Il medico potrebbe non

dedicare tutto il tempo e le
C = conoscenze professionali  conoscenze di cui dispone.

Rimedi: etica medica

reputazione professionale



INPUT - OUTPUT

|

EFFICIENZA PRODUTTIVA

TECNICA , ALLOCATIVA

RISORSE vsRISULTATI =EFFICACIA
OUTCOME



Circa il 70% della spesa ¢é costituito da servizi alle persone.

[l servizi sono beni immateriali.  a) richiedono la compresenza
del produttore e del consumatore

b) devono essere prodotti in un

momento determinato
c) difficolta di adeguare I'offerta alla

domanda [non possono esistere scorte]
d) le merci (auto, vestiti, ecc.) si possono

trasportare nel caso dei servizi, piu
spesso si sposta l'utente (verso
'ospedale ad es.)



1) SERVIZI MEDICI

a) Rapporto personale medico-paziente (fiducia — difficolta
di valutazione dell’offerta)

— b) Experience Goods (valutazione ex post)
c) Prevalenza del fattore lavoro sul capitale

La merce s1 puo restituire

Se invece 1l servizio medico ¢ stato inefficace vi potranno
essere danni per la salute — ma non s1 puo ripristinare la
situazione ex ante (prima del danno ricevuto)



Evoluzione della spesa sanitaria
nel decennio dal 1995 al 2012

Dal 1995, anno in cui le disposizioni del decreto legislativo n.
50292 hanno trovato piena attuazione, al 2011 la spesa
sanitaria complessiva si € piu che raddoppiata, passando da
48.136 a oltre 141 .000 milioni di euro e confermando una
dinamica evolutiva, come del resto in tutti gli altri paesi
OCSE, superiore a quella del costo della vita.

Nelle tabelle che seguono sono riportati gli andamenti della
spesa per Regione, sia nei valori assoluti che nei valori
percentuali. |

L'analisi € stata condotta utilizzando le informazioni delle
Regioni, che pervengono al Sistema informativa del
ministero della salute.



Il prodotto ospedale: | DRG

Il sistema dei Diagnostic Related Groups (DRG: raggruppamenti omogenei
di diagnosi) deriva dalla ricerca sulla funzione di produzione delle strutture
ospedaliere iniziata nel 1967 dal gruppo dell’'Univ. di Yale (USA), coordinato da
Robert Fetter.

Tale ricerca ha tentato di capire se fosse possibile ipotizzare una funzione di
produzione capace di misurare il risultato dell’attivita di cura all'interno di una
struttura ospedaliera in base a determinate caratteristiche cliniche ed
assistenziali dei pazienti.

Tali elementi conoscitivi avrebbero permesso di sviluppare e affinare
programmi di verifica sull'indirizzo delle risorse di gestione della qualita
dell'assistenza (quality assurance) e supporto delle attivita in analisi e
valutazione della performance operativa degli ospedali.

L'idea iniziale di Fetter & stata quella di identificare il prodotto dell’'ospedale in
termini di classi e categorie di pazienti omogenei quanto a caratteristiche
climiche ed assistenziali, e quindi anche rispetto al profilo di trattamento
stesso.

In tal modo si riconosce il ruolo fondamentale che la tipologia di casi trattati da
una struttura ha sul consumo di risorse e, quindi, sui costi



Il modello proposto ipotizza una organizzazione dell’'ospedale a
“matrice”, con due funzioni di produzione separate:

1. Conversione dei fattori produttivi in prodotti intermedi, quali
pasti, analisi di laboratorio. Diagnosi per immagine,
medicazioni, interventi chirurgici;

2. Utilizzo dell'insieme di beni e servizi ritenuti appropriati dai
professionisti per la diagnosi e il trattamento di specifiche

tipologie di pazienti.

68



| DRG, quindi, permettono la individuazione di categorie o tipologie
di pazienti simili per intensita di consumo di risorse. Essi
rappresentano lo strumento di classificazione del prodotto
finale dell’ospedale e sono stati sviluppati in funzione delle
seguenti caratteristiche principali:

1. la classificazione copre la globalita della casistica ospedaliera acuta
(esaustivita);

2. la definizione delle categorie € basata su informazioni cliniche e
demografiche raccolte sistematicamente per ogni episodio di ricovero
attraverso la Scheda di Dimissione Ospedaliera;

3. ogni soggetto,in base alle informazioni sulle diagnosi, sugli eventuali
iInterventi chirurgici e procedure diagnostiche o terapeutiche
eseguito, sull’eta e sulla modalita di dimissione, e assegnato ad una
Sola categoria (mutua esclusivita);

4. il numero complessivo delle categorie e limitato;

5. | profilli di carico assistenziale e di consumo di risorse intra-categoria
sono simili (classificazione iso-risorse), ma rimane una variabilita
iInterna residua,;

6. Le tipologie di pazienti sono simili dal punto di vista clinico

(significativita clinica). "



LA VALUTAZIONE DEL PRODOTTO OSPEDALE

Diverso ruolo della proprieta (pubblica o privata)

Problemi di agenzia in ambedue
MEDICI

AMMINISTRATORI (
. PERSONALE

MEDICI . . PERSONALE
PARA-MEDICO




1) SERVIZI MEDICI

a) Rapporto personale medico-paziente (fiducia -
difficolta di valutazione dell’offerta)

—b) Experience Goods (valutazione ex post)

c) Prevalenza del fattore lavoro sul capitale

. La merce si puo restituire

Se invece il servizio medico € stato inefficace vi
potranno essere danni per la salute — ma non si puo
ripristinare la situazione ex ante (prima del danno
ricevuto).



I1) | SERVIZ]I OSPEDALIERI:

Offerta fatta da organizzazioni complesse con intensita
di capitale spesso molto elevate.

a) caratteristica: Azienda di produzione (risorse umane e
naturali organizzate per produrre beni e servizi)
b) tipologia ospedalr.
For profit (19% in ltalia)

Non for profit (pubblici o privati senza scopo di lucro)

MODELLO DI NEWHOUSE:

Quantita di pazienti
MAX i

Qualita dei servizi




Gli Ospedali come “Impresa”

A) FOR PROFIT = (19%)
(COMPORTAMENTI OPPORTUNISTICI:
a) CREAM SKIMMING

b) TENDENZA AD ESCLUDERE SERVIZI
POCO REMUNERATIVI (es: Rianimazione)

B) PUBBLICI e
PRIVATI CONVENZIONATI = 76%
C) FONDAZIONI religiose = 5%



OBIETTIVI:

|.  Minimizzare i costi (Pauly — Redish, 1971)

Il. [ Assicurare la qualita “Alberghiera”
| max il servizio offerto <
| Medica
111.Gli ospedali competono per |la

“Reputazione” (Newhouse; 1970) alla piu alta
“Reputazione” corrisponderanno REDDITI piu elevati
per il personale



DEFINIZIONE DEL PRODOTTO

Sembra difficilmente proponibile un sistema in cui gl
ospedali vengano retribuiti solo sulla base dell'incremento di
salute prodotto.

Siccome il vero prodotto dell'ospedale, e cioe 'aumento di
salute direttamente riconducibile alle cure impartite, puo
essere osservato e misurato solo con un certo margine di
errore, le quantita di altri inputs ed outputs osservabili
possono essere utilizzate come proxy dell’attivita medica e
per definire un uso efficiente delle risorse.



| principali indicatori delle attivita ospedaliere possono essere
cosi riassunti:

» le quantita di fattori di produzione utilizzati nel processo
produttivo (numero di ore di lavoro del personale medico e
paramedico, spese per farmaci e altri costi variabili quali il
consumo di acqua, energia elettrica, ecc.);

= |le quantita del vari servizi di medicina e di servizi
infermieristici prodotti (numero di operazioni effettuate,
numero di ricoveri in pronto soccorso, numero di visite
ambulatoriali, pasti somministrati, ecc.);

= I numero di giorni per paziente dedicati alla cura,
differenziati possibilmente a seconda del tipo di trattamento
offerto;

= | numero di pazienti o di casi che sono stati trattati.



La velocita con cui un paziente viene dimesso diventa un
importante indice per valutare il prodotto dellospedale.
Occorre pero notare che per applicare uno schema di
guesto tipo € necessario fissare delle norme ben precise
circa le condizioni In cui | pazienti debbono essere
dimessi. Se non si fissano dei limiti precisi in questo
senso, infatti, un ospedale potrebbe aumentare Ila
produttivita dimettendo | pazienti quando non sono
ancora in condizioni sufficientemente buone.



Modello di organizzazione lineare

Ristabilimento malato

Efficienza medica esterna

Casi trattati

Efficienza in numero di
giorni di degenza

Numero giorni/paziente

Efficienza medica interna

Servizi medici

Fattori di produzione




Il processo di programmazione, organizzazione, realizzazione
e controllo come processo continuo e circolare

| PROGRAMMAZIONE

|

ORGANIZZAZIONE

! \

B REALIZZAZIONE

CONTROLLO

_________________




In pratica, l'analisi degli scostamenti (controllo) puo
alternativamente comportare la revisione delle modalita
organizzative, delle modalita di realizzazione degli
obiettivi od addirittura una revisione del processo di
programmazione che di nuovo si ripercuote sul sistema
organizzativo e sulle modalita di realizzazione, in un
processo continuo e circolare.



Ristabilimento malato

Numero giorni/paziente

Efficienza

infermieristica

Efficienza
medica

esterna

Casi trattati

Efficienza

medica

interna

Servizi medici

Efficienza tecnica

Fattori di produzione




OSPEDALI PUBBLICI [MEDICI ~ AMMINISTRAZIONE]

=

OSPEDAL| PRIVATI [PROFITTI . CREAM SKIMMING
NO RIANIMAZIONE]

EFFICIENZA

EFFICACIA



Effetto:

Eccesso di capacita
(vi e cioe capacita produttiva inutilizzata)

(negli USA il tasso di occupazione degli ospedali non-profit e
del 66%)



“Per I’America contemporanea, |'ospedale rappresenta
quello che la cattedrale € stata per I'Europa durante Il
medioevo: un’istituzione sociale complessa, al servizio di
una quantita di obiettivi — contemporaneamente, produttore
di benessere per la comunita, oggetto di orgoglio civico,
principale fonte di occupazione, mercato per artisti, artigiani
ed architetti, ispiratore di pii principii e beneficiario di
peccatori pentiti, copertura occasionale per ipocriti e
profittatori, fonte di potere, oggetto di conflitto
politico” [Somers,]



