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ficazione delle risorse e
zlazione del budget in ambito



Il problema delle «risorse»

Fino agli anni '80 'economia sanitaria era considerata disciplina di interesse da
pochi "amatori”, in un contesto caratterizzato da:

mancata consapevolezza della scarsita delle risorse (con tassi di
crescita della spesa pubblica relativamente elevati),

Indifferenza nei confronti della valutazione economica delle strutture
sanitarie (in nome della presunta superiorita degli obiettivi perseguiti),

rifiuto dell'introduzione di strumenti volti all'analisi e al controllo dei
costi di produzione (salvo rare eccezioni),

pressione delle associazioni sindacali e professionali (volte a favorire
I'espansione dei servizi a prescindere da ogni considerazione circa |l
contributo al miglioramento del livello di salute ed ai costi generati) (Dirindin-
Vineis)



Il problema delle «risorse»

Cambiamenti ambientali:
Diverse attese della societa nei confronti degli istituti pubblici

Diverse modalita di formazione ed espressione della volonta collettiva
(diversi assetti politico-istituzionali, forme di legittimazione, configurazione
dei poteri nella conduzione degli istituti pubblici)

Diverso ruolo del cittadino / utente dei servizi e della sua capacita di
esercitare pressioni finalizzate al soddisfacimento delle sue attese

Cambiano i rapporti con I’Azienda Pubblica: da una sostanziale
autoreferenzialita, che deriva da una posizione naturale di sovraordinazione
nei confronti della societa di cui era e si sentiva chiamata a risolvere |
problemi, si passa ad una situazione in cui ’Azienda pubblica € un soggetto
che, insieme o in competizione con altri, cerca di concorrere a migliorare il
funzionamento di un complesso sistema sociale (Del Vecchio)



Il problema delle «risorse»

Difficolta e miti del SSN riordinato:

mito dei modelli: e possibile applicare alla sanita modelli di analisi, valutazione e
controllo propri di altri settori produttivi, sperimentati in realta private di produzione
e scambio di beni?

mito della cassetta degli attrezzi: ci limitiamo alla acquisizione degli “attrezzi” del
mestiere (criteri di decisione, regole marginalistiche, tecniche contabili, strumenti di
gestione, meccanismi di valutazione) o acquisiamo anche la capacita di utilizzo
deqgli stessi a fini decisionali? Per esempio: chi legge la grande massa di
Informazioni prodotte, chi interpreta i dati, quali ricadute hanno i processi
decisionali?

mito della quadratura dei conti: I'equilibrio economico-finanziario e un obiettivo
da raggiungere (forse l'unico!), non un vincolo da rispettare. L'eccessiva
attenzione ai problemi di efficienza (raggiungimento di un obiettivo con il minimo
dispendio di risorse) non puo divenire un alibi per il continuo rinvio della
valutazione dell’efficacia complessiva del servizio



Pareggio di bilancio come obiettivo
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Pareggio di bilancio come vincolo




Lettura consigliata

Paolo Vineis Nerina Dirindin

In buona salute
Dieci argomenti per difendere [a sanita pubblica

Paolo Vineis e Nerina Dirindin: “In
buona salute. Dieci argomenti per
difendere la sanita pubblica’,

Gli Struzzi, Giulio Einaudi Editore,
2004
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Il problema delle «risorse»

Le risorse disponibili sono scarse, limitate, finite, e devono essere impiegate nel
miglior modo possibile

L'economia «studia il modo in cui all'interno della nostra societa gli individui, le
Imprese, le autorita pubbliche e le altre organizzazioni compiono le proprie
scelte; studia inoltre come queste scelte determinano il modo in cui le risorse

disponibili vengono utilizzate» (Stiglitz, 1993)
L'economia sanitaria si occupa del modo in cui gli individui e le societa
effettuano le loro scelte

circa le quantita di risorse da destinare al settore sanitario,
I'allocazione di tali risorse tra impieghi alternativi e
la distribuzione dei prodotti ottenuti fra gli individui



Il problema delle «risorse»

e Quali * In quale * A favore di
trattamenti quantita?’ chi?
terapeutici * In quale
€rogare modo!




Frontiera delle possibilita produttive

Permette di rappresentare in modo rigoroso la scarsita delle risorse;
Mette in evidenza il fatto che si sceglie sempre tra possibilita limitate;

Indica nella crescita economica la strada per aumentare la quantita di beni
a disposizione di un paese (sposta verso lI'esterno la curva)



Frontiera delle possibilita produttive

Non é possibile spendere di piu per
prestazioni sanitarie se non si e disposti a
spendere di meno per altri beni o servizi

Servizi sanitari

C

Altri beni o servizi
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La procura chiede il fallimento del San Raffaele

MILANO - E stata fissata per il
prossimo 12 ottobre 'udienza da-
vanti al Tribunale fallimentare di
Milano per discutere della richie-
stadi falhmenatiqlperi] Eruppoospe-
daliero San Raflaele formulata dai
pm Luigi Orsi e Laura Pedio. E
quanto silegge nel comunicato con
cui il procuratore della Repubblica
diMilano Edmondo Bruti Liberati
haresonotocheipm LauraPedioe
Luigi Orsi, venerdi scorso, hanno
depositato I'istanza di fallimento
dell’ente gravato da un debito di

oltre un miliardo di euro. L'istanza
¢ stata notificata ieri ai legah rap-
presentanti della Fondazione Cen-
tro San Raffaele Monte Tabor.
Per il prossimo 10 ottobre, co-
me avevano assicurato la scorsa
settimana, in un incontro in Procu-
ra, Giovanni Maria Flick, esponen-
te del consiglio del San Rafiaele in
rappresentanza del Vaticano, e Al-
berto Alessandri, avvocato del
gruppo, dovrebbe essere deposita-
tala richiesta di concordato preven-
tivo. La Santa Sede e 'imprendito-

re Vittorio Malacalza si erano fatti
avanti con un’offerta di 250 milio-
ni all'interno del concordato pre-
ventivo.

Secondoquanto prevede il codi-
ce di procedura penale, il deposito
dell'istanza di fallimento puo con-
sentire agh inguirenti, che stanno
indagando sulla situazione finan-
ziaria dell'ospedale fondato da
don Luigi Verze, di effettuare le
iscrizione nel registro deghi indaga-
ti per i reati fallimentari come la
bancarotta.

www.ecostampa.it



Il problema delle «risorse»

Nella primavera del 1987 |la Divisione di "Servizi per adulti e famiglie" dello stato
dell'Oregon, incaricata di amministrare il programma statale Medicaid, si trovo
costretta a decidere tra diverse opzioni; per ragioni di tetto di bilancio, nei due
anni seguenti avrebbe potuto finanziare le cure mediche di base di circa 1.500
persone che in precedenza non ne beneficiavano, oppure avrebbe potuto
continuare a finanziare un programma di trapianti d'organo (midollo, cuore,
fegato e pancreas) per un progetto rivolto a 34 persone.

Dovendo scegliere tra un programma di trapianti rivolto a pochi ed un
iInvestimento in cure di base rivolto a molti, la Divisione opto per la seconda
opzione, privando cosi 34 pazienti di una chance che, in pratica, coincideva con
un'opportunita di sopravvivenza.



Il problema delle «risorse»

Il caso dell'Oregon, riportato dal New England Journal of Medicine, descrive
efficacemente il dilemma di chi, in un ambito di risorse limitate, deve decidere
I'allocazione delle risorse: in una programmazione oculata non solo e
necessario scegliere tra quanto si investe in Sanita e quanto va destinato ad
altri Settori (educazione, giustizia, servizi sociali, difesa, ...), ma nella Sanita
stessa bisogna scegliere tra bisogni in conflitto.

Non si puo dare "tutto a tutti", ma dobbiamo prevedere con sempre maggior
frequenza situazioni di scelte drammatiche; di fronte ai costi crescenti della
Sanita, nessuno Stato, per quanto florida possa essere la sua economia, potra
sottrarsi a decisioni in merito a programmi da privilegiare a danno di altri,
pur di alto valore umanitario.



Il problema delle «risorse»

Le decisioni relative all'allocazione delle risorse sono di diverso tipo e,
conseguentemente, di diverso impatto emotivo. Quando si tratta di micro-
allocazioni (ad esempio, nel caso in cui piu pazienti, per la loro sopravvivenza,
abbiano necessita di ricovero in ambiente intensivo e non vi sia un numero
sufficiente di posti letto disponibili o quando vi sia un solo organo da trapiantare
e due donatori compatibili in lista d'attesa) I'emozione connessa con la scelta
che compromette la vita di una determinata persona e spontanea e dirompente.



Il problema delle «risorse»

Meno evidente, ma non meno reale, e la drammaticita delle macro-allocazioni
che pur avendo a che fare con la vita e con la morte di esseri umani, risultano
meno visibili: il bisogno acuto di una persona che sta morendo ora e piu
evidente del bisogno di una persona sana che morira in futuro, ma la decisione
di ricorrere oggi ad un trattamento d'avanguardia costoso, per il trattamento di
una persona, riguarda tutti i pazienti nella loro globalita, costretti ad attingere al

fondo limitato delle risorse disponibili per la Sanita.



Il problema delle «risorse»

In regime di risorse finite, la necessita di scelte tra interessi in conflitto si
ripercuote, al di la delle grandi decisioni di programmazione, anche sui piu
banali dettagli dell'assistenza clinica quotidiana, rendendo necessario
considerare I'impatto economico di ogni radiografia e di ogni esame di
laboratorio e confrontare le singole decisioni cliniche con le esigenze
della giustizia, elemento che costituisce lo scheletro etico del sistema
sanitario. |l denaro speso per ogni singolo paziente non e piu disponibili per
gualcun altro; ogni decisione sanitaria ha un impatto economico identificabile, e
per tale motivo deve essere sottoposta ad un esame che non riguarda solo
I'indicazione clinica, ma consideri anche se la decisione e saggia da un punto di
vista economico e se rispetta un criterio di giustizia relativamente ad altri

bisogni in conflitto.



Il problema delle «risorse»

Meglio finanziare le cure mediche di base di circa 1.500 persone che In
precedenza non ne beneficiavano, oppure un programma di trapianti d'organo
(midollo, cuore, fegato e pancreas) per un progetto rivolto a 34 persone?

Come comportarsi nel caso vi sia un solo organo da trapiantare e due persone
compatibili in lista d'attesa per il trapianto?

Il bisogno acuto di una persona che sta morendo ora prevale sul bisogno di una
persona sana che morira in futuro?
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Due i medici che svolgono I'attivita per conto della ‘Nelson Frigatti’. Preoccupati gli utenti, in genere anziani che necessitano di trasfusioni

«Stanno tagliando l'assistenza a domicilioy

Protestano i familiari dei pazienti cronici: mancano i soldi, il servizio sara ridimensionato

L’hanno appreso man mano che telefonavano all’asso-
ciazione ‘Nelson Frigatti’ per fissare gli appuntamenti
delle prestazioni sanitarie a domicilio. Servizi (trasfu-

sioni, etc.) inseriti in un modello assistenziale ricono-
sciuto come un pilastro dell’organizzazione sanitaria
territoriale. L’attivita da alcuni giorni é stata ridimen-
sionata «perché mancano i fondi», protestano gli utenti.

www.ecostampa.it

La notizia sta facendo il gi-
ro della provincia suscitan-
do forte preoccupazione tra i
pazienti assistiti dall’associa-
zione ‘Nelson Frigatti’, con
sede a Codigoro, una sessan-
tina di soci attivi nel volonta-
riato e due medici operativi
per l'assistenza domiciliare
che sono diventati un impor-
tante punto di riferimento
per decine di pazienti del ter-
ritorio.

Alcuni familiari ieri si so-
no rivolti alla ‘Nuova Ferra-
ra’ sottolineando «il grave
stato di disagio che coinvol-
ge utenti e famiglie». O.B. te-
lefona da Ferrara. «Mia ma-
dre ha 90 anni ed & invalida
al 100% - racconta - necessita
di trasfusioni ed é inutile sot-

tolineare quanto sia impor-
tante che sia disponibile un
medico che etfettui il servi-
zio direttamente a casan.
«Cihanno detto che i finan-
ziamenti si sono pressoche
esauriti e non si sa ancora se
e quando il servizio sara ri-
pristinato - lamenta O.B. -
Stiamo parlando di un’atti-
vita che funziona in modo
esauriente e ottimale».
L'alternativa qual'e? «Tra-
sportare il paziente nel luogo
in cui viene erogata la presta-
zione e non credo che sia un
servizio a costo zero», rispon-
de O.B. I pazienti assistiti so-
no in genere anziani che sof-
frono di patologie croniche.
«Sappiamo che non é un

periodo facile per nessuno -
commenta O.B. - ma é possi-
bile che una attivita cosi im-
portante venga inserita tra
le prestazioni erogate o sop-
presse solo in base ad un cal-
colo contabile, di costi?
Quando fara freddo si sposte-
ranno in ambulanza persone
che hanno 80-90 anni?.
Allarmatissima anche la
lettera di un altro utente fer-
rarese. «Sono la figlia di un
novantenne da anni sottopo-
sto a trasfusioni a causa di
un tumore del sangue - seri-
ve un familiare, M.M. - le tra-
sfusioni venivano effettuate
ogni 15 giorni a domicilio da
un medico pagato dall’asso-
ciazione ‘Nelson Frigatti’, vo-
lontariato sanitario, suppor-

to dell’Assistenza domicilia-
re integrata». La comunica-
zione che «il servizio a domi-
cilio sara sospeso» la fami-
glia I'ha ricevuta I'altro ieri
«in quanto 1'Asl ha tagliato i
fondi» e «l’associazione si ve-
de costretta a mandare il me-
dico solo nei casi di persone
paralizzate». M.M. sottolinea
che «mio padre ¢ seguito da 3
anni e data l'eta e la malat-
tia, e quasi immobile».

L’intervento della ‘Nelson
Frigatti’ é disposto dall’Assi-
stenza domiciliare integrata
(Asl), sulla base delle richie-
ste e delle prescrizioni dei
medici di famiglia.

Da quanto si € appreso il
periodo critico dovrebbe pro-
lungarsi per qualche settima-
na. (gi.ca.)
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Sanita. Afine maggio scade la copertur_a garantita dallo Stato per evitare il balzello da 487 milioni

Per i governatori rischio superticket

Roberto Turno
ROMA
@+ Ancora dieci giorni e dal 1
giugno per i governatori tornera
a materializzarsi un fantasma
che da cinque mesi pensavano di
aver scacciato dailoro pensieri: a
fine maggio scade infattilacoper-
tura, garantita dallo Stato, della
mancata rinascita del supertic-
ket sanitario sulla specialistica. E
se non ci sara alcun ristoro dallo
Stato, come finora il Governo
non hafatto,le Regioni dovranno
fare da sé. Una partita che vale
487 milioni perisette mesiche re-
stano del 2on (e quasi 9oo nel
2012) e che i governatori dovran-
no altrimenti risolvere: con I'ap-
plicazione, appunto, del supertic-
ket da 10 euro, 0 con una sventa-
gliata di mini ticket locali. Oppu-
re dar fondo, se le hanno, alle pro-
prie risorse per evitare altri bal-
zellia carico degli assistiti.
Solito, immancabile rebus dei
conti regionali, la spesa sanitaria
siconfermal'incubo numerouno

per i bilanci dei governatori. Che
in vista della manovra di giugno
temono altri taglie sipreparanoa
un nuovo confronto tutto in sali-
ta col Governo. Tanto piti che su
tutte le partite aperte col Gover-
no, enonsolocon Tremonti, siad-
densano nuvole poco rassicuran-
ti:daunaparte ¢ sempre insospe-
so il nodo del trasporto pubblico
locale su cui cresce il pressing lo-
cale, mentre sul federalismo fi-
scale e su altre riforme in corso -
come la creazione della «Confe-
renza della repubblica» al posto
delle attuali Conferenze Stato-re-
gionie Unificata-continuaacre-
scere latensione.

Uncapitolo specifico dellaspe-

SPESA FARMACEUTICA
Regioni pronte

ad andare all'attacco

nel nuovo round per il «patto
sulla salute» in calendario

la prossima settimana

sasanitaria sucuile Regioni sono
pronte ad andare all'attacco, ¢ la
spesa farmaceutica. Il tavolo pre-
visto dal «patto per la salute» do-
vrebbe ripartire la prossima setti-
mana. Eigovernatorisono pronti
afare muro. Contre o quattrospe-
cifici punti all'ordine del giorno: i
costi dei farmaci ospedalieri, la
partita del prezzo di rimborso
deigenerici, i medicinali biosimi-
lari, laconvenzione con le farma-
cie sulla quale le Regioni voglio-
no cancellare I'attuale rimborso
in percentuale sul costo del far-
maco, sostituendolo conuna «re-
munerazione sul servizio».

Sulla farmaceutica ospedalie-
ra, intanto, le Regioni stimano
per il zou un disavanzo - tutto a
loro carico - di 2,6 miliardi. 11
«tetto» dispesasarebbe afine an-
no pittdel doppio di quello abud-
get:il 5,1 anziché il 2,49 dell'inte-
raspesa sanitaria. Lo sfondamen-
10 & considerato «non una even-
tualita o unacondizione imprevi-
sta, mauna condizione che si ve-

rifica in maniera sistematica tut-
ti gli anni e in tutte le Regioni»
che per di pil1 avviene, si sostie-
ne in un documento, «in totale
assenza di concorrenzax» che ora
le Regioni vorrebbero spezzare
con interventi sicuramente po-
cograditi alle industrie.

Come poco apprezzata dal set-
tore produttivo, ma benedetta
dall’Antitrust, € la posizione dei
governatori sui farmaci biosimi-
lari e contro il Ddl del Senato che
prevede un lotto unico a gara tra
questi prodotti e i loro originato-
ri. Una guerra del tutto simile a
quella gia avvenuta, e tuttora in
corso suigenerici colnuovo prez-
zo di rimborso. Capitolo, questo,
chele Regioni vorrebbero riapri-
re: ad oggi calcolano che il manca-
to adeguamento delle imprese ai
nuovi prezzi fa ricadere sui citta-
dinialmeno 120 milionidei6oo di
risparmio per le casse dello Sta-
to. A meno che in tuttaItalia non
sisegua la stradadella Toscana.

CRIPROUZIONE RISERVATA

www.ecostampa.it
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MEDICINA CREVALCORE | SAN PIETRO IN CASALE
MEDICINA CHI LAVORA SULLE AMBULANZE NON 31 FIDA DELLE RASSICURAZIONI DEL POLO SANITARIO

«Vogliono tagliare i costi del personale»

di MATTEO RADOGNA

-~ MEDICINA —
«NON ci convincono le rassicura-
zioni sbandierate dalla direzione
generale Ausl, nella persona della
dottoressa Maria Lazzarato, in
merito al polo di Medicina, agli
incrementi di organici medici
presso la struttura, ma soprattutto
in merito all’abolizione nelle fa-
sce notturne dell’ambulanza».

NON SI placano le polemiche sui
tagli annunciati: Giuseppe Rago
della Uil Fpl e Alessandro Lugli

SINDACATI DUBBIOSI
«IL sospetto & che riducano
il servizio notturno, magari

a vantaggio del volontariato»

della Cisl Fp rincarano la dose.
«Questa riorganizzazione — sotto-
lineano 1 sindacati — ha il solo
scopo di risparmiare sui costi del
personale del 118 che vedra calare
le proprie prestazioni notturne e
quindi le proprie retribuzioni, ma-
gari a vantaggio di servizi offerti
su base volontaria da parte della
Croce Rossa imolese che di recen-
te ha stipulato una nuova conven-
zione con I’Ausl di Imola a costi
maggiori, offrendo I"utilizzo di vo-
lontari al posto di personale infer-
mieristico specializzato».

LE MAESTRANZE si chiedono

dove finira 'ambulanza di Medi-
cina: «Il territorio medicinese ha
bisogno di presidi territoriali co-
stanti, altrimenti qualcuno deve
spiegarci perché sino ad oggi nes-
suno ha provveduto a questa ra-
zionalizzazione. Evidentemente
la necessita era dovuta e preesi-
stente fin quando Medicina ha
gravitato nell’orbita dell’ Ausl di
Bologna e fino a quando sindaco
era 'oggi consigliere provinciale
Pd, Nara Rebecchi che ne aveva
preteso la presenza sul territorio
ed aveva ben altro peso politico, a
quanto pare. Vorremmo sapere
dove verra ricollocata 'ambulan-
za e soprattutto I’Ausl di Imola ci
spieghi perché con una riorganiz-
zazione cosi importante per il ter-
ritorio e il personale, non ha inter-
pellato i sindacati».

www.ecostampa.it
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La presidente della Provincia replica al Pd comacchiese: non chiusure ma trasformazioni

«Ma sette ospedali sono troppin»

Zappaterra: «Sulla sanita o decidiamo noi oppure i lagli li fa il governo»

Per Marcella Zappaterra difendere gli ospedali cosi co-
me sono e dove sono per puro spirito campanilistico &
una specie di suicidio politico. La presidente della Pro-
vincia, replicando al segretario del Pd di Comacchio Ga-
briele Bellini, che ha eretto le barricate a difesa del S.
Camillo, precisa il suo pensiero sul riassetto della sa-
nita ferrarese che aveva gia esposto un mese alla confe-

renza programmatica del Pd.

I soldi. «E’ purtroppo fini-
ta la fase nella quale la coe-
sione territoriale si costrui-
va con la distribuzione di ri-
sorse. Da un giorno all’altro
¢l vengono sottratte anche
quelle date per certe (vedi
idrovia, piano strategico Val-
le Fiume Po, interventi inse-
riti nel Dup, ecc....). In un
quadro di questo genere la
coesione va ricercata su al-
tro: sulle politiche di siste-
ma, sulla riorganizzazione
dei servizi, sulla messa in re-
te dei territori, sulle aggrega-
zioni, le ristrutturazioni del-
le aziende, dei servizi. Certa-
mente il compito & piu diffici-
le, ma non c’e alternativa. O
meglio, I'alternativa & tra

acnattaras nha 1 13vialls c1rnaria

funziona, ma anche tagliare
cio che non serve o che non
i sipud permetteren.

Gli ospedali. «Non possia-
mo alimentare l'ambiguita
del mantenimento di 7 Ospe-
dali di primo livello (addirit-
tura 8 nell'impostazione di
chi chiede due ospedali per
Ferrara) perché risulterem-
mo un’anomalia ingiustifica-
bile nel contesto regionale.
Né dal mio discorso né dalla
relazione del segretario Cal-
vano, né dai documenti ap-
provati € emersa una propo-
sta di chiusura di ospedali,
ma solo di processi di specia-
lizzazione, diversificazione e
qualificazione dell'offerta sa-
nitaria. Su tale impostazione

maco1irmn ha Ascocanrntitna  NAan

Marcella Zappaterra

che va bene tutto, ma I'ospe-
dale di Comacchio non si toc-
ca, che l'efficienza, I'efficacia
e I'economicita del sistema
sanitario vanno ricercate,
ma solo negli altri Comuni.
A questo punto in cosa si so-
stanzia la differenza tra la po-
sizione del signor Bellini da

uella di chi chiede due ospe-

ali a Ferrara? Purtroppo
non c’e differenza. Io penso
che questa sia un’impostazio-
ne sbagliata cosi come penso

Q{Q T\l'nfﬂ“l‘ﬂmﬂ“fﬂ C"\'J ﬂ'iﬂ +

ferenza di altri territori, I'o-
spedale continua ad avere
un tratto identitario che fuor-
via rispetto alle esigenze ve-
re dei cittadini per i quali il
bisogno di salute al 90% é le-
gato ai servizi territoriali, al-
le medicine di gruppo e alla
prevenzione. Gli ospedali si
sono trasformati in totem,
I'obiettivo é poter dire che ci
sono indipendentemente da
quello che offrono e dalla
qualita che esprimono. Cosi
si accontentano i politici di
turno o quelli che hanno
I'ambizione di prendere il lo-
ro posto e nessuno si preoc-
cupa davvero di capire cosa
serva ai cittadini. Mi consola
perod che ci sia anche chi, co-
me il Sindaco di Copparo,
ogni giorno difende il suo
ospedale senza farlo in modo
ideologico, ma badando alla
sostanza e al servizio che 1i
viene offerto, senza sentire il
bisogno di alimentare scon-
tri sui giornali».

Due strade. «Le strade
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SE LA SANITA COMINCIA A COSTAR CARA

orse, per la prima volta da quando & “nato”, il Servizio
sanitario nazionale rischia di perdere la sua principale
caratteristica: garantire il diritto alla salute, in maniera
uniforme, ad ogni cittadino. Le differenze di trattamento sani-
tario sono evidenti da anni, perd|'attuale situazione economi-
capud aggravare le disparita trapazientidel Nord, del Centroe
del Sud. Per la primavolta tutte le categorie professionali sono
fortemente critiche nei confronti della manovra imposta dal
governo:medicipubblicie privati, ospedalieri, difamiglia, per-
sonale dirigente e amministrativo, veterinari (e farmacisti non
titolari dopo il blocco delle liberalizzazioni), annunciano ini-
ziativedi protesta. Perfino sindacie presidentidi Regione sono
sulle barricate, perché sanno di dover tagliare servizi essenzia-
li di assistenza e cura destinati ai loro cittadini (ed elettori). In-
somma ¢’ un malcontento diffuso e profondo. Motivato non
solo da calcoli sindacali, politici, corporativi. Certo, sara diffi-
cileusciredalla crisi senzasacrifici collettivi. Mala sanita si pud
comprareemilionidi personenon sononésarannoin gradodi

farlo. Per questiitalianiisacrifici peseranno come macigni.
g-pepe@repubblica.it
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Tagli alla sanita, e rivolta per i tagli.
[’allarme della Cgil: “Rischiano mille
reparti”

MNapolitano ha firmato il decreto sulla spending review. Verranno tagliati 18mila letti tra
pubblico e privato. Pd in imbarazzo, Bersani: "A Tremonti si aggiunge Monti". Udc e Pdl

"responsabili”. Il sindacato della Camusso e la Uil minacciano lo sciopero

di Redazione Il Fatto Quotidiano | 6 luglio 2012

Pui informazioni su: Pagelle, Sanita, Spending Review.
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Via 30 piccoli ospedali, a casa cento primart

Partelarivoluzione deitagliin sanita: 4mila letti da eliminare, meno fondi ai privati

CHIUDERE i piccoli ospedali e
trasformarli in «centri sanitari»,
piu “leggeri” e meno costosi, fa-
cendo ameno di 100 primari che
non saranno pill sostituiti. Ta-
gliare i posti letto in eccesso nel-
le grandi strutture come il Mag-
giore e il Sant'Orsola. Sforbiciare
la spesa destinata alle cliniche
private, che oggi ammonta a
250milioni di euro l'anno. La
road map della Regione per af-
frontare la rivoluzione che si ab-
batte sulla sanita & tracciata e ha
un obbiettivo ben preciso: non
farsi cogliere impreparati dalla
bozza della spending review, in
fase di elaborazione da parte del
Governo, che nei prossimigiorni
arrivera sulla scrivania di asses-
sori, dirigenti e direttori generali.
E che dira, nero su bianco, come
¢ dove intervenire per ridurre
drasticamente la spesa. 1l pro-
cessononsaraindolore, perque-
stodagli uffici di viale Aldo Moro

si corre ai ripari per affrontare la
stangata in arrivo sul Servizio sa-
nitario regionale.

Il tema piit delicato & quello
degli “ospedalini”. Strutture dai
120 posti letto in gii1 che inizial-
mente il Governo voleva persino
chiudere. Sono una trentina in
Emilia-Romagna, sei nel holo-
gnese, e nei piani della Regione

dovranno cambiare radical-
mente. 'idea & questa: superare
ilconcettodiospedale cosi come
e conosciuto (ognuno col suore-
partodimedicina,chirurgiaeco-
s1via) e trasformarlo in un “cen-
tro sanitario”, con un pronto in-
tervento, 'assistenza, la degen-
za, manientesaleoperatorieedi-
visionispecialistiche. Agrandili-
nee significa recuperare 1.200
posti letto, sottrarli ai 4mila che
secondo le prime indicazioni da
Roma devono essere tagliati e
dedicarli all'assistenza, con un
maggior peso degli infermieri
nell’organizzazione generale. E

quindi, con un esubero di alme-
no 100 primari, che nonsaranno
sostituiti nei prossimi mesi. Te-
nendo conto, perd, di alcune
realta pitdelicate comequelledi
montagna (nel bolognese, Por-
retta e Loiano).

Altri mille posti letto saranno
recuperati trasformando gli at-
tuali day hospital in day service,
con la differenza che i primi ven-
gono consideratinormaliricove-
ri ospedalieri mentre i secondi,
sui quali si paga il ticket, no. Infi-
nesista portando avanti un mo-
nitoraggio dei letti nei grandi
ospedali, per valutare dove e co-
me tagliare i postiin eccesso. La

bozza del Governo dovra anche
stabilire i valori soglia sulle sale
operatorie, cioé quante opera-
zioni un reparto deve fare in un
anno affinché abbia senso che
resti aperto. Un discorso che va-
lesiaperlechirurgiesiaperipun-
tinascita.

Nei piani dell’assessore regio-
nale alla Sanita Carlo Lusenti e

deisuoidirigentic’'e anche unsi-
gnificativo intervento sulla sa-
nita privata accreditata, che co-
sta 260milionidi euroI'anno. Sui
4mila posto letto che dovranno
essere tagliati, un quarto sara
sottratto alle cliniche. Ma il vero
tema & il costo delle prestazioni.
La bozza del Governo stabilira la
spesamassimache ogniRegione

potra destinare ai privati e, nel
casoglientilocali superino quel-
le soglie, la differenza e a carico
delle amministrazioni regionali,
giaacortodisoldi.Quindicibche
verra chiesto ai privati sara diri-
durre il costo delle singole pre-
stazioni: con quei 250 milioni, o
meno, si dovranno garantire pill
servizi.

Queste le linee guida, quindi,
inattesadiunabozzachedoveva
arrivare a fine ottobre ma che e
slittata alla settimana prossima.
Echeavradeinumeripesanti, dai
letti al personale da ridurre. Sen-
za dimenticare i 900 milioni di
euro a cui la sanita regionale do-
vrarinunciare nei prossimianmi.

www .ecostampa.it
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La nostra Regione ne perdera 2.543, cifra pius alta fra tutte le Regioni. Masini (Cgil medici): «Ci si occupa della salute dei bilanci, non di quella delle persone»

Posti letto, «batosta» per I'Emilia-Romagna

nsSara I'Emilia-Romagna, se-
condo le stime del ministero del-
la Sanita, la Regione che subira
la scure piu pesante sui postilet-
to ospedalieri: meno 2.543, ossia
pit di unterzo dei 7.389 posti let-
to che andranno eliminatiin tut-
ta Italia. La seconda regione pitu

Anlnita A la | amalavdia 7.9 297\

ogni mille abitanti
il nuovo rapporto fissato

fra posti letto e
popolazione. | posti letto
all'ospedale Maggiore
sono attualmente 1.250,
Cui Si aggiungono i circa
360 tra Vaio e Borgotaro

vello» (utenza 150-300 mila abi-
tanti, un dipartimento di emer-
genza e piu specialita, sarebbe il
caso di Vaio) e «secondo livello»
(utenza 600-1.200 mila abitanti,
molte specialita e dipartimenti di
secondo livello: il caso del Mag-
giore). Fra i criteri in base ai quali
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La spesa sanitaria Balduzzi: ticket piis equi
Come ¢ oggi

t. p ww «Si sta lavorando a un nuo-

| ticket sulle prestazioni sanitarie mlnistloBalduzzi vo meccanismo sost.ituti\‘lo degli

(diagnostica, visite ambulatoriali, pronto soccorso) ; : tattuah tictket che sia piu equo,

Lpage . . ' rasparente e omogeneo»n.
sono stabiliti da un tariffario nazionale, «SUI thket Lo ha ribadito ieri al Tg1 il mini-

Le Regioni possono integrarli

(‘ome sarebbe nel _2014;_

La finanziaria del luglio 2011 dell’ex mmustro

stro della Salute Renato Balduzzi.

menO esenZioni)) «Se non vogliamo che dal gen-

naio del 2014 entrino in vigore

di MARGHERITA DE BAC nuovi ticket ag.giunt.ivi. per un

valore di due miliardi di eufo»,

Tremonti prevede ticket anche su prestazioni ADIGREER ha affermato Renato Balduzzi, &
che ora non ne hanno (ricoveri, day hospital) necessario rivedere completa-
e I'inasprimento di quelli esistenti (specialistica, mente il sistema. Si ipotizza

quindi «una franchigia fino ad
una certa soglia collegata con il
reddito del cittadino e al suo pa-
trimonio».

cure termali, farmaci). La Corte costituzionale
ha bocciato lo strumento per introdurre i ticket

I E allo studio un sistema di franchigie

in sostituzione dei ticket. |l cittadino paghera
una quota in base al reddito oltre la quale
interviene il rimborso per visite 0 esami.
Quando lo esaurisce compensa di tasca sua

Totale ricette * Ricette con esenzione
216.922.602 142.807.183 (65%)
' Percentuale di assistibili
esenti dal ticket
W W 9 9 35%

‘x l' ' / Salute |l ministro Renato Balduzzi

*Elaborazione con i dati del numero di prestazioni di Specialistica ambulatoriale
& del numero di ricette con esenzione su dati Tessera sanitaria relativi all'anno 2010

.




> Il ministro |l contributo non dovrebbe superare 30 euro per un pensionato che denuncia 10 mila euro |-

«Meno esenzioni sul ticket
per chi guadagna di piu»

Balduzzi: servizi gratuiti per i redditi bassi

ROMA — Funzionera a grandi linee in
questo modo. 1l cittadino paghera per visi-
te ambulatoriali (ad esempio oculistica) e
esami diagnostici (risonanza magnetica)
una certa cifra in base al reddito. La spesa
rimanente sara a carico del servizio sanita-
rio pubblico. Un nuovo meccanismo di tic-
ket che dovrebbe portare a due risultati.
Un sistema di compartecipazione pil
equo. E la riduzione delle persone esenti
che potrebbero permettersi di sostenere
un contributo e invece oggi ottengono tut-
to gratuitamente. Secondo il ministero
della Salute si trovano in questa condizio-
ne 3,5 italiani su dieci.

Dopo I'approvazione definiva del decre-
tone sulla Sanita passato mercoledi scor-
so in Senato, il ministro della Salute Rena-
to Balduzzi ha accelerato il lavoro su una
riforma secondo lui necessaria che potreb-
be vedere la luce gia a gennaio con un al-
tro decreto d'urgenza. Dice: «L attuale or-
ganizzazione va rifondata secondo criteri
di equita, trasparenza e omogeneita dise-
gnando un nuovo tipo di percorso attra-
verso il quale il cittadino riceve assisten-
za. La soluzione tecnica é la franchigiax. Il
lavoro, non facile, & in mano all’Agenas.
L’agenzia per i servizi sanitari diretta da
Fulvio Moirano ha formulato delle ipote-
si. 11 contributo massimo non dovrebbe
essere superiore a 30 euro per un pensio-
nato con 10 mila euro di reddito, a 120 eu-
ro per un lavoratore con 40 mila e a 300
euro per un professionista con 100 mila

CORRIERE DELLA SERA
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di reddito I'anno. Il cambiamento riguar-
da la specialistica e i cosiddetti codici
bianchi al pronto soccorso, cioé gli inter-
venti senza le caratteristiche dell’emer-
genza che non devono gravare sugli ospe-
dali. Non riguarda invece i farmaci dove i
ticket sono di competenza delle singole
Regioni.

Chiarisce Balduzzi: «L'obiettivo é evita-
re che sui malati ricada il peso dei 2 miliar-
di di euro legati all'introduzione dei tic-
ket, come prevede la finanziaria di meta
estate 2011, a firma Tremonti, che scattal’
1 gennaio del 2014». La Corte Costituzio-
nale su ricorso del Friuli Venezia Giulia in
realta ha dichiarato illegittimo lo strumen-
to attraverso il quale la norma sarebbe sta-
ta attuata, cioé un regolamento concorda-

to tra Stato e Regioni.

Balduzzi non tiene conto dell'imminen-
te scadenza del governo di cui fa parte. 11
rischio & di proporre un sistema che non
toccherebbe neé a lui né a questo esecutivo
Monti di mettere in campo. Segno che in
cuor suo il ministro pensa di restare al suo
posto? «lo non escludo niente — risponde
—. Analizzare il problema é in ogni caso
una questione di responsabilita. Lascere-
mo ai nostri successori un lavoro gia com-
piuto, non partiranno da zero. I ticket in
arrivo nel 2014 sono insostenibili».

Un altro vantaggio delle franchigie, sem-
pre secondo una valutazione di Agenas, &
la dissuasione nel richiedere visite inutili
e non appropriate mentre resterebbero tu-
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Pagina 3
Foglio 1 /2

telati quelle pil1 costose e frequenti: «Un
contributo uguale e proporzionalmente
minimo puo essere versato da tutti anche
dai malati con un certo reddito».

Quali altri cambiamenti si profilano al-
I'orizzonte in sanita? I prossimo impegno
¢ una legge contenitore (omnibus), ora in
Senato, avviata quando il ministro della
Salute era Ferruccio Fazio. Ingloba una se-
rie di misure che completano il quadro del
decreto. L'intesa con la Commissione Se-
nato &, tra 'altro, di inserire un emenda-
mento per allargare su tutto il territorio
nazionale 'anestesia epidurale per le par-
torienti. Se le intenzioni verranno confer-
mate, I'intenzione comune é di approvare
la legge in sede deliberante senza farla
passare per l'aula.

In questo modo viene fissato un ulterio-
re vincolo per inserire l'epidurale tra i
nuovi Lea (Livelli essenziali di assisten-
za), cioe le cure che devono essere offerte
in modo uniforme in ogni ospedale e ser-
vizio pubblico. Iniziativa gia tentata da al-
tri governi senza che poi si riuscisse a tro-
vare la copertura finanziaria. L’elenco
comprende 6 mila voci circa ed & fermo al
2001. Deve essere aggiornato entro la fine
del 2012 anche con I'inserimento di nuo-
ve patologie. Non si prevedono grossi ta-
¢li ma la riduzione dell’accessibilita a cer-

te cure.
Margherita De Bac
mdebac@corriere.it
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Tagli alla sanita per 14 mihardi pIletti di SALUTE
«Sono a rischio 250 ospedali»
Il rapporto dell'Aiop: ticket pit alti e attese. Dodicimila

olele] SETTIMANA MESE
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Sanita, 1l piano di Bondi: tagli per goomilioni

Assemblea al San Filippo Neri, uno dei 4 ospedali che il
commissario vuole chiudere. La Uil: «Pronti alle barricate»

ROMA - Tagli per goo milioni e O @ & -4 A+
chiusura di 4 ospedali (Cto, Forlanini, P61 1 10
Oftalmico e Eastman). Per il resto, tutto . ~
rimandato alla fine dell’anno. Dopo Eivipiace £ +1 | | W Tweet
oltre sei ore di riunione al ministero
 dell'Economia tra il commissario per la
| sanita del Lazio, Enrico Bondi, e i NOTIZIE CORRELATE
direttori generali delle aziende
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.#-.E:fE:E!-rT'ItllEEEI g;ener_ale comunicato in cui Bondi traccia gli tagli alla Sanita Ospedali
:iﬁ':ri:z E;TS:;I“ al San obiettivi e le linee di azione del suo mﬂ"_ﬂ:ﬁﬂ in centri per malati
M piano e annuncia una serie di incontri cronici (08/12/2012)

nelle prossime settimane.
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(4 gennaio 2012) Sono molte le aree in cui la spesa puo essere razionalizzata. Solo nel
2011 in Italia sono stati esequiti 400 mila interventi chirurgici d’elezione, vale a dire quelli
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Ignazio Marino: troppi sprechi nella sanita

Ignazio Marino (Pd) “Troppi piccoli ospedali e interventi inutili”
di F. Ama.

(La Stampa, 3 gennaio 2012)

Di quali sprechi nella Sanita ha parlato con il presidente Monti?

«Sono molte le aree in cui la spesa puo essere razionalizzata. Solo nel 2011 in Italia
sono stati eseguiti 400 mila interventi chirurgici d’elezione, vale a dire quelli
programmabili, non d’'urgenza. In genere si viene ricoverati gia la notte prima in
ospedale. Questo costa allo Stato circa 900 euro a persona, soldi totalmente buttati
perché il ricovero e del tutto inutile da un punto di vista sanitario e nessun paziente, se
potesse scegliere, chiederebbe di rimanere per un giorno in ospedale anziché a casa
propria. Ma guello che piu e scandaloso e che la Regione piu virtuosa e il Friuli dove in
media ci si ricovera circa un giorno prima e che esistano invece Regioni come il Lazio
dove la media e di un ricovero 2,8 giorni prima, vale a dire 3 mila euro buttati a
paziente. O alcune Regioni del Sud dove il ricovero preoperazione arriva anche a 6
giorni prima, 6 mila euro a paziente buttati».



Ignazio Marino: troppi sprechi nella sanita

In totale quanto si potrebbe risparmiare eliminando i ricoveri prima degli
Interventi non urgenti?

«Almeno 400 milioni di euro ma in realta molto di piu perché gli interventi inutili
sono tantissimi. Prendiamo le colicistectomie, ad esempio.

In Italia la degenza media e di quattro giorni. In Paesi come la Gran Bretagna o
gli Stati Uniti nemmeno un giorno.

Come mai? Sono meno capaci i hostri medici? Ci mancano i tecnici 0O |
professionisti?

Non credo proprio. Il nostro e un problema di organizzazione. Questo ci costa
altri 400 milioni di euro».



Ignazio Marino: troppi sprechi nella sanita

Quali sono gli altri sprechi di cui ha parlato al presidente Monti?

«Gli ospedali al di sotto dei cento posti letto privi di una Guardia con
anestesista e rianimatore 24 ore su 24. In tanti muoiono perché vengono
trasportati in queste strutture dove non possono ricevere l'assistenza
necessaria e devono essere trasferiti altrove, una perdita di tempo che puo
rivelarsi fatale.

In questo caso il risparmio ammonterebbe a molti miliardi di euro.

Oppure i parti cesarel, una cifra spropositata e inutiimente onerosa il nostro
37% rispetto al tetto del 13% previsto dallOms.

E poi lo 0,5% del Fondo Sanitario Nazionale speso in consulenze, altri 500 mila
euro di risparmi possibili».
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Auto blu in Sanita, Marino: ridurle e
COl risparmi mlgllorare | Servizi

Ridurre le auto blu delle Asl e destinare i risparmi a migliorare i
semvizi ai cittadini. E quanto chiede lgnazio Marino, presidente della
Commissione parlamentare d'inchiesta sui Ssn. ‘E necessario
-softolinea- un intervento urgente e risolute per ridurre il numero
eccessivo delle auto blu in dotazione a Asl e ospedali”. *| mezzi di
trasporto autorizzati- continua I'esponente democratico — dovrebbero
essere solo quelli che servono a svolgere | servizi sanitari, per
esempio per trasportare un chirurgo d'urgenza nel caso di
emergenze o per altre situazioni simili che possono essere utili per
salvare |a vita delle persone”.

“‘Non si comprende, invece, perché un
dirigente  aziendale debba avere a
disposizione un'automobile con relativo
autista e non possa spostarsi con | mezzi
propri. Le risorse economiche recuperate
con il taglio alle auto blu - conclude —
potrebbero essere destinate a colmare
alcune delle tante carenze degli ospedali e
pofrebbero semvire anche ai direttori
generali per dimostrare |a loro capacita di
razionalizzare le spese e chiedere in
cambio, per esempio, 1a fine del blocco del
turn over per i medici”.
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Eliminare posti letto negli ospedali per risparmiare:
& questo in sintesi il diktat imposto dal governo con
la spending review per la sanita. Sebbene la media
nei paesi economicamente pil avanzati sia di 5,2
povera e in crisi, ha deciso di scendere a 3,7. Ma
con quali criteri tagliare? Il ministero questo non

lo dice. Si potrebbe, invece, cominciare a guardare
quanti reparti sono inadeguati o incongrui. Prendiamo ad esempio
gli interventi per tumore allo stomaco. Al Policlinico Umberto | di
Roma sono 15 i reparti di chirurgia dove si esegue questa
operazione ma su 82 interventi del 2011, un solo reparto ne ha
realizzati 16, tutti gli altri si sono fermati a meno di dieci e in alcuni

casi solo uno a stagione. A Firenze, all'Ospedale Caregg, lo stesso
tipo di tumore viene operato in sette divisioni di chirurgia e nel 2011
gli interventi sono stati 118. Il reparto pil attivo ne ha realizzati 31,
it secondo 23, il terzo 20 e uno ne ha eseguiti solo quattro. Sono in
buone mani quei pazienti che si operano per un cancro allo stomaco,
che necessita di un team preparato e di aita tecnologia, in un reparto
dove I'esperienza si limita a un intervento in primavera e il seguente
in estate? Il buon senso, oltre che la scienza, dicono di no, del resto
chi si farebbe sostituire i freni della macchina prima di un lungo
viaggio da un meccanico che o fa una o due voite I'anno? Invece di
tagliare posti letto indiscriminatamente, si dovrebbero concentrare le
risorse in pochi reparti chirurgici altamente specializzati, garantendo
sicurezza e qualita delle cure. Perché allora disperdere risorse
umane e tecnologiche in mille rivoli inutili e inefficienti, quando
non addirittura pericolosi? Abbiamo gli strumenti per attuare

una spending review che non danneggi i pazienti ma che incida

su sprechi, errori organizzativi e inefficienze. Usiamoli visto che

la nostra vita e la nostra salute dipendono da queste misure.
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Delivering affordable cancer care in high-income countries
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Summary

The burden of cancer is growing, and the disease is becoming a major economic expenditure for all developed countries. In 2008,
the worldwide cost of cancer due to premature death and disability [not including direct medical costs) was estimated to be
USS$895 billion. This is not simply due to an increase in absolute numbers, but also the rate of increase of expenditure on cancer.
What are the drivers and solutions to the so-called cancer-cost curve in developed countries? How are we going to afford to
deliver high quality and equitable care? Here, expert opinion from health-care professionals, policy makers, and cancer survivors
has been gathered to address the barriers and solutions to delivering affordable cancer care, Although many of the drivers and
themes are specific to a particular field—eg, the huge development costs for cancer medicines—there is strong concordance
running through each contribution. Several drivers of cost, such as over-use, rapid expansion, and shortening life cycles of cancer
technologies (such as medicines and imaging modalities), and the lack of suitable clinical research and integrated health economic
studies, have converged with more defensive medical practice, a less informed regulatory system, a lack of evidence-based
sociopolitical debate, and a declining degree of fairness for all patients with cancer. Urgent solutions range from re-engineering of
the macroeconomic basis of cancer costs (eg, value-based approaches to bend the cost curve and allow cost-saving technologies),
greater education of policy makers, and an informed and transparent regulatory system. A radical shift in cancer policy is also
required. Political toleration of unfairness in access to affordable cancer treatment is unacceptable. The cancer profession and
industry should take responsibility and not accept a substandard evidence base and an ethos of very small benefit at whatever
cost; rather, we need delivery of fair prices and real value from new technologies.
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Ben 25 miliardi di sprechi in sanita nel 2014 | gg

adnkronos

A pesare di piu le troppe prestazioni inefficaci o costose e la corruzione

SANITA

Pubbhcatoil: 27/07/2015 16:22

Ben 25 miliardi di euro sono stati sprecati in sanita nel 2014, circa il
23% del totale della spesa, 111,4 miliardi. Le voci che hanno gravato
di piu sono 'eccessivo numero di prestazioni inefficaci, inappropriate
o troppo costose rispetto ai benefici reali (7,6 mld) e la corruzione,

male italico che si annida anche nel Ssn (5,13 mld). Questi dati frutto
di un'indagine della Fondazione Gimbe, illustrati durante la X

conferenza nazionale Gimbe lo scorso marzo a Bologna. E' su queste

voci che bisognerebbe agire per recuperare risorse da investire nel
Ssn.

Gli sprechi, infatti, rappresentano una voragine da 25 miliardi di euro, sottratti a servizi essenziali e innovazione. Di
questi, secondo Gimbe, "il 30%, circa 7,69 mld, viene assorbito dal sovrautilizzo di interventi sanitari inefficaci,
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Sanita, tagli per 15 miliardi in tre anni

L'ipotesi del rincaro dei ticket. La Corte dei conti lancia I'allarme per i bilanci delle Regioni.

Il rialzo dell'lva al 13 e 25% é solo rinviato di 12 mesi, non ancora cancellato
10

§ di Mario Sensini

ROMA - Per il 2016 tutto sommato e andata bene. Invece di 113,1 miliardi il Fondo Sanitario nazionale ne
ricevera 111, uno in piu di quest’anno. Per il futuro, pero, il conto che la sanita sara chiamata a pagare rischia
di essere molto, molto piu salato. Sulla carta, scritto nell’'ultima bozza della legge di Stabilita, ci sono tagli di
spesa che potrebbero arrivare a 15 miliardi di euro tra il 2017 e il 2019.

La manovra, trasmessa ieri al Quirinale per la firma e attesa al Senato lunedi, prevede infatti un contributo a
carico delle Regioni di 3,9 miliardi nel 2017 e di 5,4 miliardi nel 2018 e 2019. In tutto sono 14,7 miliardi di euro
da recuperare con lo stesso meccanismo con i quali sono stati operati gli ultimi tagli al Fondo sanitario: intesa
tra le Regioni, o intervento d'imperio dell’esecutivo. Con quei tagli il Fondo sanitario rimarrebbe congelato a 111
miliardi di euro per tutto il prossimo triennio. In termini reali sarebbe una riduzione netta rilevante. E stare
dentro quel tetto sara molto piu difficile per le Regioni, considerato che gia oggi otto di loro non riescono a
rispettarlo e sono costrette ad alzare addizionali e ticket (saliti del 26% dal 2008) per compensare.






Teresa Lamonica - Tesi di master

Sono state esaminate 40 di Medicina Generale, attribuite a DRG
potenzialmente inappropriati. E stata valutata I'appropriatezza e la tipologia di
prestazioni erogate nel corso di ogni singola giornata di ricovero, cosi come
risultava dalla lettura della documentazione clinica (cartella clinica e scheda
infermieristica). L'analisi ha dimostrato che:

si tratta, generalmente, di pazienti a bassa complessita clinica ed a bassa intensita
assistenziale che hanno consumato ricoveri di durata media pari a 7,4 giorni;

le prestazioni “mediche” e le prestazioni “infermieristiche” (numericamente superiori) si
concentrano nei primi giorni;

nella seconda fase del ricovero si osserva una tendenziale riduzione di prestazioni

mediche ed infermieristiche con un tendenziale aumento delle esigenze di assistenza di
base.



Teresa Lamonica - Tesi di master
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Manuel Gigante - Tesi di Laurea Magistrale

Uno studio condotto su 421 pazienti, ha confermato
un deciso calo delle prestazioni urgenti dopo i primi tre giorni di ricovero,

un veloce assestamento del numero delle prestazioni mediche e infermieristiche, che
rimane via via costante a sequire, fino alla dimissione del paziente,

un progressivo incremento delle prestazioni di base, tipiche delle degenze a basso grado
di assistenza (low care).



Numero medio di prestazione giornaliere, per tipologia
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Prestazioni mediche giornaliere, distinte per tipologia
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Prestazioni infermieristiche giornaliere, distinte per tipologia
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Ritenendo non soddisfacente la sola analisi guantitativa delle prestazioni, e
stato calcolato un nuovo valore descrittivo dell’avvenuta erogazione di
almeno una prestazione contenuta nel raggruppamento in esame,
indipendentemente dal numero esatto di attivita registrate.

Applicando tale criterio, | nuovi campi potevano quindi assumere due soli
valori, 1 0 O, in relazione all’avvenuta erogazione o meno di una prestazione
medica, di una prestazione infermieristica o di una prestazione assistenziale
di base.

L'andamento delle curve, a seguito dell’applicazione di questo correttivo, e
descritto nel grafico seguente.



Confronto tra classi di prestazioni “Extra-routine”




Confronto tra classi di prestazioni

Il dato che emerge conferma le conclusioni gia individuate dallo studio di
Guerzoni e Lamonica del 2012, che evidenziava una progressiva e costante
riduzione del carico di prestazioni mediche e infermieristiche dopo il terzo
giorno di degenza, a seguito di un iniziale picco giustificato dal trattamento
della fase acuta del ricovero.

Per una migliore lettura del fenomeno, I'analisi € stata ulteriormente raffinata
creata una nuova variabile, calcolata come rapporto percentuale tra le
prestazioni extra-routine ed il totale delle prestazioni conteggiate all'interno di
ciascuna categoria. Il confronto tra le diverse curve e descritto nel grafico
presentato nella figura seguente.



Confronto tra classi di prestazioni
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Confronto tra classi di prestazioni

Con il progredire della degenza, si
registra un progressivo calo delle
prestazioni diagnostiche; la curva
descrive che anche dopo un numero
elevato di giorni di degenza I'attivita
diagnostica, pur se in misura minima,
non si arresta. Considerando che la
degenza media ospedaliera si € ormai
attestata attorno ai 7 giorni, questo
fenomeno sembra fare da corollario ad
una problematica che non giunge a
piena risoluzione nell’arco dei 7 giorni
rappresentativi della degenza media
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Confronto tra classi di prestazioni

Si registra un progressivo e
pressoche costante incremento
delle prestazioni assistenziali di
base, descrittivo anche di un
perdurare in struttura dei pazienti
dipendenti o parzialmente
dipendenti; 'andamento della curva
risente della dimissione tempestiva
dei pazienti autosufficienti.
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Confronto tra classi di prestazioni

Le prestazioni mediche, ben
rappresentate nella fase acuta del
ricovero immediatamente successiva
allammissione, tendono a ridursi
progressivamente con il progredire
della degenza. Anche in questo caso si
registra un incremento percentuale di
pazienti che necessitano di prestazioni
mediche dalla nona giornata in avanti,
probabilmente correlabile alla selezione
dei pazienti che, esprimendo problemi
di maggiore complessita, rimangono
ricoverati per piu tempo.
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Confronto tra classi di prestazioni

Le prestazioni infermieristiche
rispettano la regola del numero di
maggiore di prestazioni nella fase
Iniziale del ricovero e progressiva
riduzione delle stesse con il passare
dei giorni, pur interessando
comungue almeno il 50% dei
pazienti
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Confronto tra classi di prestazioni

Il nuovo grafico, che prende in esame le sole prestazioni definite extra-
routine, le prestazioni di base nella loro interezza e le prestazioni
diagnostiche, da evidenza di alcuni fenomeni.



Confronto tra classi di prestazioni




Confronto tra classi di prestazioni

l| grafico offre maggiore visibilita all'incremento delle attivita di base che:

dopo la ventesima giornata aumentano di circa il 10% rispetto alla prima
giornata di ricovero,

assumono piu rilevanza, dal punto di vista quantitativo, rispetto alle attivita di
tipo medico e infermieristico, che si livellano dopo le prime 3 giornate di
ricovero, come gia evidenziato dai grafici precedentemente illustrati.



Una matrice delle decisioni




Una matrice delle decisioni

Punto di partenza: tutte le organizzazioni sanitarie impiegano attualmente

risorse, in un modo o nell'altro.
Ogni variazione del modo in cui € prestata I'assistenza influira probabilmente

sia sugli outcome sia sui costi sanitari.



Una matrice delle decisioni

Deducendo prima e collegando poi stime dei costi relativi e degli outcome di
procedure alternative in esame, si dovrebbe essere in grado di capire se la
sostituzione del trattamento attuale con qualche nuova procedura determini:

Aumento dei costi e miglioramento dell'outcome (rispetto all’attuale); in
guesto caso, occorre valutare se il costo addizionale vale | guadagli ottenuti
(efficienza allocativa)

Diminuzione dei costi e mantenimento o miglioramento dell’outcome attuale.

Le variazioni sono espresse sotto forma di matrice.



Una matrice delle decisioni

BI,CI, C2:la nuova procedura e
vantaggiosa

A2,A3, B3:la nuova procedura €
svantaggiosa

EFFICACIA

MAGGIORE UGUALE MINORE

MAGGIORE A2 A3

Al:i benefici sanitari addizionali
giustificano i costi addizionali?
C3:i risparmi sui costi MINORE
giustificano i benefici perduti?
B2: neutrale

UGUALE B2 B3

COSTO




Razionamento e allocazione delle risorse




Alcune concettualizzazioni

Allocazione: “Gli atti di distribuzione delle risorse...che non necessariamente
Implicano una riduzione degli elementi da distribuire”

Gerarchizzazione: «Lo stabilirsi di una graduatoria tra beni che non possono
essere ottenuti tutti in una volta”

Razionamento: «Distribuzione di risorse limitate secondo specifici criteri
laddove le necessita dei fruitori sono equamente uniformi e predicibili;
Accesso deliberatamente ristretto di risorse necessarie e potenzialmente
benefiche sulla base del solo costo»

Razionalizzazione: «Ottimizzare secondo ragione la distribuzione delle risorse
sanitarie (materiali ed umane), in base a:

Equita: uguale possibilita di accesso per uguali necessita sanitarie
Efficacia: risultati di salute per il paziente
Efficienza: a parita di efficacia la scelta meno dispendiosa»



Meccanismo di razionamento

Per deterrenza (ticket, accessibilita)
Per ritardo (liste di attesa)
Per deflessione (ricovero impossibile senza richiesta del medico di base)

Per diluizione (riduzione della offerta attraverso la riduzione della
quantita/qualita del servizio)

Per selezione (trattamento per i pazienti che presentano maggiori probabilita di
successo)

Per interruzione (del trattamento)
Per rifiuto (esclusione di una prestazione/servizio dal finanziamento)



Livelli di allocazione (in sanita)

Macro-allocazione:
la parte del bilancio statale destinata alla sanita
la distribuzione tra programmi di prevenzione, cura e riabilitazione
la distribuzione tra programmi di cure primarie e specialistiche

Micro-allocazione:
| criteri di accesso alle cure per il singolo paziente

la “quantita” di assistenza da riservare al cittadino, una volta avuto accesso
al servizio sanitario



Criteri di allocazione

La scelta del valore prioritario:
| diritti di liberta?
L'utile di molti?
Uguali diritti?
La persona come valore “per se”?



Criteri di allocazione

Nell'incontro del 28/03/2017, la prof.ssa Nuti (S. Anna, Pisa) ha descritto |
seguenti obiettivi perseguiti dal servizio sanitario pubblico:

Qualita delle cure
Sostenibilita del sistema
Equita verticale (non si fanno patti uguali per disuguali - don Milani)

Equita orizzontale (cittadini con pari bisogni richiedono lo stesso livello di
risposta)

Equita intergenerazionale (offrire ai giovani le stesse opportunita di vita e di
salute degli anziani di oggi)

Quali strategie adottare per perseguire obiettivi di miglioramento?



Criteri di allocazione

Livello macro:
Investimento adeguato in sanita secondo i principi di socialita e sussidiarieta
(ai fini dell’equita)
Il controllo pubblico sulla sanita

La tutela ed il controllo di iniziative sanitarie private
Razionalizzazione in vista dell’efficacia coniugata (non prevaricata) all’efficienza
Razionamento su base epidemiologica
Intervento di sanitari a livello macro-allocativo



Criteri di allocazione

Livello micro:

Cinque fattori relativi ai “bisogni medici” del paziente devono essere
contestualmente considerati quando si allocano risorse:

La percentuale attesa di beneficio per il paziente

L'impatto del trattamento nel migliorare la qualita della vita 2>

La durata del beneficio =2

L'urgenza del bisogno medico del paziente 2>

L'ammontare delle risorse richieste per un trattamento efficace



Criteri di micro-allocazione accettabili

L'impatto del trattamento nel migliorare la qualita della vita:

Il problema di definire lo standard di qualita di vita

La dipendenza della qualita della vita da variabili soggettive (cultura, valori, preferenze,
soglia individuale di percezione dolorosa)
Qualita di vita come “stato funzionale” variabile a seconda del trattamento erogato o meno

Prima priorita: prevenire risultati estremamente poveri (morte, dolore
incoercibile, ...)

Solo grandi differenze nel miglioramento della qualita di vita sono
eticamente rilevanti



Criteri di micro-allocazione accettabili

La durata del beneficio:

la valutazione della aspettativa di vita, tenendo conto della difficolta
prognostica ed evitando ogni discriminazione in base alla sola eta;

| pazienti vanno valutati sulla base della loro storia medica e sulla prognosi
personale, non meramente su dati statistici cumulativi



Criteri di micro-allocazione accettabili

L'urgenza del bisogno medico del paziente:

L'urgenza prevale in generale, considerando pero la durata e la qualita della
vita attese. Va contemperata con altri aspetti:

percentuale di beneficio

persistenza o temporaneita della scarsita delle risorse richieste

valutazione della sopravvivenza senza danni irreparabili di altri pazienti coinvolti

No alla preferenza verso pazienti futuri con elevato bisogno rispetto a pazienti

attuali con bisogno medio (in alcuni casi, va considerato 'ammontare delle risorse richieste per un
trattamento efficace dunque, dare priorita ai pazienti che hanno bisogno di meno risorse massimizzerebbe
il numero di vite salvate dato che piu pazienti a basso consumo di risorse potrebbero beneficiare del

trattamento)



Criteri di allocazione inappropriati

Solvibilita del paziente

Contributo del paziente alla societa

| fattore eta singolarmente considerato

|l criterio produttivo

Professioni particolari

Ostacoli al trattamento (multipatologia, stili di vita, indigenza, ecc.)
Passato utilizzo di risorse

Responsabilita del paziente nello sviluppo della sua patologia
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Un contributo alle spese per
il trasporto in ospedale se si
chiama I'ambulanza per un
malessere legato all'abuso
di alcol o di droghe. E cio
che prevede una proposta
di legge di un consigliere regionale
dell’'Umbria che introduce un principio
inedito per I'ltalia: la partecipazione alle
spese sanitarie quando non ci si prende
cura della propria salute. Si tratterebbe di
una vera rivoluzione. Lo Stato, infatti, come
@ scritto nella Costituzione, tutela la salute
come diritto dell'individuo e interesse della
collettivita e, di conseguenza, le cure sono
garantite a tutti. Un principio di civilta che
ha pochi uguali nel mondo. Ma quando
I'individuo danneggia volutamente la
propria salute bevendo, fumando,
mangiando cibi grassi, non facendo alcuna
attivita sportiva, e giusto che le
conseguenze ricadano sulla collettivita? O

non dovrebbe in qualche modo esistere
una differenza nell’assistenza a chi ha cura
di sé e a chi, invece, lede ia propria salute?
In Gran Bretagna, per esempio, chi viene
sottoposto a bypass aorto-coronarico
tenuto a dichiarare il proprio impegno a
smettere di fumare. Se non lo fa, le cure
sono a pagamento. La tassa francese sulle
bibite gassate o quella sui grassi saturi
della Danimarca riflettono lo stesso
atteggiamento: penalizzare anche
economicamente chi sceglie alimenti
dannosi per la salute. Buona parte delle
spese sanitarie attuali e future dipendono
dagii stili di vita dei cittadini dei paesi
industrializzati e di questo passo le risorse
per la sanita non basteranno pils per
nessuno. Se non si riescono a ottenere
risultati con le raccomandazioni, sarebbe
cosi shagliato intervenire sulle tasche

degli irresponsabili?

wann acnctamna it



Piu risorse o gestione migliore?




Piu risorse o gestione migliore?

La scarsita e diventata permanente; le richieste di risorse per i servizi sanitari
saranno sempre maggiori delle risorse disponibili; questo rende necessaria una
buona gestione delle risorse disponibili al presente.



Piu risorse o gestione migliore?

Se l'obiettivo della Pubblica Amministrazione € il miglioramento della salute, il
risultato puo essere piu soddisfacente se destiniamo una quota maggiore di
risorse al miglioramento delle abitazioni o dell’istruzione anziché all’assistenza
sanitaria.

La salute, infatti, e influenzata da determinanti sociali quali alloggio,
Istruzione, dieta, stile di vita, ambiente ... se la salute puo essere migliorata
anche in altri modi, il denaro addizionale allocato a queste altre determinanti
potrebbe indurre maggiori miglioramenti alla salute rispetto alla spesa per
assistenza sanitaria



Piu risorse o gestione migliore?

«Lungo il percorso della metropolitana che attraversa Washington, dai quartieri
poveri e neri a sud-est della citta fino alla ricca e bianca contea di Montgomery,
sl guadagna un anno e mezzo di vita ogni miglio percorso: per un totale, ai due
estremi della linea, di vent’anni di differenza nelle speranze di vita alla nascita».
In altre parole, secondo il colore della pelle, il quartiere in cui si abita e le

risorse economiche e culturali di cui si dispone, I'arco dell’esistenza nella

capitale USA puo variare attualmente da una media di 53-58 anni fino a 73-78.

(Michael Marmot in G. Padovani, «ll diritto negato», Il Pensiero Scientifico Editore, 2008, pag. 1)



Piu risorse o gestione migliore?

Il divario nei tassi di malattia e di mortalita all'interno dei Paesi ricchi (ltalia
compresa), la sua ampiezza, la sua distribuzione geografica e soprattutto la sua
costante associazione con la posizione sociale dei cittadini puo essere spiegata
da una sola ipotesi: anche nelle zone piu sviluppate del pianeta, I'elemento che
ha maggiore influenza sul benessere umano, dopo l'eta, e la situazione socio-

economica.

«The higher the income, the lower the mortality»

(G. Padovani, pag. 24)



Piu risorse o gestione migliore?
Fattori che influenzano la salute prima

deil 75 anni:

Condizioni socio-economiche e
culturali: 40-50% |

Condizioni ambientali; 20%

Caratteristiche genetiche e
costituzionali: 20-30%

Carenza interventi medici: 10-15%
(G. Padovani, pag. 25)




Il rapporto Beveridge

Il tenore di vita di cui potevano godere gli operai della citta di York nel 1936 si
puo calcolare che fosse in complesso 30% superiore a quello del 1898. questo
miglioramento nelle condizioni economiche si rifletteva nel miglioramento della
salute fisica.

A Londra la mortalita diminui dal 18,6 per mille nel 1900 a 11,4 per mille nel
1935, e la mortalita infantile da 159 per mille a 58 per mille.

A York la mortalita infantile diminui da 161 per mille nel 1899 a 55 per mille nel
1936; e durante guesto periodo di tempo la statura dei bambini che
frequentavano le scuole aumento di circa cinque centimetri, ed il loro peso di

circa due chili e mezzo.



Il rapporto Beveridge

Il miglioramento del tenore di vita in Gran Bretagna nel trentennio precedente la
guerra contiene due insegnamenti:

L’aumento di benessere durante quel periodo diminui il bisogno, ma non Io
ridusse a zero; la morale da trarne e che dobbiamo trovare il modo di
aumentare ancor piu il benessere. Il piano di Protezione Sociale mira a
questo fine ...

Questi confronti si riferiscono al periodo 1900-1936, e comprendono quindi
la prima guerra mondiale. La morale che ne risulta e incoraggiante, perché
dimostra che non bisogna concludere a priori che la guerra attuale debba
portare come conseguenza la fine del progresso economico della Gran
Bretagna e del resto del mondo



Piu risorse o gestione migliore?

Negli anni ‘70, lo scozzese Tom McKeown, basandosi su una serie di dati
epidemiologici, sosteneva che negli ultimi 100 anni | servizi sanitari avevano
avuto un ruolo del tutto secondario nel continuo e impressionante
miglioramento delle condizioni generali di salute della popolazione inglese.
L'imponente allungamento della vita media osservato tra il 1860 ed il 1960
sarebbe dovuto, nell’'ordine, al miglioramento della nutrizione, a quello delle
condizioni igieniche generali e, solo da ultimo, a interventi di natura sanitaria (in

primis, le vaccinazioni)

(G. Padovani, pag. 26)



Piu risorse o gestione migliore?

Dato che la salute puo essere migliorata anche in altri modi, la questione
diventa: il denaro allocato addizionalmente ad altre determinanti, puo indurre
miglioramenti della salute maggiori rispetto a quelli che otterrei addizionandolo

alle spese «sanitarie»?



Piu risorse o gestione migliore?

Per ogni euro che entra, cosa esce?

87
f_
B4 " "
B3
B2
B1
S
=
@
=
&€
m
0 €1 € €3 € € € €] €8 €9

Spesa sanitaria



Piu risorse o gestione migliore?

Mantenendo inalterate le altre determinanti della salute, notiamo che la crescita
ottenuta nel segmento 0-€1 e maggiore del beneficio ottenuto nel segmento €1-
€2. Il fenomeno prosegue sino al raggiungimento di un «piatto» (flat of the
curve), caratterizzato dal fatto che all'incremento delle spese non si determina
alcun incremento del beneficio; addirittura, dopo tale livello, si ha un’inversione

della tendenza



Letture consigliate

Giovanni Padovani: "Il diritto negato.
La salute e le cure sono uguali per
tutti?"

Il Pensiero Scientifico Editore, 2008
Pagine: 169
ISBN: 9788849002010
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Letture consigliate

Beveridge William: "Alle origini del
welfare state. Il rapporto su
assicurazioni sociali e servizi
assistenziali"

Franco Angeli Editore, 2010
176 pagine
ISBN: 9788856824957




Priority setting




Priority setting

Definizione: determinazione di una scala di priorita sulla base dell’esperienza
conseguita



Priority setting

Alle organizzazioni sanitarie spetta la responsabilita di soddisfare nel modo
migliore, con | finanziamenti di cui dispongono, | bisogni di salute di una
popolazione predefinita.

Dato che le richieste di risorse superano la disponibilita delle stesse, si deve
ricorrere a qualche forma di priority setting: le risorse sono scarse quindi,

iIndipendentemente dalla loro disponibilita complessiva, e necessario scegliere
cosa finanziare e cosa non finanziare



Priority setting
Programmazione e allocazione delle risorse:
Dove tagliare?

Dove investire?
Come condurre gquesti processi?

Nelle Aziende sanitarie I'allocazione delle risorse tende ad essere condotta
sulla base di pattern storici, ma cio puo determinare un impegno sub-ottimale
delle limitate risorse disponibili.



Priority setting
In ambito pubblico si inseriscono ulteriori valutazioni:
Entita della partecipazione del pubblico al processo
Quali valori si devono usare a quale livello di priority setting;

Quale sarebbe un processo equo di priority setting

Come si dovrebbero abbinare | giudizi tecnici delle professioni cliniche ai
giudizi di valore delle persone deputate all’allocazione delle risorse

Raccomandazioni nazionali / internazionali



Priority setting

+ IMPORTANTE IMPORTANTE
NON URGENTE URGENTE
IMPORTANZA
NON IMPORTANTE | NON IMPORTANTE
) NON URGENTE URGENTE
- +

URGENZA



Costo opportunita

Alcuni concetti economici



Costo opportunita

Il costo opportunita e il costo derivante dal mancato sfruttamento di una
opportunita concessa al soggetto economico.

Quantitativamente, il costo opportunita e il valore della migliore alternativa
tralasciata; e il sacrificio che un operatore economico deve compiere per
effettuare una scelta economica (da Wikipedia)

Scaturisce dalla considerazione che, in regime di scarsita di risorse, occorre
compiere delle scelte.

Scegliendo l'opzione «A» si otterranno alcuni benefici ad essa connessi, ma si
rinuncia ai benefici potenzialmente derivabili da altre scelte (opzione «B»), non
percorribili proprio a causa della scarsita delle risorse.



Costo opportunita

Ceteris paribus, al programma «A» sono correlati alcuni benefici che il decisore
preferisce ai benefici correlati al programma «B».

Non investendo nel programma «B» si perde una certa quota di beneficio;
guesta perdita, tuttavia, € minore di quella che si subirebbe se si decidesse di
sacrificare I'opzione «Ay.



Costo opportunita

Le risorse sono scarse, quindi occorre compiere delle scelte su quali servizi e
su cosa fornire = alcuni diritti verranno soddisfatti, altri no (almeno, non

Immediatamente).

Se lo scopo e massimizzare i benefici per la comunita e minimizzare i costi-

opportunita, si dovranno misurare costi e benefici dell’assistenza sanitaria:
Costi: risorse impiegate
Benefici: guadagni di salute e di benessere determinati dall'impiego delle
risorse



Valore marginale

Alcuni concetti economici



Valore marginale

Margine.

L'utilita marginale di un bene e definibile come I'incremento del livello di
utilita (4U), ovvero della soddisfazione che un individuo trae dal consumo di
un bene, ricollegabile ad aumenti marginali nel consumo del bene (4x;), dato e
costante il consumo di tutti gli altri beni.

In termini non formali, l'utilita marginale puo definirsi come I'utilita apportata
dall'ultima unita o dose consumata di un bene.



Unita e valore marginale

Utilita Utilita Utilita
marqginale




Utilita e valore marginale

Secondo la legge dell'utilita marginale decrescente ['utilita marginale di un bene
economico decresce con la quantita consumata del bene stesso.

La legge dell'utilita marginale decrescente deriva da un'altra legge economica,
la legge dei bisogni saziabili, in base alla quale l'intensita di un bisogno si
riduce man mano che viene soddisfatto.

Quando una persona ha molta sete il bisogno di bere e molto forte. In questo
stato un bicchiere d'acqua fresca fornisce una grande utilita.

Dopo aver bevuto la sete iniziera a ridursi, rendendo meno utili il secondo e |l
terzo bicchiere d'acqua rispetto al primo.

Quando il bisogno e completamente soddisfatta, dopo il sesto bicchiere
d'acqua, l'utilita marginale dell'ultima utilita consumata diventa pari a zero.



Utilita e valore marginale

Ogni ulteriore unita consumata del
bene genera una utilita negativa
(barra rossa) ossia una disutilita, un
fastidio alla persona.

Ad esempio, dopo aver bevuto il sesto
bicchiere d'acqua consecutivo e aver
soddisfatto completamente il bisogno
(sete), essere costretti a bere un
ulteriore bicchiere causa fastidio e un

progressivo peggioramento dell'utilita

UTILITA'

,
g

totale. 0

DISUTILITA’

q



Valore marginale

Addizionando (o sottraendo) la successiva unita di risorse ad un dato
programma si ottiene un guadagno (o una perdita).

La dimensione dei programmi e ininfluente: la chiave sono i guadagni (o le

perdite) che si realizzano aggiungendo (o togliendo) risorse ad ogni
programma, al margine.



Valore marginale
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Valore marginale
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Valore marginale

In un dato setting sanitario, se si rendesse disponibile un euro addizionale,
questo euro dovrebbe essere investito, idealmente, nell’area in cui questo
iInvestimento sapra produrre il massimo beneficio

Viceversa, se in una data situazione il budget dovesse ridursi di un euro, Il
primo euro da sottrarre dovrebbe essere prelevato, in linea di principio,
dall’'area dove andra perduto il minimo beneficio



Valore marginale

Le variazioni riguardano spesso non la questione se introdurre o eliminare

totalmente un servizio, bensi se avere una maggiore (0 minore) quantita di
servizio.

Indipendentemente da quante risorse sono disponibili, 'esame della variazione
al margine permette di aumentare il beneficio per il budget dato



Valore marginale

Quando si decide di allocare risorse verso un programma particolare o di
sottoporre a trattamento un certo paziente, si prende spesso la decisione
iImplicita di non erogare qualche altro servizio o trattamento.

Se non si prendono in considerazione in maniera esplicita i benefici che si

perdono non finanziando i servizi alternativi, allora € meno probabile che venga
massimizzato il beneficio complessivo



Alcuni problemi del priority setting




| dati ed il tempo

Per determinare come utilizzare al meglio le risorse disponibili, sono necessari
due insiemi di informazioni:

Informazioni sui costi
Informazioni sui benefici

Quanti piu stakeholder coinvolgiamo nella valutazione dei benefici (Revisione
della letteratura per definizione degli standard? Questionari sugli outcome?
Incontri? Raccolta ed analisi di dati?), tanto maggiore sara il tempo necessario



| datl di costo

In termini di analisi marginale, un aspetto importante e la distinzione tra costo
marginale e costo medio.

A causa dei costi fissi, la chiusura di un posto letto ospedaliero presenta un
risparmio marginale generalmente inferiore al costo medio per giorno di
degenza.

Formulando ipotesi ragionevoli su cio che sarebbe fisso e cio che varierebbe in
determinate condizioni, si possono stimare i costi marginali; per dare
robustezza a tali stime si dovrebbe comungue ricorrere ad analisi di sensibilita
nell’analisi marginale.



Il disinvestimento

Per finanziare le proposte di espansione in un contesto di risorse limitate, salvo
che non si aumenti il budget, si devono reperire risorse entro il budget esistente



Il disinvestimento

Esperimenti mentali:

Si chiede al gruppi di immaginare guali espansioni attuerebbero con un
certo aumento delle risorse e quali riduzioni proporrebbero con una
diminuzione equivalente delle risorse.

Si chiede ai gruppi se, mantenendo le risorse invariate, desidererebbero
ancora effettuare tali cambiamenti



Il disinvestimento

Esempio di esperimenti mentali:

Una donna, unica percettrice di reddito in famiglia, arriva a casa e dice al
marito ed ai 2 figli che ha avuto un incremento del 10% del suo stipendio;
invita percio i familiari ad esprimere i propri desideri ora realizzabili (Un
viaggio a Disneyland? Un nuovo PC? ...)

Il giorno successivo rientra a casa dichiarando che c'e stato un errore: avra
una riduzione del 10% dello stipendio, quindi bisogna decidere che cosa
sacrificare (iscrizioni a palestra e sport? Campeggio? Uno scooter di
cilindrata maggiore?...)

Il terzo giorno rientra dichiarando che il suo stipendio non si modifichera.
Se i congiunti decidono di non modificare nulla vorra dire che lo stipendio e
giu utilizzato al meglio; in caso contrario, potranno trovare maggiore
soddisfazione facendo differentemente alcune cose



Il disinvestimento

Ballottaggio segreto:

L'identificazione di risorse da liberare puo rappresentare un ostacolo per i vari
decisori, che non vogliono mostrarsi come quelli che hanno sottratto risorse a
programmi di altri.

Dopo che il coordinatore ha elencato tutte le proposte di disinvestimento, si
potrebbe ricorrere ad una votazione segreta che permetterebbe di scegliere
IN modo anonimo tra investimenti e disinvestimenti proposti:

Si allevia la tensione

Si pongono tutti i giocatori sullo stesso piano



Il disinvestimento

Interviste uno a uno:

Le interviste, condotte da una persona neutrale, offre 'opportunita di
considerare opzioni di cambiamento in forma strutturata fuori dal setting di

gruppo



Valutazioni economiche




Cost-effectiveness analysis (CEA)

'analisi costo-efficacia, pur avendo un ristretto ambito di applicazione, e una
delle piu semplici formule di valutazione economica; e usata per affrontare
guestioni di efficienza tecnica.

Viene applicata nelle situazioni in cui si deve scegliere tra almeno due opzioni
con la stessa finalita - qual e il modo migliore per raggiungere quella finalita?

Negli studi sulla CEA, l'unita di misura € generalmente limitata agli outcome
naturali o agli output unidimensionali (tipo: anni di vita, giorni senza sintomi)



Cost-benefit analysis (CBA)

L'analisi costi-benefici e utilizzata per affrontare questioni di efficienza
allocativa; cerca di facilitare 1 giudizi su quanta parte delle risorse pubbliche
dovrebbe essere allocata ad un particolare tipo di assistenza sanitaria.

In termini di costo-opportunita, ci si chiede se il beneficio che si otterra sara
maggiore o minore rispetto a quello ottenibile perseguendo strategie diverse.



Cost-benefit analysis (CBA)

Per affrontare questi confronti, la misura dell’'outcome dovrebbe essere
espressa nella stessa unita con cui si misurano i costi (unita monetarie).

La disponibilita a pagare e un tecnica economica che permette di attribuire un
valore monetario ai benefici dell'intervento/degli interventi di valutazione.

Negli studi, si chiede agli individui di valutare in termini monetari (la moneta e
intesa solo come unita di misura di valore) l'intensita della propria preferenza
per un particolare stato di salute o tipo di assistenza sanitaria



Cost-utility analysis (CUA)

L'analisi costo-utilita puo essere utilizzata per esaminare 'efficienza tecnica o
I'efficienza allocativa.

Efficienza tecnica: puo fornire le informazioni necessarie per il trattamento
piu efficiente di una particolare patologie, confrontando i costi di differents
trattamenti riferiti all’'unita di guadagno di salute (ricerca del minimo costo o
del massimo guadagno)

Efficienza allocativa: permette il confronto tra differenti domini che implicano
trasferimenti di risorse tra un paziente e l'altro. Gli outcome sanitari sono
misurati come «guadagni di salute» (il piu comune e il QALY, una grandezza
che descrive sia qualita che quantita di vita in un’'unica misura))



Punti di forza e limiti

Punti di forza:
Considerano sia i costi, sia gli output;

Permettono il confronto diretto tra due o piu trattamenti, in termini di guadagni
Incrementali o marginali

Limiti:
Tempi e costi rilevanti impediscono di effettuare valutazioni economiche
complete per ogni decisione che si deve prendere
Non prendono in esame i fattori politici rispetto all’efficienza
Non sono in grado di affrontare altri obiettivi pertinenti, quali I'equita



L a misurazione del benefici




La misurazione del benefici

Qualcosa e privo di valore se non si € disposti a rinunciare a qualcos’altro per

ottenerla.
Il sacrificio massimo che si e disposti a compiere rappresenta il valore del

particolare bene in esame.

Alcuni strumenti:
QALY - quality adjusted life year
WTP - willingness to pay
DCE - discrete choise experiments



QALY

QALY o quality adjusted life year, anno di vita aggiustato (ponderato) per la
gualita.

E una misura di outcome sanitario che considera sia la qualita che la quantita di
vita oltre un certo periodo di vita.

Questa quantita puo essere rappresentata da:

numero di anni di vita salvati (LYS life years saved), ad esempio a seguito di
un trattamento

intervallo di tempo in cui un individuo risulta affetto da una malattia che non
ne mette a repentaglio la vita, ma che influisce sulla qualita della sua vita



QALY

L'aggiustamento puo essere dedotto con vari metodi; in ogni caso, si ottiene
una misura compresatra 0 e 1:

O rappresenta il decesso
1 rappresenta la buona salute

A differenti stati di salute sono attribuiti punteggi compresi tra O e 1, a seconda
del loro grado.

Ottenuto un punteggio indice ponderato per la qualita, si moltiplica tale valore
per il numero di anni considerati per ottenere il QALY



QALY

Un esempio:
prima del trattamento, il punteggio QALY medio, per un gruppo di pazienti,
era 0,6 (3 anni di vita con punteggio indice 0,2)
dopo il trattamento, I'attesa di vita in quello stato € calcolata in 9 anni, con un
punteggio indice medio di 0,8

Trattamento si: 7,2 QALY

A = 6,6 QALY

Trattamento no: 0,6 QALY



0,2 x 3 =0,6 QALY
0,8x9=7,2 QALY
7,2 - 0,6 = 6,6 QALY guadagnati

punteggio indice




QALY generici

| QALY generici possono essere applicati a qualsiasi gruppo d’interesse e si
basano tipicamente su punteggi ottenuti dal pubblico generale (ottenibili, per
esempio, somministrando un guestionario ad un gruppo di individui e
chiedendo di valutare differenti dimensioni di salute).

| punteggi ottenuti possono essere moltiplicati per la durata di vita attesa
pertinente, per dedurre il QALY.

| QALY generici si basano, di solito, su MAUS (multi-attribute utility scales).

Tra le piu usate: scala di qualita del benessere, I5D, health utility index (HUI),
EuroQol EQ-5D, classificazione di Rosser di disabilita/disagio fisico/stress
emotivo



EuroQol EQ-5D
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EuroQol EQ-5D

A

Bv placing a tick in one box in each group, please indicate which

staternents best describe vour health today.

Mohility

| have no problems in walking about

[ have some problems in walking about

[ am confined to bed

Seli-Care

I have no problems with seloare

I have some problems washing or dressing myself

I am unable to wash or dress myself

Usual Activities (e g work, study, howsework, fomilv or
leisure aoitvities)

I have no problems with performing my usual activities
I have some problems with performing my usual activities
1 am unable to perform my usual activities
Pain/Discomfort

I have no pain or discomfort

I have moderate pain or discomfort

I have extreme pain or discomifort

Anxiety/Depression

| am not anxious or depressed

I am maoderately anxious or depressed
I am extremely anxious or depressed

Dl:ui\ DDR

DIKD

&
¥

A

To help people say how good or bad a health state is,
we have drawn a scale (rather like a thermometer) on
which the best state you can imagine is marked 100 and
the worst state vou can imagine is marked 1.

We would like vou 1o indicate on this scale how good
or bad your own health is today, in your opinion, Please
do this by drawing a line from the box below to
whichever point on the scale indicates how good or bad
yvour health state is today,

Your own

health state
today

Best
imaginable
health state

100
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EuroQol EQ-5D

Un algoritmo consente il calcolo di un punteggio finale basandosi
sull’attribuzione di pesi per ciascuna risposta.

Nel conteggio, vengono inseriti
la costante pari a 0.081 se esiste una qualungue disfunzione e

Il coefficiente pari a 0.269 quando una qualungue dimensione presenti Il
livello 3.

E stato imputato al’EQ-5D di essere uno strumento troppo semplicistico e
iInsensibile alle variazioni dello stato di salute; una recente revisioni della
letteratura riguardante le MAUS principali, sulla base di alcuni fattori quali la
praticita, I'affidabilita, associati alla facilita di conduzione dell'indagine ed alla
bassa onerosita per i pazienti, supporta I'utilizzo delle scale EQ-5D e HUI
(Health Utility Index)



QALY specificl per patologia

Sono valutati, generalmente, attraverso due metodi:
Standard gamble
Time trade-off



Standard gamble

Il kmetodo delle scommesse» e il metodo di misurazione delle preferenze in
condizioni di incertezza.

Al soggetto viene chiesto di scegliere tra 2 alternative: una offre I'outcome certo
di rimanere nello stato di salute cronico per il resto della vita, mentre l'altra €
una scommessa (gamble) che rappresenta un trattamento con 2 possibili
risultati: il ritorno alla buona salute per il resto della vita (associato ad una
probabilita di occorrenza P) e la morte immediata, con una probabilita di
occorrenza 1-P.



Standard gamble

La probabilita P di successo viene variata con un processo iterativo, finche il
soggetto non si mostra indifferente, ossia non e piu in grado di decidere tra la
scommessa e la certezza.

La probabilita in corrispondenza della quale si registra I'indifferenza e assunta
come valore di utilita dello stato di salute, che puo essere utilizzato per
calcolare | QALY

Alternativa |: stato di salute cronico

P Buona salute

Alternativa 2
|-P Morte



Time trade-off

Buona Alternativa 2

salute

Alternativa 1

Cronicita

Stato di salute

Morte
tempo in anni



Time trade-off

Dividendo per T il numero di anni in buona salute (Z) per cui il soggetto e
Indifferente tra le due alternative si ottiene il valore dello stato di salute,

utilizzabile per calcolare il numero di QALY derivanti dal trattamento nello
stesso modo in cui si usa lo standard gambile.



Willingness to pay (WTP)

La WTP (disponibilita a pagare) si basa sul principio che l'utilita che un
individuo guadagna e valutata dallammontare massimo di denaro che egli
sarebbe disposto a pagare per ottenere quel beneficio.

Non si tenta di assegnare un valore monetario a cose che molti considerano

non misurabili economicamente, ma si pone |I'accento sul concetto di sacrificio
Insito nel metodo



Willingness to pay (WTP)

E difficile chiedere ai rispondenti a quali servizi rinuncerebbero per avere una
maggiore quantita di un certo programma, e piu facile chiedere di dichiarare
I'ammontare massimo di denaro che sarebbero disposti a pagare per una

maggiore quantita del programma e per alcuni possibili impieghi alternativi di
guelle risorse.

Esempio di domanda (chiusa) sulla WTP:

Siete disposti a pagare 2.000 euro per il trattamento X (specificando una
breve descrizione del trattamento ed i potenziali benefici)? Q1 Si U No



Discrete choise experiments (DCE)

Nel caso dei DCE, esperimenti di scelta discreta, si presentano agli individui
scenari ipotetici comprendenti differenti livelli di vari attributi, e si chiede loro di

compiere scelte a coppie di questi scenari.
Si puo cosi identificare I'importanza relativa di attributi chiave I'uno rispetto

all’altro



Discrete choise experiments (DCE)

Atteggiamenti del personale

Probabilita di tornare a casa con il bambino
Continuita di contatto con il personale
Tempo in lista d’attesa per la FIV

Costo del tentativo di FIV

Supporto di follow-up

Quale ambulatorio preferite?

Buoni
25%
No
|8 mesi
2.000 $
No

J

Buoni
25%
Si
|5 mesi
3.000 $
No

J
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