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Spesa Sanitaria e Finanziamento ordinario del SSN
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Spesa Sanitaria di corrente di CN e finanziamento ordinario del SSN - Anni 2000-2017 (valori in milioni di euro)
Fonte: Ministero dell’lEconomia e delle Finanze (2018)
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Il Contesto

||l Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si trova oggi a fronteggiare uno
scenario complesso, segnato da un progressivo incremento dell’eta media
della popolazione e da una contestuale transizione epidemiologica, dettata
da una maggiore incidenza delle patologie croniche sulla domanda di cure

 Aumento delle aspettative di salute da parte dei cittadini - evoluzione
dei bisogni e continua richiesta di prestazioni sanitarie

 Sviluppo di nuove tecnologie sanitarie che giungono sempre piu
rapidamente sul mercato - Incremento dei costi di cura e assistenza
sanitaria

Come intervenire ? ?

v Revisionare lo schema d’offerta ad
oggi disponibile

v' Adeguare la rete assistenziale ai
bisogni di salute emergenti

v' Spostamento dell’asse di cura
dal’OSPEDALE AL TERRITORIO




Invecchiamento e Cronicita
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Diagnosi SSN
Prevalenza della cronicita e presa in carico

Condizioni di salute e patologie croniche, per area geografica, 2016, %
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Diversificazione Regionale - 1
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Impatto sociale
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Macro-trends

Regloni 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Fermonte 3281 1708 3606 3815 A4 s 958 VA S8 56 a4 137
Ve ¢ Aosta 70.6 56,6 61,5 -38.4 58,6 473 485 53,1 343 256 251 22,1
Lomoarda 0,3 00 0,1 12, 441 138 23 102 a2 N4 59 6.0
Provinga autbnoms & Bolano 2784 2615 2628 -1856 2298 2230 2517 140 4416 2045  -2240  -2588
Provinca autonoms & Tento 432 04 630 2022 106 2243 456 2235 04 133 65 21952
Veneo 446 -1347 1485 1030 £t 15,0 16 a4 15,7 35 13 14,5
Feiuh Veezia Gude 42 444 42,1 £78 715 693 863 384 05 58 ag 49,1
Laguea 456 023 83 <1269 954 L1430 462 180 63,7 58,5 631 J0.0
Emils Rotragne -2835 412 -422 1184 1348 <1046 417 0.0 132 0,0 02 0,3
Tostans 58 4 a8 24 1640 N 134 50,6 25, 74 218 42,0 50,5
Urbs 54,7 15 &2 84 58 92 44 48 35 25 28 22
|Varche 475 159 343 128 248 2.2 448 485 62,1 fi2.0 245 46
Lano 45669 1665 16933 14194 10596 7739 6132 6686  -355)) A6 <1385 16
Abnzzo 1571 1635 107, 434 17 363 52 10,0 66 58 386 9,3
£3S £a2 J37 761 47 378 S48 934 500 447 42 247

J40T 8622 -B26) 10 4915 455 ) 48 1278 498 W0k 58.4

2108 -2657 2196 <3503 3327 -108) 38 425 140 -84 2382 45

30 199 34 25,1 360 484 39 0, 15 0 98 258

% Dy K 4083 2490 1878 .1104 207 319 _£87 2e a6 .90 2

J0884 6415 320 2003 543 26,1 4 Al 0.0 13,1 0.0 47

1292 1154 1849 2667 2836 3434 300 04 55 2 ABS 3367 2959

AUA -6.013,6 -5.0527 -4.847,8 -48345 -3.9242 -26974 -2.1418 17847 -927,7 -1.0093 8347 11023
Regiam non sottopaste & pano & nenteo ' 1267 2778 2986 303.5 4071 -2503 1671 -35,5 48,7 -38.1 436 -107.6
[Regioni sustoposte 4 pano di seetn 41259 37099 32838 28123 19019 11568 ga84 .84) 464wy 2860 0 a9
Ragioni soatoposte 3 pano di sentfo *legoe” 535 Aws -s80 2318 155 3830 a0 79,5 08 48,3 -299 8
Autonome specil £2156 684 53 W09 860 G012 0082 B85S 018 S48 502 82

Risultati d’esercizio per Regione. Anni 2006-2017 (valori in milioni di euro)
Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze




Tetti di spesa farmaceutica negli anni

. ) Tetto di spesa
. Tetto di spesa Tetto di spesa ]
Fonte legislativa o h farmaceutica
territoriale ospedaliera ]
complessiva
L. 405/2001 (art.5) 13,0% - 13,0%
L. 326/2003 (art. 48) - - 16,0%
L. 222/2007 (art. 5) 14,0% 2,4% 16,4%
L. 77/2009 (art. 13) 13,6% 2,4% 16,0%
L. 102/2009 (art. 22) 13,3% 2,4% 15,7%
L. 135/2012 (art. 15) 13,1% 2,4% 15,5%
L. 135/2012 (art. 15) —
/2012 (art. 15) 11,35% 3,5% 14,85%
peril 2013

L. 232/16 6,89 14,85

Tetto della spesa farmaceutica ospedaliera in Italia attraverso la lettura del cap imposto dalla normativa




Spesa farmaceutica pubblica:
confronto regionale
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Spesa farmaceutica* e tetto. Anno 2017.
Fonte: C.R.E.A. Sanita (2018)




| Distretti

| Distretti in Italia oggi si presentano come organizzazioni con territori e
popolazioni di riferimento rimarchevoli e differenti tra di loro:

85.000 abitanti in media, con un range differenziale assai ampio tra
Regione e Regione poiché si passa da un bacino minimo di 24.943
abitanti per la Provincia autonoma di Bolzano, ad un massimo di
120.280 abitanti per la Lombardia

Si ha il 10,9% dei Distretti con un numero di abitanti inferiore a
30.000, il 24,5% ha un numero di residenti compreso tra 30.000 e
60.000 e il 64,6% dei Distretti con oltre 60.000 abitanti

Risulta cosi ampiamente superato il criterio di attribuzione di almeno
60.000 abitanti per Distretto individuato dal Dlgs. 229/1999

Un mondo ancora molto
diversificato da Regione a Regione




| Distretti: un percorso iniziato da
tempo

D.Lgs 1999, n.229: si attribuisce al
distretto forte autonomia
organizzativa: responsabilita di
governare la domanda

Legge 8 Novembre
2000 n.328:
coincidenzatra *®
Distretti e ambiti
sociali Legge Costituzionale
18 ottobre 2001, n.3:
disaggregazione del
livello di «assistenza

PSN 2003-2005: Cambio di distrettuale» in 8 livelli
prospettiva per il distretto:

distretto soggetto attivo che

intercetta il bisogno

PSN 2011-2013: Promozione
~® delle cure primarie all’interno
delle attivita distrettuali

D.Lgs n.158/2012: definizione
AFT




Alcune attivita del Distretto...

valutare il fabbisogno e la domanda di salute

elaborare un’adeguata e condivisa pianificazione strategica

rapporti istituzionali, rispetto ai quali il Direttore del Distretto coadiuva e
supporta la Direzione aziendale nell’interfaccia con il Comitato dei Sindaci, gli
Enti gestori dei servizi socio-assistenziali, il Volontariato e Privato sociale, le
organizzazioni rappresentative di interessi diffusi.

sviluppare la programmazione operativa delle attivita (budgeting)

definire un sistema di obiettivi e indicatori per valutare efficienza, qualita e
sicurezza dell’assistenza e negoziazione del budget

monitorare buon uso delle risorse, appropriatezza ed equita dei percorsi
assistenziali

facilitare I'accesso all’erogazione dei servizi sanitari e sociosanitari territoriali

Fonte: D. Bellentani, G. Damiani,A. Ronconi, S. Catania, L. Bugliari Armenio. Report Dell'indagine. In: “La Rete dei Distretti Sanitari in Italia”, 2011



Il Commissioning nel Distretto - 1

Il termine commissioning nasce nel mondo anglosassone alla fine degli

. l . . , . . \ e\ . . . . .
anni ‘90 per definire un’attivita piu sofisticata del semplice acquisto di
beni e servizi da parte delle organizzazioni sanitarie, che
comprendesse al suo interno anche tutte le attivita volte ad

assicurare una reale risposta ai bisogni di salute di una popolazione

Strategic
planning

Procuring

services

Fonte: Smith J. et al, 2004 Conrbeny of The N5 irforrmation Contoe 13 hafth ansd socsal care Tl dhagearn vkt 21 wena & riv Lh/ereriisnnng



Il Commissioning nel Distretto - 2

Il commissioning, in questi termini, puo essere visto come un processo
ciclico costituito da tre fasi:

Analisi dei
bisogni di
salute

Acquisizione
dei servizi

Monitoraggio e
valutazione dei
risultati

Il ciclo di messa in servizio si basa quindi sull’analisi continua dei bisogni
di una comunita e sulla configurazione di servizi in risposta ai bisogni di

salute all’interno del suo contesto, tenendo conto degli attori presenti e
delle risorse disponibili

Fonte: Brusaferro et al. 2015




| principi fondamentali

Principio Attivita

Migliorare gli Priorita alla domanda rispetto all’offerta, incoraggiando
esiti (outcomes) I'innovazione

1

Approcci condivisi all’assistenza con informazione ai pazienti
creando un approccio proattivo e di collaborazione con i
professionisti sanitari aiutandoli ad essere protagonisti della loro
assistenza

Sviluppare
2 | lempowerment
del paziente

Utilizzare
3 pratiche
evidence based

Identificazione dei bisogni di salute e strutturazione di indicatori
di outcome per valutare la qualita dell’assistenza

Mobilizzare le
4 risorse della
comunita

Promuovere percorsi di coesione sociale nelle comunita
territoriali

Rendere
5 sostenibili i
sistemi sanitari

Valutazioni economiche ad hoc per valutare la sostenibilita dei
servizi offerti: (Budget impact analysis, ABC...)

Fonte: Royal College of General Practicioners. Effective healthcare commissioning: guidance for GPs
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Fase 1: Analisi Bisogni-1 o,
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Risulta semplice l'individuazione dei bisogni??

Lettura corretta della realta in cui si opera richiede la capacita di
riconoscere quei bisogni che non sono formalmente espressi = Oltre
alle professioni sanitarie anche figure professionali specifiche per
fotografare dettagliatamente il contesto: statistici, economisti,

ingegneri gestionali ....

Processo proattivo mirato alla creazione di un rapporto in cui le

comunita collaborano attivamente con il gestore del servizio.
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Fase 1: Analisi Bisogni-2 o A's

@@

U'attivita di analisi dei bisogni di salute si articola in tre principali azioni:

1.

coinvolgimento e inclusione degli stakeholder: comportamento
proattivo e basato sul rapporto con le istituzioni

Raccolta e analisi di dati relativi allo stato di salute

|Identificazione condivisa delle priorita d’azione tra distretto e
stakeholder

2 -
¢ 4
= Q\

7/

«Capacita di leggere e utilizzare i dati provenienti da diverse fonti
(epidemiologiche, amministrative, economiche), al fine di
trasformarli in informazioni utili ad identificare i bisogni di una
popolazione»



Fase 2: Acquisizione Servizi - 1

Come rispondere al bisogno?

Le soluzioni sono differenti:
*  Produzione del servizio internamente

* Produzione del servizio da una risorsa esterna proveniente dal
servizio sanitario

* Acquisto del servizio da provider esterno al servizio sanitario
Il requisito principale ¢ il lavoro di rete e,

conseguentemente, il conoscere, il saper
lavorare ed utilizzare le reti




Fase 2: Acquisizione Servizi - 2

La fase di acquisizione dei servizi € caratterizzata da diverse attivita che
accomunano tutte le tipologie di servizi sanitari:

1.

configurazione dei servizi e delle loro caratteristiche:
identificazione delle opportunita di miglioramento per offrire un
insieme di servizi mirati ai bisogni di salute identificati

definizione dei sistemi di fornitura: sottoscrizione di contratti con
tutti i fornitori

gestione appropriata della domanda: monitorare 'adeguatezza dei
servizi in funzione del volume di attivita atteso, degli standard di
sicurezza e qualita delle cure per assicurare che non vengano sovra
o sotto utilizzati

Supportare e incentivare i pazienti a utilizzare i servizi in maniera
ottimale!



Fase 3: Monitoraggio e valutazione
dei risultati - 1

Perché é utile il Monitoraggio?

1. Supporto alle decisioni

2. Gestione delle performance (tramite il monitoraggio della
qualita e sicurezza delle azioni e degli outcome)

3. Definizione e l'analisi del punto di vista degli utenti, della
comunita e delle autorita locali

Il monitoraggio accorpa dati ed informazioni di natura differente,
compreso il feedback restituito dai pazienti, ma deve anche permettere il
confronto interno ed esterno (benchmark) e favorire la diffusione della

conoscenza




Fase 3: Monitoraggio e valutazione
dei risultati - 2

DIMENSIONI PRIORITARIE

Q

.Q EFFICIENZA

Macro-Dimensioni AI I

» INPUT
> ¢ PROCESSI
P EFFICACIA » OUTPUT
®» OUTCOME
&/ SODDISFAZIONE
PAZIENTE
80 SODDISFAZIONE Attori L'.
OPERATORI/ECCELLEN B Pazienti B MMG e
ZA PROFESSIONALE ) B Parenti Operatori
» Gestore ClRIpfpre
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«If you can’t measure it, you can’t manage it»
Garvin, D.A., 1993. Building a learning organization. Harvard Business Review 71 (4), 78-91




Come Misurare??
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Gli indicatori - 1

CARATTERISTICHE

'indicatore, in quanto strumento per l'acquisizione di informazioni, deve

essere strettamente collegato all’obiettivo di cui si vuole misurare il

grado di raggiungimento e deve puntare a generare risultati coerenti con

le risorse a disposizione e con le variabili chiave della pianificazione

strategica e della programmazione operativa




Gli indicatori - 2

Un buon indicatore permette di:
* misurare i fenomeni aziendali nel tempo e nello spazio

e pianificare e programmare le attivita aziendali (definendo
obiettivi misurabili nel breve-medio-lungo periodo)

* misurare gli scostamenti (gap) tra obiettivi attesi e risultati
ottenuti, e intraprendere le azioni necessarie per
correggere i gap




Come misurare?

INDICATORI = Pochi e rilevanti, Chiari, Facilmente misurabili

Se indicatore

A quale o o . Formula di calcolo
, , Esplicitare la  di risultato, di , ,
dimensione o Cosa misura (dettaglio
o denominazione output, L

Ci Si o . , I"indicatore? numeratore e
o dell’indicatore organizzativo, ,
riferisce? ; denominatore)

etc...

Ove possibile con un valore target di riferimento, ossia il
risultato che ci si prefigge di ottenere




Un esempio di set di Indicatori - 1

Caratteristiche
popolazione

Mortalita Infantile [%}

Tasso di natalita [%]

Indice di vecchiaia [%]

Numero di bambini

deceduti a meno di un
anno di eta / Numero di
bambini nati vivi nello

stesso anno
Numero delle nascite in

una comunita o in un
popolo durante un
periodo di tempo /
quantita della popolazione
media dello stesso periodo

Popolazione anziana (65
anni e oltre)/popolazione
pit giovane (0-14 anni)



Un esempio di set di Indicatori - 2

Nr. Medio di AFT sul N. AFT / Nr. Distretti per
distretto [nr] Area

Nr. Medio di Medici di
Medicina generale operanti
sul distretto [nr]

N. MMG / Nr. Distretti per

Dotazione distretto Area

Nr. Medio di Servizi per le
dipendenze presenti sul
distretto [nr]

N. Servizi per le dipendenze
/ Nr. Distretti per Area



Un esempio di set di Indicatori - 3

% Nr. Pazienti trattati/presi nr. pazienti trattati AFT/ Totale
in carico pazienti distretto [%]

Nr. Pazienti trattati AFT per  nr. Pazienti trattati AFT / Nr.
figura professionale figura professionale [nr]

Numero di persone non piu

Grado di copertura suscettibili alla malattia
Attivita Distretto prevenibile / N totale delle

vaccinali persone destinatarie dell’offerta
vaccinale]

Nr. Nuovi pazienti distretto / Nr.

o . e .- .
% Nuovi pazienti trattati Pazienti trattati distretto [nr]

Nr. Interventi erogati a Nr. Interventi erogati/ Nr.
paziente Pazienti trattati distretto [nr]




Work in Progress

In sintesi il Distretto oggi € un luogo dove vengono sperimentati
nuovi modelli organizzativi in continua evoluzione. Deve essere
favorito il coinvolgimento e lintegrazione dei professionisti
sanitari con l'obiettivo di raggiungere migliori standard di efficacia,
sicurezza e appropriatezza delle attivita sanitarie e socio sanitarie
perseguendo la centralita del paziente nel suo contesto di

riferimento.
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Contatti

Emanuele Porazzi
eporazzi@liuc.it

PREPARATI AL FUTURO

Health system manager

il percorso per i professionisti
dell’organizzazione e della gestione
dei processi complessi nel settore sanitario
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