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Il contesto di riferimento

1 .
il_' CLASSIFICA

della Organizzazione Mondiale della Sanita (O.M.S.)
World Health Organization (W.H.O.)

Che ha misurato le
PERFORMANCE DEI SISTEMI SANITARI DI 191 STATI MEMBRI

1° - Francia

2° - ltalia

3° - Rep. di San Marino
4° - Andorra

5° - Malta

6° - Singapore

7° - Spagna

8° - Oman

9° - Austria

10° - Giappone

Fonte: “World Health RepbitvZa0iigeleniho.int/whr/2000




Il contesto di riferimento

B s

SISTEMA SANITARIO ITALIANO E QUINDI FRA | PIU VALIDI

Per questo motivo I'Organizzazione Mondiale della Sanita (O.M.S)
vorrebbe capire meglio quali sono gli aspetti forti del nostro modello Sanitario
per compararlo con quello di altre Nazioni

PER STUDIARE MEGLIO | SISTEMI SANITARI EUROPEI
LA O.M.S. HA APERTO UNA SEDE A VENEZIA

In modo da entrare nel vivo dei Sistemi Sanitari /
Europei, utilizzarne i servizi, parlare con gli
operatori, i dirigenti, ecc.

—_—"
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I Estensione dell’intervento pubblico nel settore sanitario

—

Sistemi Pluralistici

= 1l bene salute € considerato
come un bene di consumo

= lo Stato non interviene nel
finanziamento dell’assistenza
sanitaria alla quale
provvedono i cittadini
attraverso assicurazioni
commerciali

= lo Stato regolamenta il
mercato dei servizi sanitari
con organi di indirizzo simili a
quelli di altri settori (antitrust,
licenze)

= lo Stato non € responsabile
della produzione dei servizi

USA

Sistemi Mutualistici

= il bene salute ¢ considerato come
un bene di consumo garantito e
regolamentato

= lo Stato ¢ responsabile per la
politica sanitaria nazionale

= lo Stato interviene
regolamentando le mutue e

rendendo obbligatoria 1’iscrizione
= lo Stato puo possedere a sua volta

alcune mutue

= lo Stato in parte possiede le
strutture sanitarie

= lo Stato controlla le strutture

Francia, Germania,
Olanda

Sistemi Sanitari Nazionali

= 1l bene salute € considerato
come un diritto del cittadino

= lo Stato ¢ responsabile per la
politica sanitaria nazionale

= lo Stato raccoglie i1 fondi
attraverso la tassazione
generale

= alloca le risorse alle strutture
in base alla programmazione
sanitaria

= lo Stato possiede la
maggioranza delle strutture

Italia, UK
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‘I . Classi di sistema sanitari

—

Tre distinte classi di sistema sanitario:

“* Assicurativi, cioé finanziati in via prioritaria con
contributi assicurativi volontari,

“*Mutualistici, cioe finanziati in via prioritaria con
fondi malattia,

“*Universalistico pubblico, cioe finanziati in via
prioritaria con il prelievo fiscale.
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Sistemi Universalistici
Modello Beveridge I I
INGHILTERRA

Lord Beveridge ha cominciato a promuovere un nuovo sistema di sicurezza
sanitaria nel 1940

Nel 1948 nasce i1l National Health Service

ITALIA

Art. 32 Costituzione italiana (1 gennaio 1948) “La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti”

Legge 833 del 1978 istituisce il Servizio Sanitario Nazionale
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‘I Variabili di complessita importate dai SSN

= Invecchiamento della popolazione

4 transizione epidemiologica

4 aumento delle aspettative degli individui e comunita
(Benessere)

s nuove tecnologie

s globalizzazione

Criticita comuni ai sistemi e I’esigenza di continuare lo stato di riforma

s iniquita nell’accesso e nella qualita delle cure

s Inappropriatezza dei percorsi diagnostico-terapeutici
s Inefficiente coordinamento, gestione, informazione

s qualita (oggettiva e percepita) dei servizi erogati

s nuovo ruolo dei pazienti e delle comunita
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ALCUNI DATI dal

Ministero della Salute

SPESA del Servizio Sanitario Nazionale - Trend dal

2002 al 2005
- Variazione %
Variazione %
Ammontare della Spesa Rabborto del rapporto
Anni Spesa SSN SSN rispetto Spesa pro-capite PIL o gp esa Spesa
(Miliardi di \ P (Euro) (Miliardi di Euro) ° P SSN/PIL
all'anno SSN/PIL .
Euro) rispetto anno
precedente
precedente
2002 79,549 4,67 1.381 1.295,226 6,14 -1,53
2003 82,220 3,36 1.427 1.335,354 6,16 0,25
2004 90,510 10,08 1.556 1.388,870 6,52 5,84
2005 95,242 5,23 1.629 1.417,241 6,72 3,12

La spesa pro-capite € calcolata con riferimento alla popolazione residente al |1° gennaio dell'anno di riferimento
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ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

Miliardi di Euro

Trend del rapporto Spesa SSN / PIL

1500 - 10
1.417,241
1.388,870
14004 . = -9
1.335,354

1.295,226
13004 L -8
12004 6,7 -7

6,5

6,1 6,2
i100f ® & - 6
1.000 ‘ ‘ 5

2002 2003 2004 2005

—m—PIL —m— Rapporto % Spesa SSN/ PIL

Silvia Angeloni

Valori percentuali



Miliardi di Euro

|
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ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

100 -

Trend ammontare della spesa Servizio Sanitario Nazionale
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I = ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

Distribuzione della spesa del SSN per funzioni di spesa - Anno 2005

Altra Assistenza Ospedaliera accreditata -
convenzionata e accreditata - 9,2% Altre funzioni di spesa - 1,0%
4,6%

Integrativa e Protesica Personale - 32,8%
convenzionata e accreditata -
1,5%

Riabilitativa accreditata - 2,4%

Specialistica convenzionata e /

accreditata - 3,5%
/ Beni e altri Servizi - 26,6%
Farmaceutica convenzionata Medicina Generale
12,6% convenzionata - 5,9%

Una percentuale molto elevata della spesa sanitaria e costituita dai costi del personale, sebbene si

sia assistito ad una sua riduzione nel tempo.
La spesa farmaceutica assume un’entita particolarmente ampia se raffrontata con quella

dell’assistenza ospedaliera accreditata e della medicina generale.
L’aumento della voce “Beni e Servizi” deriva dalla necessita di acquisire nuovi macchinari e
tecnologie innovative.
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ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

|
_

Distribuzione della spesa del SSN per funzioni di spesa - Anno 2005

Funzioni di spesa

Spesa del SSN (Miliardi di Euro)

Personale 31,107
Beni e altri Servizi 25,194
Medicina Generale convenzionata 5,589
Farmaceutica convenzionata 11,968
Specialistica convenzionata e accreditata 3,319
Riabilitativa accreditata 2,245
Integrativa e Protesica convenzionata e accreditata 1,374
Altra Assistenza convenzionata e accreditata 4,362
Ospedaliera accreditata 8,704
Altre funzioni di spesa 0,922
TOTALE REGIONI e PROVINCE AUTONOME 94,783

Altri enti finanziati con Fondo Sanitario Nazionale 0,459
TOTALE 95,242

Altre funzioni di spesa: Saldo gestione straordinaria, Saldo intramoenia, Mobilita verso B. Gesu, Mobilita verso Smom. Altri enti finanziati con FSN:
Croce Rossa ltaliana, Cassa DD PP, Universita (borse di studio per specializzandi), Istituti Zooprofilattici Sperimentali.
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I ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

]
Distribuzione della spesa pro-capite del Servizio Sanitario Nazionale

per Regione - Anno 2005

2.100 2070

2.000
1.900
1.800
1.700 - 1.
1.600 -
1.500 -
1.400 -
1.300 -
1.200 -
1.100 -

Euro

1.000 -
L < O e) 3 < < < < uw L < < < <
E £ 3 2 E F 2 g 2 2 £ £ 2 R @ 2 3 g =2 3 2z %
z z w O < O 4 < @ 5
w o < & T D s ¥} N O & o O <
© O < N Z o© g £ 9 = £ 3 5 QO a S © =2 o g
J @£ 2 = & < = S o a =
@ s o = = - % o 2 = @ < 5 < s
o

La spesa pro-capite € calcolata con riferimento alla popolazione residente al 1° gennaio dell'anno di riferimento. Non &
compresa la spesa per: Croce Rossa ltaliana, Cassa DD PP, Universita (borse di studio per gli specializzandi) e Istituti
Zooprofilattici Sperimentali.

Silvia Angeloni



. ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

|
_

Spesa del SSN pro-capite

2.000 ~

1,000 e e e

1,800 e T

1700 4

1.600 -

EURO

1.500 -

1.400
1.300 A 1.381
1.200 -

1.100 +

1.000

2002 2003 2004 2005

Silvia Angeloni



ALCUNI DATI dal Ministero della Salute

Distribuzione regionale degli indici di Attrazione e Fuga - Strutture pubbliche e Case di cura accreditate -
Ricoveri per acuti, regime ordinario - Anno 2004
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‘I:l Indice di Fuga m Indice di Attrazione ‘

Indice di Fuga =» L'indicatore quantifica la propensione della popolazione ad
allontanarsi dalla propria Regione per usufruire delle prestazioni richieste

Indice di Attrazione =» L'indicatore quantifica la capacita di una Regione di attirare
pazienti da altre Regioni Silvia Angeloni 15



DISEGUAGLIANZE SISTEMICHE

Regioni con offerta inferiore
alla domanda o con servizi

percepiti di bassa qualita

La mobilita interregionale

Attrazione 4

Molise

Calabria Trento

Piemonte Marche

+ Campania Liguria

Abruzzo

e Umbria

Bolzano

- Veneto
Puglia Lazio
Sicilia Friuli

Sardegna Toscana
Emilia

Lombardia
Regioni "

\
Basilicata
Valle d'Aosta

“autosufficienti”

Fonte: rapporto OASI 2005
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Regioni specializzate ad
alta mobilita in entrata e
uscita, tendenzialmente di

piccole dimensioni

Regioni attrattive con
servizi percepiti di alta
qualita
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‘I ALCUNI DATI Sole 24 Ore (28/2/2008)

Sardegna " Basdticata

l "
- 0/ Flusso finanziario di Spesa T .
6’ ﬂ pubblica sul PIL ), 4

@ 2 | medici ogni mille abitanti in Italia
y

In Francia sono 3,37; negli Stati Uniti 2,56.

L’incidenza della spesa ospedaliera

In rapporto alla spesa sanitaria

~())/ Il sistema sanitario sul PIL
&y@ i

Corrisponde a due terzi della filiera della salute
che, a sua volta, costituisce il 12,5% del PIL
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I La Sanita: non una spesa, ma una risorsa

La spesa per la sanita e anche un fattore di sviluppo e di

occupazione

La filiera della salute e la terza impresa in Italia (come dice il
recente studio della Commissione sanita di Confindustria,

pubblicato nel 2006)

Valore aggiunto diretto e indotto delle attivita della filiera della salute in min € (anno 2004)

Attivita Valore Valore aggiunto | Valore aggiunto | Valore aggiunto
economiche aggiunto indotto totale totale/PIL
diretto
Industria 10.800 10.400 21.200 1,57%
Commercio 7.600 24.400 32.000 2,37%
Servizi 55.100 41.000 96.100 7,11%
Totale filiera 73.500 75.800 149.300 11,05%

Considerando I'occupazione indotta, la filiera assorbe due milioni e mezzo di

addetti, piu del 10% delle complessive forze di lavoro occupate.

Silvia Angeloni
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L’origine del’Economia Sanitaria

[l sistema sanitario, all'interno di quello economico complessivo, ha lo scopo di produrre un

particolare tipo di bene economico: le prestazioni o i servizi sanitari (per esempio ricoveri,
visite, esami diagnostici) al fine di promuovere salute.

Ogni attivita sanitaria ha in sé anche un aspetto economico, in quanto utilizza risorse.
Le risorse sono, peraltro, scarse a livello di collettivita e bisogna quindi utilizzarle al meglio.
Non essendo possibile ottenere tutto cido che si vorrebbe, € necessario fare delle scelte:

I'Economia Sanitaria fornisce strumenti per aiutare a prendere decisioni che siano
compatibili con il miglior uso possibile delle risorse.

Silvia Angeloni 19



gCARATTERISTICHE della domanda e dell’offerta
—

L'obiettivo di garantire ai cittadini un vero e proprio diritto alla salute,
svincolato dalle condizioni personali di ricchezza, ha creato una domanda di
prestazioni sanitarie crescente.

=

Come soluzioni tra le scelte possibili, il nostro Legislatore ha optato per un
sistema caratterizzato da meccanismi di funzionamento originali con principi
fondamentali innovativi, come ad esempio:

- liberta di scelta del fornitore delle prestazioni di cura da parte del cittadino;
- 'aziendalizzazione delle strutture;

- la regionalizzazione del sistema;

- la pre-definizione delle risorse a carico dell’Erario dello Stato.

Prende cosi corpo un sistema pubblico caratterizzato da indicativi elementi
di competizione, dove i singoli presidi ed aziende sanitarie devono ricercare
il gradimento del cittadino che diventa un vero e proprio cliente.
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| . COMPETENZE

=

—

Dopo le modifiche apportate dalla L. cost. 18 ottobre 2001, n. 3:

- |la tutela della salute, intesa in ampia accezione, risulta esplicitamente rimessa alla
legislazione concorrente Stato-Regione (art. 117, c. 3, Cost.);

- mentre la determinazione dei Livelli Essenziali delle prestazioni concernenti i diritti
sociali che debbono essere garantiti su tutto il territorio nazionale tornano ad essere
ascritti alla competenza legislativa esclusiva dello Stato (art. 117, c. 2, Cost.).

Alle Regioni e riconosciuta I'autonomia di erogare livelli aggiuntivi provvedendo al
reperimento delle risorse richieste allo scopo.

Quindi, nel contesto normativo del federalismo fiscale, le Regioni devono provvedere
con proprie risorse agli effetti finanziari conseguenti agli eventuali maggiori costi di
produzione per I'erogazione dei livelli di assistenza e/o livelli di assistenza superiori a
quelli ritenuti essenziali.
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| lI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA)
—

| LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA sono anche citati dal Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n.
229, il quale, all'art. 1, c. 2, sancisce: “ll Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso risorse
pubbliche e in coerenza con i principi e gli obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, i livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitario nazionale nel rispetto
dei principi della dignita della persona umana, del bisogno di salute, dell’equita nell’accesso
all'assistenza, della qualita delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze,
nonché dell’economicita nell'impiego delle risorse.”

Il D.Lgs. n. 229 stabilisce inoltre la classificazione dei LEA distinguendo 3 livelli:
I'assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;

I'assistenza distrettuale;

['assistenza ospedaliera.

D.P.C.M. 29/11/2001 (“Definizione dei livelli essenziali di assistenza”)

Nel novembre 2001, la Conferenza Stato-Regioni ha elaborato un provvedimento che indica, in un primo
allegato, tutte le prestazioni e i servizi erogabili €, in un secondo allegato, 3 elenchi di prestazioni:

O un primo elenco riguarda alcune prestazioni da escludere dai LEA, in quanto non corrispondono alle
necessita assistenziali tutelate dal SSN o non soddisfano i principi di efficacia e di appropriatezza;

O un secondo elenco individua alcune prestazioni che possono essere erogate solo in presenza di
specifiche condizioni cliniche;

O un terzo elenco riguarda alcune prestazioni ospedaliere che presentano un profilo organizzativo
potenzialmente inappropriato (si tratta, in particolare, di una lista di prestazioni riconducibili a 43 DRG ad
alto rischio di inappropriatezza se erogate in regime di degenza ordinaria, per le quali sarebbe sufficiente
il ricorso al day hospital o ad altre forme di assistenza territoriale).
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CLASSIFICAZIONE DEI LEA

=

Allegato 1

1. Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro
2. Assistenza distrettuale
3. Assistenza ospedaliera

Allegato 2A - Prestazioni totalmente escluse dai LEA

Allegato 2B - Prestazioni parzialmente escluse dai LEA in quanto
erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche di seguito
indicate

Allegato 2C - Elenco DRG ad alto rischio di non appropriatezza in
regime di degenza ordinaria

Silvia Angeloni
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| . CLASSIFICAZIONE DEI LEA

=

—

1. Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro
A. Profilassi delle malattie infettive e parassitarie

B. Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi connessi con gli
ambienti di vita, anche con riferimento agli effetti sanitari degli
inquinanti ambientali

C. Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi infortunistici e
sanitari connessi con gli ambienti di lavoro

D. Sanita pubblica veterinaria

E. Tutela igienico sanitaria degli alimenti; sorveglianza e
prevenzione nutrizionale

F. Attivita di prevenzione rivolte alla persona

e vaccinazioni obbligatorie e raccomandate

 programmi di diagnosi precoce

G. Servizio medico-legale
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| . CLASSIFICAZIONE DEI LEA

2. Assistenza distrettuale

A. Assistenza sanitaria di base

» medicina di base in forma ambulatoriale e domiciliare

» continuita assistenziale notturna e festiva

» guardia medica turistica (su determinazione della Regione)

B. Attivita di emergenza sanitaria territoriale

C. Assistenza farmaceutica erogata attraverso le farmacie territoriali

« fornitura di specialita medicinali e prodotti galenici classificati in classe A (e in classe C a
favore degli invalidi di guerra), nonché dei medicinali parzialmente rimborsabili ai sensi del
decreto legge 18 settembre 2001, n. 347

» fornitura di medicinali innovativi non autorizzati in ltalia, ma autorizzati in altri Stati o
sottoposti a sperimentazione clinica di fase |l o impiegati per indicazioni terapeutiche diverse
da quelle autorizzate

D. Assistenza integrativa

» fornitura di prodotti dietetici a categorie particolari

» fornitura di presidi sanitari ai soggetti affetti da diabete mellito

E. Assistenza specialistica ambulatoriale

* prestazioni terapeutiche e riabilitative

* diagnostica strumentale e di laboratorio

F. Assistenza protesica

» fornitura di protesi e ausili a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali
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| CLASSIFICAZIONE DEI LEA

2. Assistenza distrettuale

G. Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare

- assistenza programmata a domicilio (assistenza domiciliare integrata, assistenza
programmata domiciliare, comprese le varie forme di assistenza infermieristica territoriale)

- attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle donne, alle coppie e alle famiglie a tutela della
maternita, per la procreazione responsabile e l'interruzione della gravidanza

- attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con problemi psichiatrici e alle loro
famiglie

- attivita riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con disabilita fisica, psichica
e sensoriale

- attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o
psicotrope o da alcool

- attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta a pazienti nella fase terminale

- attivita sanitaria e sociosanitaria ricolta alle persone con infezione da HIV

H. Assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale

« attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone anziane non autosufficienti

- attivita riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacents
0 psicotrope o da alcool

« attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con problemi psichiatrici

- attivita riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con disabilita fisica, psichica e
sensoriale

» attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta a pazienti nella fase terminale

» attivita sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con infezione da HIV

l. Assistenza termale

» cicli di cure idrotermali a soggetti affetti da determinate patologie
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gl . CLASSIFICAZIONE DEI LEA
i

3. Assistenza ospedaliera

A. pronto soccorso

B. degenza ordinaria

C. day hospital

D. day surgery

E. interventi ospedalieri a domicilio (in base ai modelli
organizzativi fissati dalle Regioni)

F. riabilitazione

G. lungodegenza

H. raccolta, lavorazione, controllo e distribuzione degli
emocomponenti e servizi trasfusionali

l. attivita di prelievo, conservazione e distribuzione di
tessuti; attivita di trapianto di organi e tessuti
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| lAllegato 2A - Prestazioni totalmente escluse dai LEA:
_.

a) chirurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o malformazioni congenite;

b) circoncisione rituale maschile;

c) medicine non convenzionali ( agopuntura - fatta eccezione per le indicazioni
anestesiologiche - fitoterapia, medicina antroposofica, medicina ayurvedica,

omeopatia, chiropratica, osteopatia nonché tutte le altre non espressamente citate);

d) vaccinazioni non obbligatorie in occasione di soggiorni all’estero;

e) certificazioni mediche (con esclusione di quelle richieste dalle istituzioni scolastiche ai fini
della pratica non agonistica per i propri alunni, ai sensi dell’art. 31 del DPR 270/2000 e dell’art.
28 del DPR 272/2000) non rispondenti a fini di tutela della salute collettiva, anche quando
richieste da disposizioni di legge (incluse le certificazioni di idoneita alla pratica di attivita
sportiva, agonistica e non, idoneita fisica all'impiego, idoneita al servizio civile, idoneita
all'affidamento e all'adozione, rilascio patente, porto d'armi, ecc.).

f) le seguenti prestazioni di medicina fisica, riabilitativa ambulatoriale: esercizio assistito

in acqua, idromassoterapia, ginnastica vascolare in acqua, diatermia a onde corte e microonde,
agopuntura con moxa revulsivante, ipertermia NAS, massoterapia distrettuale riflessogena,....
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I Allegato 2B - Prestazioni parzialmente escluse dai LEA in quanto erogabili solo
l secondo specifiche indicazioni cliniche di seguito indicate:

—

a) assistenza odontoiatrica: limitatamente alle fasce di utenti e alle
condizioni indicate al comma 5 art. 9 del D.lgs.30 dicembre 1992, n.502 e
successive modifiche ed integrazioni.

b) densitometria ossea limitatamente alle condizioni per le quali vi sono
evidenze di efficacia clinica.

c) medicina fisica, riabilitativa ambulatoriale: I'erogazione delle
prestazioni ricomprese nella branca e condizionata alla sussistenza di taluni
presupposti (quali la presenza di quadri patologici definiti, I'eta degli assistiti,
un congruo intervallo di tempo rispetto alla precedente erogazione, ecc.)
ovvero a specifiche modalita di erogazione (es. durata minima della
Prestazione, non associazione con altre prestazioni definite, ecc.), fatto
salvo quanto previsto all'allegato 2A, punto f).

d) chirurgia refrattiva con laser ad eccimeri erogabile limitatamente a casi
particolari di pazienti con anisometropia grave o che non possono portare
lenti a contatto o occhiali;
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All. 2C - ELENCO DRG AD ALTO RISCHIO DI NON
. APPROPRIATEZZA IN REGIME DI DEGENZA ORDINARIA

006 Decompressione tunnel carpale

019 Malattie dei nervi cranici e periferici

025 Convulsioni e cefalea

039 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia
040 Interventi extraoculari eccetto orbita eta >17

041 Interventi extraoculari eccetto orbita eta 0-17
042 Interventi sulle strutture intraoculari eccetto
retine, iride e cristallino (eccetto trapianti di

cornea)

055 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca
e gola

065 Turbe dell'equilibrio (eccetto urgenze)

119 Legatura e stripping di vene

131 Malattie vascolari periferiche no CC (eccetto
urgenze)

133 Aterosclerosi no CC (eccetto urgenze)

134 Ipertensione (eccetto urgenze)

142 Sincope e collasso (eccetto urgenze)

158 Interventi su ano e stoma

160 Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale,
eta >17 senza CC (eccetto ricoveri 0-1 g.)

162 Interventi per ernia, inguinale e femorale, eta >17
no CC (eccetto ricoveri 0-1 g.)

163 Interventi per ernia eta 0-17 (eccetto ricoveri 0-1
g.)

183 Esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie
gastroenteriche apparato digerente, eta >17

no CC

184 Esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie
gastroenteriche apparato digerente, eta 0-17
(eccetto urgenze)

187 Estrazione e riparazione dentaria

208 Malattie delle vie biliari (eccetto urgenze)

222 Interventi sul ginocchio (codice intervento 80.6)
232 Artroscopia

243 Affezioni mediche del dorso (eccetto urgenze)
262 Biopsia della mammella ed asportazione locale
non per neoplasie maligne (codici intervento

85.20 e 85.21)

267 Interventi perianali e pilonidali

270 Altri interventi pelle, sottocute e mammella no CC
276 Patologie non maligne della mammella

281 Traumi pelle, sottocute e mammella eta >17 no
CC (eccetto urgenze)

282 Traumi pelle, sottocute e mammella eta 0 -17
(eccetto urgenze)

283 Malattie minori della pelle con CC

284 Malattie minori della pelle no CC

294 Diabete eta >35 (eccetto urgenze)

301 Malattie endocrine no CC

324 Calcolosi urinaria no CC (eccetto urgenze)

326 Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie eta
>17 no CC (eccetto urgenze)

364 Dilatazione o raschiamento, conizzazione non per
tumore maligno

395 Anomalie dei globuli rossi eta >17 (eccetto
urgenze)

426 Nevrosi depressiva (eccetto urgenze)

427 Nevrosi eccetto nevrosi depressiva (eccetto
urgenze)

429 Disturbi organici e ritardo mentale

467 Altri fattori che influenzano lo stato di salute
(eccetto urgenze)
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Evoluzione della logica di programmazione

lungo l'arco delle tre riforme

LIVELLI DI ASSISTENZA

]

|

RISORSE ECONOMICO-FINANZIARIE

L. 833/1978

D. Lgs. 502/1992
D. Lgs. 517/1993

Silvia Angeloni
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|  Ilivelli della pianificazione strategica
i

=

—

Il sistema sanitario e caratterizzato da una struttura decisionale
disposta su tre macro-livelli, in cui le competenze sono divise tra
stato, regione e azienda sanitaria - territoriale e ospedaliera - con

competenze sempre maggiori del Comune.
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‘I i.a programmaszione “a cascata”

Livello nazionale

Livello regionale

==  Vari livelli di programmazione

Ministero della Salute Piano Sanitario Nazionale (PSN)

Regioni

* Obiettivi strategici del SSN
* Livelli Essenziali di Assistenza
» Sistema di verifica del conseguimento degli obiettivi

 Finanziamenti assicurati per ciascun anno di validita
del Piano

Piano Sanitario Regionale (PSR)

Specificazione e adattamento del PSN alle esigenze del territorio
(priorita di intervento), definendo i modelli organizzativi dei

servizi, anche in funzione delle risorse effettivamente disponibili.
In particolare nel PSR sono disciplinati numerosi aspetti attinenti:

* la programmazione (definizione degli obiettivi di salute);

* organizzazione e finanziamento (allocazione strategica delle
risorse);

- funzionamento del sistema erogativo regionale (integrazione
delle responsabilita dei diversi attori intervenienti nel Sistema
Sanitario Regionale);

- valutazione della performance organizzativa.
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Livello locale

Livello aziendale

Sindaco

Vertice aziendale

I i.a programmazione “a cascata”

Piano Attuativo Locale (PAL)

* | Sindaci o la Conferenza dei Sindaci
non hanno piu una funzione meramente
attuativa delle linee di indirizzo regionali,
ma partecipano alla definizione stessa dei
contenuti delle azioni di tutela, cura e
prevenzione della salute nel territorio di
riferimento attraverso il parere
obbligatorio della Conferenza
permanente per la programmazione
sanitaria e sociosanitaria regionale di
cui fa necessariamente parte il sindaco
(art. 2, c. 2, D.Lgs. 502/92). | contenuti
del PAL sono specificati nella normativa
regionale.

Piano Strategico e Atto Aziendale

* responsabilita di interpretare, tradurre e
trasformare le linee di indirizzo in obiettivi
e modalita di azione a livello aziendale
(strumenti di budgeting e valutazione).
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I Piano sanitario nazionale 2006-2008 (p.r.r. 7-4-2006)
E_

lI Ministro della Salute ha sottoscritto un documento di intesa con le
Regioni per disegnare di comune accordo una linea di sviluppo
congiunto per assetti del SSN lungo le seguenti assi:

+ Nuovo sistema informativo sanitario (NSIS)

+ Razionalizzazione della rete ospedaliera (varie fasi: in termini di N. di
posti letto, di forme alternative di ricovero, di “penalizzazioni” tariffarie)

+ Obbligo di garantire I’equilibrio economico-finanziario
+ Medicina territoriale (“sistema integrato di rete assistenziale”)

+ Adozione del Piano Nazionale della Prevenzione da parte delle
Regioni (come previsto dalla legge finanziaria per I'anno 2005, L.
311/2004)

+ Adozione del Piano Nazionale dell’aggiornamento del personale
sanitario da parte delle Regioni per la realizzazione di una formazione
permanente di alto livello e qualita in medicina e sanita per tutti |
professionisti della salute

=
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Ministero della Salute

|
_

“Programma e controlla”

Definisce il programma sanitario nazionale.

Regola e orienta il servizio sanitario nazionale.

Definisce criteri e standard di valutazione qualita ed efficienza.
Controlla e vigila sui farmaci attraverso I'AlIFA.

Non gestisce servizi destinati a soddisfare la domanda finale e
non dispone di un’organizzazione territoriale articolata.

Definisce i ruoli ed i contenuti delle professioni sanitarie.
Controlla i flussi finanziari.

Sviluppa la programmazione a livello nazionale.
Esercita controlli e verifiche.

¢ @ @ @ @

¢ @ & @

Silvia Angeloni
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Regione

Ha un ruolo di:
regolamentazione,
allocazione dei flussi finanziari,
iIndirizzo programmatico,
controllo.

Gestione diretta dei servizi ricade alle ASL,
ospedaliere, cliniche private.

Definisce il piano sanitario regionale.

Coordina le aziende sanitarie.

Alloca le risorse.

Nomina i direttori generali delle aziende sanitarie.
Definisce gli obiettivi aziendali e verifica i risultati.

Silvia Angeloni
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RELAZIONE TRA REGIONE E DIRETTORE GENERALE

Regione

Direttore
Generale \
\

L @
e =muPHIAJISONOD
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Modalita di rimborso delle prestazioni sanitarie

« Quota capitaria (es. ASL, MMG)

« Tariffa (es. visita specialistica interventi minori ambulatoriali)

« DRG (es. processo clinico chirurgico)

« Rimborso forfettario li per alcune Funzioni (es. Pronto soccorso)
« ...riequilibrio...
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CARATTERISTICHE DEL MERCATO

SISTEMA DI PREZZI ALLINEATO
| Ricavi per le aziende sanitarie sono costituiti da:

> la quota capitaria per le ASL (definita correttamente «contributo in conto esercizio»)
> iricavi da DRG per le prestazioni ospedaliere

In un sistema in cui il prezzo “di vendita” & identico per tutti gli erogatori, con conseguente
impossibilita di competere sul prezzo, sono premiate quelle aziende che:

v perseguono strategie di qualita;
~riescono ad avere minori costi per la produzione della prestazione (vantaggi di costo).

Non vi &€ dubbio, tuttavia, che la competizione tra aziende sanitarie pubbliche e private per molti
aspetti & squilibrata a totale svantaggio del pubblico.

Infatti le aziende ospedaliere private non solo scelgono accuratamente le specializzazioni
(scegliendo di produrre i servizi pil remunerativi), ma tendono anche ad una selezione del
paziente.

Per contro, le aziende sanitarie pubbliche sono obbligate a competere con una serie di vincoli
derivanti )dalla preminente finalita del servizio pubblico (pronto soccorso, posti letto di terapia
intensiva).
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LE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE

ASL AO

Tratti comuni

. B

- Sono preposte alla produzione ed erogazione delle prestazioni sanitarie

- Sono state “disegnate” quali aziende della Regione, titolari, tuttavia, di ampia
autonomia istituzionale e gestionale

- Per lo svolgimento della attivita acquisiscono risorse pubbliche derivanti
principalmente dalle stesse Regioni

- Sono caratterizzate dalla presenza di analoghi organi decisionali e di controllo: il
DG (coadiuvato dal DA e DS), il collegio di direzione e il collegio sindacale

Silvia Angeloni
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LE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE

ASL

AO

DIFFERENZE

&

1. Fini istituzionali perseguiti

Finalita assistenziale di marcata
caratterizzazione territoriale per garantire i
servizi rientranti nei LEA

Finalita di rispondere a specifici bisogni di salute
attraverso I'erogazione di idonee prestazioni e
servizi di diagnosi e cura

2. Attivita svolte per la realizzazione di detti fini

Le attivita necessarie per assicurare i LEA
possono essere svolge direttamente o tramite il
ricorso ad AO o operatori privati accreditati

Produzione di servizi ad alto contenuto
professionale e tecnologico. Complessita alta, ma
universo delle prestazione notevolmente piu definito

3. Modalita di finanziamento

|l criterio di acquisizione delle risorse e
prevalentemente basato sulla “quota capitaria”

Remunerazione delle singole prestazioni erogate ai
cittadini mediante le Tariffe agganciate ai DRG.
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I 2 ASL

Nel sistema sanitario italiano I’ASL assume un ruolo strumentale, finalizzato all’offerta di
un servizio globale, decentrato, partecipativo, con riferimento sia:

- alla PREVENZIONE, alla CURA e alla RIABILITAZIONE;
- al’EDUCAZIONE SANITARIA e alla PROMOZIONE della SALUTE.

L’attivita dell’ASL quindi e riconducibile alle aree

++ dell’assistenza collettiva in ambiente di vita e lavoro;

+» dell’assistenza distrettuale:

<+ dell’assistenza ospedaliera.

Per le aziende Usl il D.Lgs. n. 502/92 prevede:

» l'articolazione territoriale in distretti;

» ['attribuzione ai presidi ospedalieri della stessa azienda di autonomia economico-finanziaria,
con contabilita separata all'interno del bilancio aziendale.

In estrema sintesi, le ASL hanno, in genere, un duplice ruolo:
- Tutela della salute della popolazione

- Produzione ed erogazione di prestazioni sanitarie
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| PRESIDI OSPEDALIERI

=

| _
—

Sono, ex art. 4, ¢. 9, D.Lgs. 502/92, gli ospedali non costituiti in azienda
ospedaliera.

In qualita di strutture dell’azienda USL, essi godono di una autonomia
molto minore rispetto a quella delle aziende ospedaliere:

- autonomia a livello direttivo garantita dalla presenza di un dirigente
medico, in qualita di responsabile delle funzioni igienico-organizzative, e di
un dirigente amministrativo responsabile della gesione amministrativa (la
separatezza della gestione direttiva del presidio ospedaliero rispetto a
quella dell’'azienda USL di cui esso € parte e strettamente funzionale ad
una eventuale trasformazione in azienda ospedaliera);

- autonomia economico-finanziaria, con la tenuta di una contabilita
separata seppure interna al bilancio dell’azienda USL.
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I STRUTTURA ORGANIZZATIVA

La struttura organizzativa interna delle aziende sanitarie € influenzata dalle scelte operate dalla
Regione in merito alla RETE OSPEDALIERA, con la definizione:

- delle ASL;

- delle Aziende Ospedaliere;

- dei relativi ambiti territoriali.

In alcune Regioni si e privilegiata la separazione tra le ASL e le Aziende Ospedaliere,
prevedendo poche o nessuna ASL con presidi ospedalieri (es.: la Lombardia).

In altre Regioni, invece, esiste la realta opposta, con molte ASL e poche aziende ospedaliere.

La Regione Marche ha previsto la fusione di 13 ASL in una sola Asl regionale.

Secondo una buona dottrina, per pervenire ad una vera aziendalizzazione e ad una piu completa
concorrenza, sarebbe forse piu opportuno SEPARARE

/ \

I’azienda (ospedale), fornitrice dall’azienda ASL,
dei servizi ospedalieri che ne finanzia i costi.
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| MODELLI DI AZIENDALIZZAZIONE

T

| i
—

MODELLO LOMBARDO MODELLO NAZIONALE
TOSCANA, EMILIA ROMAGNA, ECC.
8 i 1
ASL RICEVE LA QUOTA CAPITARIA REGIONE FINANZIA
DALLA REGIONE / \
. B
Svolge attivita territoriale Aziende
Ospedaliere
j, Autonome
Acquista prestazioni ospedaliere e B
ol Tl con attivita di di rilievo
prestaz. nazionale
DEI SOGGETTI PUBBLICI primo livello
. 3
Principio di libera scelta SOGGETTI PRIVATI CON UN RUOLO
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LOMBARDIA

Liberta di scelta

Le Strategie:
un welfare piu dinamico, piu leggero, piu sostenibile:

dinamico (maggiore flessibilita dei servizi)
leggero (potenziamento della domiciliarita rispetto
all’1stituzionalizzazione)
sostenibile (crescita compatibile con le risorse economiche)

Silvia Angeloni
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J Modalita di sostegno finanziario all’autosoddisfacimento dei bisogni

— .
Buono (sociale):

provvidenza economica a favore dell’'utente nel caso in
cui l'assistenza possa essere prestata da un esso
familiare o appartenente alle reti di solidarieta (vicinato-
associazioni)

Voucher (sociosanitario e sociale):

provvidenza economica a favore dell’'utente, utilizzabile
solo in caso di prestazioni erogate da professionisti
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ASP = Aziende pubbliche di servizi alla Persona
che produce direttamente:

- servizi sociali

- servizi socio-sanitari

Grande ruolo svolto dalle Cooperative
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Il sistema sanitario nelle Marche

Dipartimento
Servizi alla

Agenzia _personaealla | / Ospedale
Regionale comunita can
Sanitaria ~ Salvatore”

Territoriale 3

Zona
Territoriale 4

AZIENDA SANITARIA Zona
UNICA REGIONALE Territoriale 5

Zona
Territoriale 13

Zona
Territoriale 12

Zona
Territoriale 6

Zona
Territoriale 11

Zona
Territoriale 7

Zona
Territoriale 10

Zona
Territoriale §

Territoriale 8
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ESTAV b

(art. 100)
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ESTAV

(art. 101: compiti)
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Perche? Per integrazione socio-sanitaria

_' SALUTE #= NON E SOLO
E BENESSERE: ASSENZA DI
isi : MALATTIA
» Fisico » Sociale

» Psicologico » Ambientale

|| Tendenza: INTEGRARE LE POLITICHE |

| che hanno un impatto sulla salute dei cittadini I

" AMBIENTE E AMBIENTE I
| TERRITORIO SOCIALE |
l OCCUPAZIONE @ ||
|| ABITAZIONE

| Per migliorare lo stato di salute ma anche per prevenire
l I'insorgere di stati di malattia evitabili, risparmiando costi inutili
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J ATTORI COINVOLTI NELLA TUTELA DELLA SALUTE
I

Sempre piu strategico diventa il ruolo dei MMG ... non sempre
svolto in maniera adeguata ‘
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I L’associazionismo medico
.|

—

Molto presente in Danimarca e in Gran Bretagna.
Ancora modesta la diffusione in Italia.

Sul piano giuridico, le associazioni mediche tra MMG e PLS possono configurarsi come
associazioni non riconosciute (semplice accordo tra professionisti per 'organizzazione di
alcuni aspetti dell’attivita) o associazioni riconosciute (che possono perseguire finalita di lucro
nell’interesse dei soci e che sono dotata di autonomia patrimoniale).

L’art. 40 del d.p.r. 484/96 ha previsto 2 assetti di associazionismo in medicina generale:

. LE FORME ASSOCIATIVE CHE COSTITUISCONO MODALITA ORGANIZZATIE DEL LAVORO
E DI CONDIVISIONE FUNZIONALE DELLE STRUTTURE DI PIU PROFESSIONISTI
¢ medicina in associazione
¢ medicina in rete
¢ medicina di gruppo

. LE FORME ASSOCIATIVE, QUALI SOCIETA DI SERVIZIO, ANCHE COOPERATIVE, | CUI
SOCI SIANO PER STATUTO PERMANENTEMENTE IN MAGGIORANZA MEDICI DI
ASSISTENZA PRIMARIA E PEDIATRI DI LIBERA SCELTA ISCRITTI NEGLI ELENCHI
DELL’AZIENDA IN CUI OPERANO (societa di servizio, cooperative, Country Hospital o
Ospedale di Distretto)

Silvia Angeloni
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I | vantaggi dell’associazionismo medico
-

—

E Per il paziente, che puo beneficiare di una migliore qualita del servizio e uno
snellimento delle liste d’attesa, vista la maggiore fluidita dei rapporti tra il MMG e
le altre strutture aziendali.

=

F Per il MMG, che beneficia di una maggiore autonomia nel processo di cura della
popolazione, creando collaborazioni e integrazioni con altre specialita al fine di
migliorare il percorso diagnostico dell’assistito. Inoltre, 'omogeneizzazione degli
strumenti operativi ed informatici facilita I'accesso alle informazioni, i processi di
valutazione e I'apprendimento.

E Per I’ASL, che gode dei vantaggi derivanti dai processi sinergici,
dall’'eliminazione di attivita e dalla rimozione di duplicazioni.
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