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I 3 Modelli di base dei paesi
industrializzati

» Il modello Beveridge (NHS Inglese,
Scandinavia, Italia, Nuova Zelanda)

* Il modello Bismarck (Germania e paesi
dell’'Europa continentale)

* Il modello assicurativo privato (misto)
(Stati Uniti)



Un excursus storico-legislativo

Legge 833/78
+ Decreti Legislativi 502/92 e 517/93
+ Decreto Legislativo 229/99 (Bindi)

+ Federalismo fiscale (D. lgs 56/2000)

* Modlifiche al titolo V della parte seconda della
Costituzione (Leqge costituzionale 3/2001)



Spesa sanitaria totale e
pubblica in percentuale
sul PIL

Italia, 1960-2000
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Imperativo tecnologico ;4\ HTTvI DELL'AUMENTO

Paradosso medico DELLA SPESA SANITARTIA
Imperativo ippocratico

Aree “grigie” sull'efficacia e sui costi (medici)

Scarsa consapevolezza dei limiti delle tecnologie
sanitarie (cittadini)

Sviluppo economico ed ampliamento della nozione di
salute
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Il contenimento della
spesa sanitaria deve
essere un obiettivo dei
sistemi sanitari

SPESA SAMITARLA
(% soL PiLy




POSSIBILI MECCANISMI DI CONTENIMENTO
DELLA SPESA SANITARIA

DOMANDA
- Compartecipazione alla spesa

OFFERTA

* Incremento della competizione tra fornitori, dopo
separazione tra finanziatori e fornitori

* Meccanismi di finanziamento a tipo budget globale,
oppure a prestazione con tetti di spesa

+ Tetti di spesa per i medici, lista di farmaci prescrivibili
* Promozione di linee guida, in tema di diagnosi e terapia
- Ristrutturazione ospedaliera e potenziamento
dell'assistenza primaria

SISTEMA
‘Determinazione delle priorita



Anni 90

Anni 2000

Riforme e misure di
bilancio improntate quasi
esclusivamente al
contenimento della spesa
(imperativo economico)

| >

Riforme finalizzate al
controllo della spesa
attraverso recuperi di
efficacia, appropriatezza ed
efficienza

“All effective treatments

should be free”
Archie Cochrane, 1971

\ Alan Williams, 1997

~ &= "All cost-effective
i@l treatments should be free”
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LA TRANSIZIONE VERSO LE
MALATTIE CRONICHE E GLI Now

INCIDENTI NEL MONDO, 2004-2030 Than

Deaths (millions) = [l O Road-traffic accidents

35-o-1-0-0-0-0-0-g-g-gJ-8-0-4- 0L L - L [1..[']. O cerebrovascular diseases
B Ischaemic heart diseases
30 -0 I B - B B - B - B B B B B B -+ . M Cancers
M Perinatal causes
2P0ttt ththE Pttt ettt bl bttt b B Acute respiratory infections
[ Diarrhoeal diseases
20 [ Malaria
CJ HIv/AIDS
1 5 .................................................................................. EI TunerGUIUSis
'I [} ..................................................................................
5 .................................................................................
0 * Selected causes.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030




ASPETTATIVA DI VITA, 1960-2010
ITALIA, FRANCIA, GERMANIA, REGNO UNITO,
CANADA, USA
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Abstract

Although a relationship between marital status and mortality has long been recognized, no summary estimates of the
strength of the association are available. A meta-analysis of cohort studies was conducted to produce an overall estimate of
the excess mortality associated with being unmarried in aged individuals as well as to evaluate whether and to what degree
the effect of marriage differs with respect to gender, geographical/cultural context, type of non-marred condition and
study methodological quality. All included studies were published afier the year 1994, used multivariate analyses and were
writien in English. Pooling 53 independent comparisons, consisting of more than 250,000 elderly subjects, the overall
relative risk (RR) for married versus non-married individuals (including widowed, divorced /separated and never married)
was (.88 (95% Confidence Interval: 0.85-091). This estimate did not vary by gender, study quality, or between Europe and
MNorth America. Compared to married individuals, the widowed had a RR of death of 1.11 (1.08-1.14), divorced [separated
1.16 (1.09-1.23), never married 1.11 (1.07-1.15). Although some evidence of publication bias was found, the overall
estimate of the effect of marriage was robust to several statistical approaches and sensitivity analyses. When the overall
meta-analysis was repeated with an extremely conservative approach and including eight non-significant comparisons,
which were initially excluded because of data unavailable, the marriage protective influence remained significant, although
the effect size was reduced (RR = 0.94; 0.92-0.95). Despite some methodological and conceptual limitations, these findings
might be important to support health care providers in identifying individuals “at risk™ and could be integrated into the
current programs of mortality risk estimation for the elderly.

i) 2006 Elsevier Lid. All rights reserved.

Keywords: Mortality, Elderly, Marital status, Widowhood; Social network; Meta-analysis




LA DEMOGRAFIA E LA CRESCITA
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UNA VOLTA

LO STATO SOCIALE

di ALBERTO ALESINA ¢ FRANCESCO GIAVAZZI

¥ n quarant’anni, dal-
I'inizio degli anni Set-
tanta ad oggi, l'aspet-
4. tativa di vita alla na-
scita si e fortunatamente
allungata, in Italia, di die-
cl anni: da 69 a 79 per gli
uomini, da 75 a 85 per le
donne. L'allungamento
della vita si & anche rifles-
SO in un aumento del-
I'aspettativa di vita a
65-67 anni, cioé al limite
dell'eta pensionabile: nel
1970 un sessantacinquen-
ne maschio viveva in me-
dia altri 13 anni, oggi la
media é diciotto; per le
donne é salita da 16 a 22
anni. Ci sono yoluti decen-
ni prima che ci accorgessi-
mo che occorreva adegua-
re I'eta di pensionamento
all'allungarsi della vita me-
dia: nel frattempo la spe-
sa per pensioni @ cresciu-
ta dall'8 per cento del Pro-
dotto interno lordo (Pil)
nel'1970 a quasi il 17 per
cento oggi.
L'allungamento della vi-
ta ha anche prodotto un
aumento delle spese per
la salute. Un anziano oltre
175 anni costa al sistema
sanitario ordini di gran-
dezza superiori rispetto a
persone di mezza eta. Ri-

mifatn la nackess cnmann wn

E questo uno dei moti- |
vi per cui abbiamo smes-
so di crescere. Avevamo
uno Stato calibrato per
una popolazione relativa-
mente giovane; poi la vita
si é allungata, le spese so-
no salite, ma lo Stato é ri-
masto sostanzialmente lo
stesso, richiedendo una
pressione fiscale di 15
punti piu elevata.

Il problema dell'invec-

chiamento della popola-
zione non € solo italiano.
Anche negli Stati Uniti,
ad esempio, il Medicare
(T'assistenza sanitaria gra-
tuita per tutti gli anziani,
che sta facendo esplode-

re il deficit americano) &
uno dei temi al centro del-
la campagna elettorale.

Ma in Italia, con una po- | s

polazione che invecchia a
tassi piu elevati rispetto
ad ogni altro occi-

dentale (il tasso di |

fertilita e inferiore al no-
stro solo in alcuni Stati
del Centro-Est Europa) il
tema € di particolare at-
tualita. In pit1 la
zione alla forza lavoro in
Italia é relativamente bas-
sa in tutte le categorie
tranne gli uomini adulti.

Donne, giovani e anziani | {
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CORRIERE DELLA SERA

“In quarant'anni, dall'inizio degli anni Settanta ad oggi,
I'aspettativa di vita alla nascita si e fortunatamentg
allungata, in Italia, di dieci anni: da 69 a 79 per gli
uomini, da 75 a 85 per le donne.

Ci sono voluti decenni prima che ci accorgessimo che
occorreva adeguare leta di pensionamento
all'allungarsi della vita media: nel frattempo la spesa
per pensioni € cresciuta dall'8 per cento del Prodotto
interno lordo (Pil) nel 1970 a quasi il 17 per cento
0gaQi.

L'allungamento della vita ha anche prodotto un
aumento delle spese per la salute. Un anziano oltre i
75 anni costa al sistema sanitario ordini di grandezza
superiori rispetto a persone di mezza eta.

A guesto aumento straordinario non abbiamo fatto
fronte riducendo altre spese.

E questo uno dei motivi per cui abbiamo smesso di
crescere.

Il problema dell'invecchiamento della popolazione non
e solo italiano...”
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L’EVOLUZIONE DELL’ASSISTENZA PRIMARIA

— Primary Care (PC): attenzione esclusivamente sul ruolo di erogazione dei servizi sanitari

— Community Oriented Primary Care (COPC): attenzione al destinatario comunitario

— Primary Health Care (PHC): attenzione non solo su aspetti connessi con l'offerta di
servizi, ma anche su quelli organizzativi

— Esplicitazione del modello concettuale di assistenza primaria (Dichiarazione universale di
Alma — Ata)

— Individuazione delle funzioni proprie di un sistema di PHC: accessibility,
comprehensiveness, coordination, longitudinality, accountability (Institute of Medicine)

— Necessita del modello concettuale non solo per i Paesi in via di sviluppo, ma anche per
guelli sviluppati (Carta di Tallin/WHO)

— Urgenza di garantire un impegno politico verso valori e principi espressi nella
Dichiarazione di Alma - Ata (“Primary health care, including health system
strenghtening/WHO)




| TARGET DELL’ASSISTENZA PRIMARIA

» Soggetto sano o0 apparentemente sano: soggetto sul quale si puo
intervenire a scopo preventivo col supporto della medicina di opportunita e
di iniziativa basata sulleducazione alla salute, sulla partecipazione
strutturata a programmi di prevenzione attiva (primaria: promozione di stili
di vita sani, vaccinazioni; secondaria: screening)

» Soggetto non classificato: soggetto al primo contatto con il sistema
sanitario, in regime di elezione od urgenza per situazioni “non complesse”
dal punto di vista specialistico e tecnologico

» Soggetto cronico: paziente affetto da malattie croniche (quali diabete,
Ipertensione, scompenso cardiaco, broncopneumopatia cronico-ostruttiva)
la cui gestione si realizza attraverso l'utilizzo di un insieme di principi e
metodologie integrate basato sulle evidenze, tipo Chronic Care Model

» Soggetto non autosufficiente e/o fragile: per “non autosufficiente” si
intende un soggetto che ha difficolta a svolgere una o piu funzioni della vita
guotidiana (Activities of Dalily Living) autonomamente e che necessita di
assistenza per lunghi periodi di tempo di tipo residenziale o domiciliare



DIFFERENZE TRA ASSISTENZA SANITARIA
CONVENZIONALE E ASSISTENZA PRIMARIA
INCENTRATA SULLA PERSONA

Conventional ambulatory
medical care in clinics or
outpatient departments

Disease control programmes

People-centred primary care

Focus on illness and cure

Focus on priority diseases

Focus on health needs

Relationship limited to the moment of
consultation

Relationship limited to programme
implementation

Enduring personal relationship

Episodic curative care

Programme-defined disease control
interventions

Comprehensive, continuous and person-
centred care

Responsibility limited to effective
and safe advice to the patient at the
moment of consultation

Responsibility for disease-control
targets among the target population

Responsibility for the health of all in
the community along the life cycle;
responsibility for tackling determinants
of ill-health

Users are consumers of the care they
purchase

Population groups are targets of
disease-control interventions

People are partners in managing their
own health and that of their community



Primary Health Care

| 4 PILASTRI DELLA
PRIMARY HEALTH CARE

UNIVERSAL SERVICE

COVERAGE DELIVERY
REFORMS REFORMS

to improve to make health systems
health equity people-centred

LEADERSHIP PUBLIC POLICY
REFORMS REFORMS

to make health to promote and
authorities more protect the health of
reliable communities




L'organizzazione del SSN

Ministero della Sanita
LIVELLO

CENTRALE

(21) Autorita sanitarie regionali

LIVELLO S _
REGIONALE (Livelli di assistenza)

LIVELLO
OPERATIVO ASL

AO AO




I LIVELLTI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

Le garanzie che il S.S.N. si

ipegne adwassicurare el | ppRINETPT FSPIRATORE
confronti dei cittadini, al fine -Dignita della persona umana

di realizzare la coerenza tra _Bisogno di salute
lobiettivo generale di tutela _sjidarietd
della salute ed il finanziamento _Efficacia ed appropriatezza
a diSPOSiZiOﬂ@ del S.S.N. degh interventi

stesso -Efficienza produttiva
 -Equita

TIPOLOGIE
» Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro
*Assistenza distrettuale
*Assistenza ospedaliera



LE STRUTTURE PER L'EROGAZIONE
DELL'ASSISTENZA SANITARIA IN ITALIA

AZIENDE SANITARIE LOCALI
* Presidi ospedalieri

- Distretti

- Dipartimento di prevenzione

» Dipartimento di salute mentale

AZIENDE OSPEDALIERE

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE
SCIENTIFICO (IRCCS)

STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE



Le Strutture di Offerta della A.S.L.

AZIENDA
SANITARIA
LOCALE

/ | T

|

| | I —

Distretto Dipartimento
Presidio sanitario di prevenzione
OSPedCl|ler‘O Assist. continuativa di I livel. Area prevenzione per la comunita:
Emergenza, acuzie, medicina di base, assistenza Ig!ene e 50.“-P}1bb|- _
accertamenti diagnostico - anziani, disagi sociali, tutela Igiene degl{ alimenti e.della nufr
terapeutici IT IIT livello | materno-infantile, specialist. ambulat. —|Prevenz.e sicurez.degli amb. lav  —
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LE AZIENDE SANITARIE LOCALT

Perseguono gli obiettivi di salute imposti dalla programmazione
nazionale e regionale nel rispetto dei vincoli di bilancio

Hanno personalita giuridica pubblica, ma sono dotate di autonomia
imprenditoriale

Sono dirette da un Direttore Generale, nominato dalla Regione, che é
coadiuvato da un Collegio di Direzione e che nomina un Direttore
Sanitario e un Direttore Amministrativo

Erogano:

- I'assistenza ospedaliera, attraverso i Presidi ospedalieri

- I'assistenza distrettuale, tramite i Distretti

- I'assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro,
tramite il Dipartimento di Prevenzione

Il Collegio Sindacale, costituito da 5 membri, sostituisce il Collegio
dei Revisori quale organo di controllo dell’Azienda



I DISTRETTI

Hanno la funzione di garantire /accessibilita, la continuita e la tempestivita
della risposta assistenziale, favorendo un approccio intersettoriale alla
promozione della salute e /integrazione tra assistenza sanitaria ed
assistenza sociale

Le dimensioni sono regolate da indicazioni regionali, ma, in genere, non
sono inferiori a 60.000 ab.

Erogano:

- I'assistenza di base, attraverso i medici di medicina generale, i pediatri di
libera scelta ed i servizi di guardia medica

- I'assistenza specialistica ambulatoriale, per es. attraverso i poliambulatori
specialistici

- I'assistenza per la futela della salute dellinfanzia, della donna e della
famiglia, attraverso i consultor/

- I'assistenza per i fossicodipendenti, per es. attraverso i SERT

- I'assistenza ed i servizi per i disabili e gli anziani

- I'assistenza domiciliare integrata

- I'assistenza ed i servizi per le patologie da HIV e le patologie in fase
terminale



IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Garantisce |'assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di
lavoro

Le funzioni principali sono:

- profilassi delle malattie infettive e parassitarie

* tutela della collettivita dai rischi sanitari degli ambienti di vita
* tutela della collettivita e dei singoli negli ambienti di lavoro

- sanita pubblica veterinaria

- tutela igienico-sanitaria degli alimenti

- sorveglianza e prevenzione nutrizionale

Organizzato in aree funzionals:

- igiene e sanita pubblica

- igiene degli alimenti e della nutrizione

- prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro

- sanitd animale

- igiene degli alimenti di origine animale

- igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche



LE AZIENDE OSPEDALIERE

Come le aziende sanitarie, hanno personalita giuridica pubblica, ma sono
dotate di autonomia imprenditoriale; sono dirette da un Direttore Generale,
nominato dalla Regione, che é coadiuvato da un Collegio di Direzione e che
nomina un Direttore Sanitario e un Direttore Amministrativo

Possono costituirsi in aziende ospedaliere i presidi ospedalieri in possesso di
futti i seguenti reguisits.

- organizzazione dipartimentale

- disponibilita di sistemi di contabilita analitica per centri di costo

- presenza di almeno tre unita operative di alta specialita

- dipartimento di emergenza di secondo livello

- ruolo di ospedale di riferimento, anche per pazienti residenti in regioni
diverse

- indice di complessita della casistica dei pazienti trattati superiore alla
media regionale

» disponibilita di un proprio patrimonio immobiliare adeguato

In ogni caso non si puo procedere alla costituzione o alla conferma in azienda
ospedaliera, qualora questa costituisca il solo presidio ospedaliero pubblico
presente nell'azienda USL



6LI ISTITUTTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE
SCIENTIFICO (IRCCS)

Strutture ospedaliere in cui le finalita di ricerca sanitaria vengono
perseguite /nsieme con le prestazioni di ricovero e cura

Il carattere applicativo ed il riferimento di strumentalita agli
obiettivi del Piano Sanitario Nazionale differenzia la ricerca svolta
dagli IRCCS da quella affidata alle Universita ed al CNR

Sono oggetto di un finanziamento statale (che va ad aggiungersi a
quello regionale), finalizzato esclusivamente allo svolgimento delle

attivita di ricerca

Esempi:

- I.D.I.

- Fondazione Maugeri

- Fondazione Pascale, Napoli



LE STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE

Le strutture sanitarie private possono entrare nel sistema di
produzione dei servizi e delle prestazioni per conto e a carico del
S.5.N., attraverso una regolamentazione basata su tre livelli:

1. Autorizzazione alla realizzazione ed al funzionamento, sulla base
del possesso di reguisiti minimi strutturali, tecnologici ed
organizzativi e della compatibilita rispetto al fabbisogno
complessivo di assistenza

2. Accreditamento istituzionale concesso dalla Regione, sulla base
del possesso di requisiti ulteriori di qualificazione della struttura
e della funzionalita della struttura rispetto alla programmazione
regionale

3. Accordo contrattuale tra Regione, Azienda U.S.L. e struttura
accreditata, che rappresenta // momento conclusivo di
individuazione della struttura come soggetto erogatore di servizi
per conto del S.S.N. e che consente, di fatto, l'inserimento
della struttura nell’ “albo dei fornitori”del S.S.N.



