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| Aiop Giovani ¢ la sezione costituita nel 2002 da Emmanuel Mira-
gliaalloraPresidente Nazionale, conl'approvazione delnuovo Sta-
tuto dell’Associazione. Lo scopo era quello di creare uno spazio di
dibattito e una palestra di formazione di giovani imprenditori della sanita
privata che curasse anche il passaggio generazionale all'interno dell’ Aiop.
Ne fanno parte i legali rappresentanti delle istituzioni aderenti all’ Aiop, o i
loro figli, con eta minore di 40 anni. Ad oggi sono costituite 12 sezioni re-
gionali: Lombardia, Veneto, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche,
Abruzzo, Lazio, Campania, Puglia, Calabria e Sicilia, e 2 provinciali: Trento
e Bolzano. Dal 2002 a oggi Aiop Giovani é cresciuta diffondendo la sua at-
tivita siainternamente che esternamente all’ Associazione, creando unare-
altain cui confrontare esperienze e percorsi universitari diversi, creando co-
municazione e dando vita a nuove idee. Le relazioni nazionali e internazio-
nali curate in questi anni e le competenze tecniche maturate sono I'occa-
sione per migliorare e amplificare quanto fatto finora. Tutto cio servira per
un confronto istituzionale che nei prossimi annisi preannuncia sempre pill
complesso. ®
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I Universita LUISS Guido Carli, coniquattro Dipartimentidilmpresa

e Management, Economia e Finanza, Giurisprudenza e Scienze

Politiche si contraddistingue per: un modello formativo avanzato,

la presenza di una fitta rete di scambiinternazionali con Universita europee

ed extra-europee con le qualiinteragisce costantemente attraversolo svol-

gimento di progetti di ricerca internazionali e la realizzazione di seminari,

dibattiti e confronti su tematiche attuali e di rilievo, la collaborazione con
numerose aziende e istituzioni pubbliche e private.

Intale contesto, la LUISS Business School, divisione di LUISS Guido Car-
li, & divenuta un punto diriferimento per il privato e per il pubblico, un hub
di conoscenza ad alto valore aggiunto per la ricerca applicata e la forma-
zionepostlaurea. Sviluppaattivitadiricercaapplicata/consulenzae progetti
diformazione/intervento "adhoc", costruitiinfunzione delle esigenze spe-
cifiche, con affiancamento su tematiche strategiche, organizzative, gestio-
nalied economiche, per sostenere le aziende nei processi di crescita e cam-
biamento.

L'Area Sanita della Luiss Business School si occupa del settore della sa-
nitadal 1990, quandoéstataistituita conlafinalitadigenerare e diffondere
nuova conoscenza nel campo, a livello di sistemi sanitari, anche attraverso
attivita per istituzioni quali il Ministero della Salute, le Regioni, altre istitu-
zioni sanitarie nazionali eregionali, e a livello di gestione delle diverse filiere
della sanita (farmaco, medical device, tecnologie sanitarie, sanita e socio-
sanitario). L'Area Intende contribuire alla diffusione di una cultura mana-
geriale attraverso il trasferimento di strumenti e metodologie per un’effi-
cace ed efficiente gestione delle organizzazioni che operano nella filiera
della salute, attivando processi di rinnovamento delle strutture e di intro-
duzione di nuove professionalita specialistiche e direzionali. Competenze
distintive sono I'eccellenza della faculty, le metodologie didattiche e di ri-
cerca, le collaborazioni nazionali e internazionali. ®
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Presentazione

Lorenzo Miraglia
Presidente Aiop Giovani

nnovare, fare ricerca e migliorare costan-

temente le performance attraversoI'ado-

zione di modelli e tecnologie all’avan-

guardia. Questo e quanto, cisi aspetta da

noi “giovani” e in tale direzione deve es-
sereindirizzatalanostraspintapropulsiva, ener-
gica e riformatrice.

Aiop Giovani, fin dalla sua fondazione, ormai
pitudi10annifa, havoluto accogliere questa sfi-
da conforzaeancor pitlambizione, nellavolon-
tadiproiettare e consolidare il Servizio Sanitario
Nazionale in quella posizione universamente ri-
conosciuta che lo riconosce, quale eccellenza
mondiale e riferimento per tante altre nazioni
evolute.

Essere un modello perd, non puo e non deve es-
sere sufficiente, e per noi certamente non lo é.
Le sfide in ambito sanitario aprono costante-
mente nuovi fronti che devono essere presidiati
richiedendo soluzioni tempestive ed efficienti:
ecco perché Aiop Giovani e sempre stata sensi-
bile allo studio e all’approfondimento, in moda-
lita propositiva, di tutti gli altri Sistemi Sanitari di
riferimento mondiale, cosi da individuare mo-
dellie nuovistandard dariportarein casa per mi-
gliorare costantemente le nostre performancee
di conseguenza il SSN.

Dopo aver visitato Regno Unito, Stati Uniti, Ca-
nada, Francia, Germania e I'eccellenza italiana,
nel2016 abbiamovisitatolaSvezia, conloscopo
di individuare il know-how distintivo dei sette
Paesi che per competenze e professionalita rap-
presentano il riferimento cardinale nel settore
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sanitario. Da qui, questo libro che ha la pretesa
dirappresentarelo “statodell’arte” del progres-
so sanitario dei Paesi a noi vicini o, in qualche
modo, simili.

Questo primo studio, tuttavia, deve essere inse-
rito nell’ambito di un progetto ancora piu ambi-
zioso di cui rappresenta il primo step: negli anni
avenire, infatti, dall’analisi si passera alla defini-
zione di nuovi strumenti che potranno essere
messi a disposizione per migliorare ed evolvere
quanto gia di buono viene fatto.

Atalefine, isette citatisistemisanitaridelle sette
economie occidentali piu evolute verranno stu-
diati e comparati con lo scopo di identificare
analogie e trend comunilegati, soprattutto, alle
nuove forme di finanziamento necessarie a co-
prire i sempre piu crescenti costi dei sistemi sa-
nitari del futuro: dal miglioramento delle tecno-
logie, al progresso delle performance nelle pre-
stazioni richieste in tutto il mondo.

Il sogno, che diventera realta a conclusione di
questo lungo percorso di studi e ricerche, € la
pubblicazione di un documento che rappresen-
tera “LaTesi” dell’Aiop Giovanicirca il futuro si-
stemasanitarioitaliano, sulla base delle migliori
practice internazionali e delle ineguagliabili ca-
pacita di noi italiani nel “fare sanita”.

Il percorso e ancora lungo, ma la strada é ben
definita. Soloconlostudioelaricercaé possibile
abilitarequellainnovazioneingradodigenerare
il tanto necessario e auspicato progresso tecno-
logico e sociale del Paese. ®
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Prefazione

Prof. Walter Ricciardi
Presidente dell’lstituto Superiore di Sanita

ggicome non mai éaccesoinam-

bitoscientificoe nonsolo, il dibat-

tito sulla sostenibilita dei vari Si-

stemi Sanitari. Il nostro Servizio

Sanitario Nazionale é stato nel
corso del tempo considerato da molte organiz-
zazioniinternazionaliunodeimigliori, sullabase
di tre indicatori:

® il miglioramento dello stato complessivo
della salute della popolazione;

® larisposta alle aspettative disalute e di assi-
stenza sanitaria dei cittadini;

® |agaranzia della tutela del diritto alla salute
e alle cure sanitarie a tutta la popolazione.

Secondo un citatissimo studio di Bloomberg,

pubblicato nel 2014 e ripreso a intermittenza

nel nostro Paese dalla stampa di settore e gene-

ralista, la sanita italiana & da podio la terza al

mondo. Secondolaclassificastilatadall’agenzia

americana, infatti, rappresentiamo il top in Eu-

ropa in termini efficienza ed efficacia. A livello

mondiale ci superano soltanto Singapore e

Hong Kong.

Analizzando nel dettagliolo studio si scopre che

gli indicatori utilizzati per elaborare la classifica

sono stati:

1) I'aspettativa di vita;

2) il costo del sistema sanitario in % sul Pil;

3) il costo del sistema sanitario pro-capite;

4) lavariazione dell’aspettativa divitarispetto al
2013 (in anni);

5)lavariazione del costo della sanita pro capite;

6) la variazione del Pil pro-capite;

7) I'indice di inflazione.
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Certamente classificare i sistemi sanitari in base
all'efficienza (intesa come il raggiungimento
dell’obiettivo prestabilito con il minor quantita-
tivo possibile dirisorse ovveroil raggiungimento
deipiu altilivelli di performance in relazione alle
risorse disponibili) & un importante esercizio di
tecnica, utilissimo agli addetti ai lavori per foto-
grafare da una specifica angolatura la tenuta di
un sistema complesso quanto quello sanitario,
ma bastaveramente per determinare chimeglio
di altri rispetta il diritto alla tutela della salute,
0ggi e in chiave prospettica? E rapportare |'effi-
cienza del sistema all’aspettativa divita, e non a
specifici esiti di salute, siamo sicuri valuti real-
mente i risultati di un sistema sanitario? Oppure
c'e il rischio di un bias di analisi, ovvero di foto-
grafare risultati “ereditati” frutto di condizione
genetica e tradizioni culturali che solo in parte
(forse) dipendono dalle azioni di politica sanita-
ria operate dalla nostra societa?

Einnegabile cheanchel'ltaliastiavivendo, come
inrealtalagran parte dei Paesi europei, una pro-
fondacrisieconomico-finanziariachecirichiede
di ripensare un modello di assistenza che sia
compatibile e solidale con le esigenze dei citta-
dini, ma al contempo anche con quelle del con-
tenimento della spesa, tale da assicurare, anche
alle prossime generazioni, un’assistenza sanita-
ria pubblica e universale.

Un possibile aiuto potrebbe arrivare dalla com-
prensione dei meccanismi che oggi rappresen-
tano, nelmondo, strategievincentidigovernan-
ce e sostenibilita dei sistemi sanitari dove sono
operanti, attraverso un‘analisi che sia tesa a co-
glierequantodibuonoc’eedéstatofattospecie
nella prospettiva di un miglioramento continuo

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro
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della gestione e dei risultati propri del Bene Sa-
lute. Capire processi interni ed esterni per poi
tracciare nuovevie verso Sistemi Sanitari univer-
sali, efficaci, integrati e di qualita rappresenta
0ggi un interesse comune improrogabile. Il re-
port che e stato strutturato, con il contributo
fondamentale dell’Associazione Italiana Ospe-
dalita Privata — AIOP, e teso proprio a realizzare
concretamente il tentativo di disegnare nuove
vie per il nostro (e non solo nostro) SSN.

Nelle more di un cambiamento teso al migliora-
mento del Sistema Salute e che tenga conto del-
le prospettive futureapartire propriodaiproces-
si che ne hanno caratterizzato la forma attuale,
confrontarsi con altri Paesi assume un valore
strategico cosi come confrontarsi con I'evolu-
zione demografica, epidemiologica, culturale e
sociale del nostro Paese.

Per rendere possibile il cambiamento, quindi,
occorre mettere assieme tutte le energie, con-
frontare le buone pratiche, creare un rapporto
sinergico fra tutti i protagonisti coinvolti, re-
sponsabilizzare tutte le istituzioni che operano
avarilivelli e, soprattutto, (ri)realizzare un Servi-
ziosanitario sostenibile, cheabbandonil’ideadi
sanita come semplice voce di costo per concen-
trarsi, invece, sul concetto disalute come valore
e occasione di investimento per il nostro Paese
e in grado di essere piu vicino alle persone e ai
bisogni di salute che esse esprimono.

Siamo arrivati al punto di svolta e il rischio e di
disperdere i risultati raggiunti grazie al Servizio
Sanitario Nazionale. Un tesoro inestimabile da
difendere e supportare, soprattutto in un mo-
mento digenerale difficolta perché, come affer-
moO Aneurin Bevan, padre del National Health
Service inglese fondato negli anni del dopo
guerra, “e nei momenti di difficolta e preoccu-
pazione, economicaesociale, chesimisuralaci-
vilta di una nazione”.

BUSINESS
SCHOOL

air LUIS

Il nostro Servizio Sanitario Nazionale rappresen-
ta, ancora e per molto ancora, un bene comune
da difendere, potenziare, innovare ed & un do-
vere di tutti concorrere al raggiungimento di
guesto obiettivo. ®
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Prof. Franco Fontana
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Professore Emerito, LUISS Guido Carli, Coordinatore scientifico Area PA,

Sanita e No profit, LUISS Business School

[ ] |

uale futuro?” e una
domanda interessan-
te, soprattutto consi-
derando I'attuale con-
gerie politico-econo-
mica e demografic rapidita di cambiamen-
to che caratterizza moltissimi scenari economi-
co-sociali a livello mondiale. Cercare di indivi-
duare dei punti di riferimento per tracciare al
meglio alcune linee di sviluppo dei sistemi sani-
tarie un percorso ulteriormente complesso con-
siderando che unsistemasanitario, al netto del-
le proprie peculiarita, & strettamente connesso
al contesto di riferimento.

Da qui deriva I'importanza di un corretto dise-
gno di un sistema sanitario per lo sviluppo di un
sistema Paese, nonché I'esigenza di orientarsi
verso modelli innovativi e sostenibili di sistemi
sanitari che costituiscono non solo un valore di
per sé, maanche un driver per la crescita sotto il
sempre piu stringente vincolo della sostenibilita
economica e finanziaria.

Dal punto divista economico-finanziario, infat-
ti, si assiste generalmente sul panorama inter-
nazionale ad una contrazione delle risorse di-
sponibili, sequita spesso da politiche di tagli alla
spesa e riduzione del finanziamento peri servizi
sanitari.

Sul versante clinico-assistenziale, si assiste inve-
ce da un lato ad un’evoluzione epidemiologica
coninvecchiamentodellapopolazione, aumen-
to delle cronicita e delle malattie non trasmissi-
bili; dall’altro all'impiego di metodologie di cura
con requisiti tecnologici, assistenziali e terapici
sempre pill avanzati. Entrambi i fenomeni com-
portano una maggiore richiesta di spesa e con-
trastano evidentemente sul piano dell’assorbi-

mento delle risorse con i sempre piu stringenti
vincoli di bilancio cheivari Paesi si trovano a do-
ver gestire.

Difronte a questistimoli proposti dall’ambiente
esternonessunsistemarimaneimmobileelesfi-
de per il cambiamento possono trovare soluzio-
nivarie e diverse, ed ogni sistema & un laborato-
rio per la verifica dell’efficacia delle stesse.

| Paesi coinvolti in questa ricerca sono tutti im-
pegnati nello sviluppo della propria organizza-
zione al fine di ottimizzare le risorse impiegate e
trasferirelamaggiorsalute possibile ai propricit-
tadini e lo fanno sequendo dei percorsi autono-
miche pero - pervarie cause dinaturademogra-
fica, normativa, migratoria - talvolta si incrocia-
no e convergono.

Alcune tematiche in materia diriorganizzazione
deisistemisanitari, comel’ampiezza della tutela
e della copertura offerte, lo sviluppo delle cure
primarie, la riorganizzazione dell’offerta ospe-
daliera, la massimizzazione degli outcome, la
composizione della spesa, ed alcuni elementi
qualil'osservazione degliamenable diseases e la
vita in salute forniranno validi strumenti per la
lettura di questi percorsi.

Per definire alcuni elementi utili a cercare una
risposta a “quale futuro?”, in questa ricerca ci
si e allora voluti concentrare proprio sui trend
evolutivi espressi anche da opinion leader dei
vari Paesi coinvolti e sui punti di convergenza
dei percorsi cheisistemianalizzatihannointra-
preso, nella convinzione che si possa fare affi-
damento sull’osservazione reciproca di sistemi
sanitari maturi, come quelli analizzati, per indi-
viduare soluzioni efficaci a rispondere alle sfide
esistenti. ®
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il sistema sanitario in Canada

Introduzione

Il sistema sanitario canadese, noto an-
che come Medicare, ¢ stato progettato
per garantire accesso ai servizi medici e
ospedalieri a tutti i residenti.

Non esiste un unico sistema sanitario
nazionale, masono presenti quattordici
sistemi universalistici—gestitida 10 pro-
vince, tre territoridel nord e dal governo
federale - che forniscono servizi sanitari
primari e complementari alla popola-
zione. Nella maggior parte delle provin-
ce, | servizi sanitari sono organizzati e
forniti da autorita sanitarie regionali, i
cosiddetti RHAs, o Regional Health Au-
thorities.

Il sistema sanitario & amministrato in

pubblico, il quale e inoltre il responsabi-
le della legislatura provinciale; tuttavia
tutti i piani di assistenza sanitaria pro-
vinciali devono essere esportabili all’in-
terno del Canada, cio significa che c'e
unriconoscimento reciproco deisistemi
tra le varie province.

Il sistema sanitario canadese & sovven-
zionato principalmente da entrate fi-
scali: circa il 70% della spesa sanitaria
proviene, infatti, da fondi pubblici,
mentre il 15% da pagamenti diretti da
parte degli utenti e il 12% da assicura-
zioni private; il restante 3% proviene da
contributi sociali, donazioni per laricer-
ca e altre fonti. ®

ogni provincia attraverso un unico ente

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

Il Canada e una monarchia costituzionale basata su un sistema parlamentare in stile
britannico ed & il secondo piu grande Paese del mondo per estensione.

Il sistema sanitario del Canada, comunemente noto come Medicare, & un sistema
complesso e decentrato. Inrealta, non esiste un unico sistema sanitario nazionale, ma
sono presenti quattordici singoli sistemi — ripartiti fra le 10 province pubbliche, i tre
territori del nord e il governo federale — che forniscono servizi sanitari di base e sup-
plementari per una gran parte della popolazione, comprese le minoranze “First Na-
tions”, "Inuit" e " Metis” ,lapoliziafederale, i veterani, il personale militare eidetenuti
nelle prigioni federali.

Il sistema sanitario canadese & guidato dalle disposizioni del “Canada Health Act” del
1984, la legge che definisce gli standard canadesi in merito alla sanita.

Il sistema di assicurazione sanitaria canadese e stato progettato per garantire che tutti
i residenti delle province e dei territori possano beneficiare dei servizi medici e ospe-
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dalieri su base prepagata, senza alcun ulteriore pagamento per i servizi coperti dal-
I'assicurazione.

Il Canada Health Act stabilisce che gli assicurati siano i residenti di una provincia e de-
finisce inoltre un residente come: “una persona regolarmente in diritto di essere o di
rimanere in Canada, che @ normalmente presente nella provincia, ma non include tu-
risti e visitatori”.

Il Canada Health Act definisce nove requisiti che le province e territori devono soddi-
sfare per beneficiare dell'intero importo loro dedicato. | requisiti sono:

® cinque criteri programmatici che si applicano solo ai servizi sanitari
coperti da assicurazione;

® due condizioni che si applicano ai servizi sanitari coperti da assicura-
zione e ai servizi sanitari estesi;

® due clausole periserviziil cui pagamento ¢ a carico dei pazienti.

Il Canada Health Act e ispirato a cinque principi nazionali che possono essere cosi rias-
sunti:

1. Universalita: tuttii residenti assicurati hanno diritto allo stesso livello
di assistenza sanitaria;

2. Completezza: tutti i servizi sanitari necessari, compresi gli ospedali,
medici e cure dentali, devono essere assicurati;

3. Accessibilita: sono scoraggiate barriere finanziarie o di altro tipo alla
fornitura di servizi sanitari finanziati con fondi pubblici, cosi facendo
i servizi sanitarisono a disposizione di tutti i canadesi in base alle loro
necessita;

4. Portabilita: tutti i canadesi sono coperti da assicurazione sanitaria
pubblica, anche quandoviaggianoin Canada, quando sono fuori dal
Canada o si spostano da una provincia all'altra;

5. Pubblica Amministrazione: tutta I'amministrazione provinciale deve
essere eseguita da un ente pubblico su base non-profit.

I governo federale e responsabile inoltre per la sicurezza e I'efficacia dei dispositivi
medici, dei prodotti farmaceutici e dei prodotti naturali per la salute, gestisce i fondi
per la ricerca sanitaria e amministra diverse ulteriori funzioni di sanita pubblica.

La residenza in una provincia o territorio rappresenta quindiil requisito fondamentale
per la copertura assicurativa sanitaria provinciale/territoriale. Ogni provincia o territo-
rio & responsabile della determinazione dei requisiti minimi di residenza per quanto
riguarda I'idoneita di un individuo a godere dei benefici previsti. Il Canada Health Act
non fornisce indicazioni sui requisiti di residenza, ma la maggior parte delle province
e territoririchiede ai residenti di essere fisicamente presenti 183 giornil’anno, oppure
difornire la prova della loro intenzione di tornare in provincia.

Gliimmigrati privi di documenti, tra cui i profughi con richiesta d'asilo negata, coloro
cherimangono in Canada oltre la durata di un permesso legale, e coloro che entrano
nel Paese “illegalmente”, non sono coperti da nessun programma federale o provin-
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ciale, tuttavia, sia le province sia i territori forniscono loro i servizi essenziali.

| piani di assicurazione sanitaria provinciali e territoriali sono tenuti a fornire agli assi-
curatila copertura dei seguenti servizi: servizi ospedalieri, se sono medicalmente ne-
cessari ai fini del mantenimento della salute, prevenzione delle malattie, servizi dia-
gnostici o trattamenti per un infortunio, malattia o disabilita.

Province e territori possono anche offrire ulteriori “benefits” all'interno dei loro ri-
spettivi pianidiassicurazione sanitaria. Questi benefici sono spesso dedicati a specifici
gruppi di popolazione (ad esempio bambini o anziani), possono essere parzialmente
o completamente coperti da assicurazione, variano tra le diverse province e territorie
possonoriguardarelaprescrizione difarmaci, le cure dentistiche, I'optometrica, la chi-
ropratica, e i servizi diambulanza.

Alcuni servizi forniti da ospedali e medici non sono, invece, considerati necessari da
unpuntodivistamedicoe pertantononsono copertida pianidiassicurazionesanitaria
provinciali e territoriali e sono interamente a carico dei pazienti che ne usufruiscono.
Tali servizi includono: alloggio in ospedale se non prescritto da un medico, servizi di
cura privata, rinnovi prescrizione per telefono, fornitura di certificati medici richiesti
per lavoro, scuola, fini assicurativi o agonistici, testimonianza in tribunale, servizi co-
smetici.

Gli attori principali del sistema

Il Canada ha un sistema sanitario finanziato prevalentemente dal pubblico, con circa
il 70% della spesa sanitaria finanziata attraverso le entrate fiscali dei governi federali,
provinciali e territoriali. Allo stesso tempo, la fornitura di servizi sanitari & molto de-
centralizzata per tre motivi:

il finanziamento e lafornitura della maggior parte dei servizi di assistenza sanitaria so-
no responsabilita delle province e dei territori;

i medici sono considerati collaboratori indipendenti;

esistono numerose organizzazioniresponsabilidellasalute pubblica, dalle autoritasa-
nitarie regionali (RHAs) agli ospedali gestiti da privati.

Le province e i territori canadesi gestiscono autonomamente i propri piani di “Medi-
care”. | servizi ospedalieri, diagnostici e medici necessari sono gratuiti per tuttii resi-
denti provinciali e territoriali. Oltre a questi, i governi forniscono altri beni e servizi sa-
nitari, come |'assistenza long term, |'assistenza domiciliare e la prescrizione di medi-
cinali. Il governo federale € competente per gli aspetti sanitari specifici, tra cuila re-
golamentazione dei farmaci, la prescrizione e la sicurezza; il finanziamento e la ge-
stione diunaserie diservizi peri “First Nations” e gli “Inuit” ; la copertura assicurativa
sanitaria pubblica per i membri delle forze armate canadesi, per i veterani, per i dete-
nuti nei penitenziari federali e richiedenti asilo. Inoltre, il governo federale ha anche
importanti responsabilita neisettoridellasanita pubblica, ricercasanitariaelaraccolta
didati.

Nella maggior parte delle province, i servizi sanitari sono organizzati e forniti da au-
torita sanitarie regionali (RHAs, o Regional Health Authorities) organizzate geografi-
camente. Le RHAs sono state delegate dai ministri provinciali della salute per ammi-
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nistrare gli ospedali, per garantire assistenza istituzionale e comunitaria nell’ambito
delle aree geografiche diloro competenza, fornendo direttamente i servizi o attraver-
so ad altre organizzazioni sanitarie o fornitori.

Le modalita di finanziamento del sistema

La principale fonte di finanziamento del sistema sanitario & la tassazione: circail 70%
della spesa sanitaria proviene, infatti, da fondi pubblici.

Dopo un periodo dicontenimento dellaspesa nella primameta deglianni ‘90, laspesa
pubblica e cresciuta rapidamente, con un tasso di crescita superato solo dalla spesa
sanitaria privata. Poiché la spesa sanitaria & cresciuta piu rapidamente delle entrate
pubbliche, sonostatesollevate diverse preoccupazionicircalasostenibilitadel bilancio
della sanita pubblica.

Laspesa privata e suddivisain due settori: pagamenti diretti da parte degli utenti—che
coprono circa il 15% della spesa sanitaria nazionale — e le assicurazioni private — che
copronoil 12% ditale spesa. Il restante 3% della spesa nazionale per le cure sanitarie
proviene da contributi sociali, le donazioni per la ricerca e altre fonti.

Poiché il sistema “Medicare” canadese impedisce I'addebito di costi aggiuntivi ai pa-
zienti, i pagamenti cosiddetti “out of pocket” vengono considerati solamente nella
sanita privata. In ogni caso, i pagamenti diretti dei pazienti sono quasi inesistenti in
Canada: non sono stati documentati in nessun sistema sanitario provinciale o territo-
riale.

L'assicurazione sanitaria privata €, invece, impiegata in settori come le cure dentisti-
che, la prescrizione di farmaci e I'assistenza long term. Circa il 75% dei cittadini cana-
desi ha sottoscritto una qualche forma di assicurazione sanitaria privata integrativa;
molti di essi ricevono tale assicurazione attraverso i propri datori di lavoro.

Le modalita di erogazione dei servizi

Il primo contatto, in caso di necessita di assistenza sanitaria, per i cittadini canadesi e
rappresentato da un professionista di cure primarie (in genere costituito da un medico
di famiglia, un infermiere, un fisioterapista oppure un farmacista). Tali professionisti
coordinanoiservizi di assistenza sanitaria dei pazienti al fine di garantire, qualora fos-
seronecessariservizipiu specializzati, la continuita delle cure e la facilita dimovimento
intuttoil Paese. Iservizidiassistenzasanitariadibase spessoincludono: la prevenzione
eiltrattamento delle malattie pit comunie delle lesioni; i servizi diemergenza di base;
il coordinamento con gli altri livelli di cura, come |'ospedale o le cure specialistiche; la
curadellasalute mentale primaria; le cure palliative; la prevenzione della salute; lo svi-
luppo del bambino; I'assistenza alla maternita; i servizi di riabilitazione.

I medici che operanoin uno studio privato sono generalmente retribuiti attraverso ta-
riffe negoziate tra i governi provinciali o territoriali e le associazioni mediche delle ri-
spettive giurisdizioni. Gliinfermieri e altri operatori sanitari sono, invece, retribuiti tra-
mite stipendi negoziati tra i loro sindacati e datori di lavoro.
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La maggior parte degli ospedali canadesi € gestita da comitati di comunita, organiz-
zazioni di volontariato o municipalita. Gli ospedali sono finanziati attraverso i bilanci
annuali, negoziati con i ministeri provinciali e territoriali di salute o con le autorita sa-
nitarie regionali. In alternativa, i servizi sanitari possono essere forniti in casa o nella
comunita del paziente (solitamente la cura a breve termine) e nelle istituzioni (per lo
pit long term care e la cura di malattie croniche). La maggior parte di questi servizi
non e coperta dal Canada Health Act; tuttavia, tutte le province e territori offrono e
finanziano i servizi di assistenza domiciliare.

Le persone parzialmente o totalmente incapaci hanno diritto ad un’assistenza a breve
termine, a quella infermieristica specializzata e a quella a domicilio. | servizi sanitari
fornitiin strutture dilong term care sono finanziati dai governi provinciali e territoriali,
mentreilvitto e I'alloggio € a carico del singolo paziente; in alcuni casi, tuttavia, questi
pagamenti sono sovvenzionati dai governi provinciali e territoriali.

Le cure palliative sono fornite sia attraverso gli ospedali e le strutture dilong term care,
tramite gli hospice oppure direttamente presso I'abitazione del paziente. Per i malati
terminali, tali cure comprendono anche il sostegno medico e psicologico.

Gli ospedali sono un mix di pubblico e privato, prevalentemente organizzazioni non-
profit, spesso gestiti a livello locale da parte delle autorita regionali. Nelle province con
leautoritasanitarie regionali, moltiospedalisonodiproprietapubblica, mentreinaltre
province, comeadesempioin Ontario, sono prevalentemente private non-profit. Non
visono informazioni sul numero di cliniche private a scopo dilucro (per lo pit diagno-
stiche e chirurgiche).

Tuttavia, non sarebbe corretto caratterizzare gli ospedali come completamente di na-
tura privata perché i governi provinciali hanno una notevole autorita sul loro funzio-
namento. Mentre la natura di tale autorita puo differire da una provincia ad un‘altra,
in genere ¢ il governo provinciale a fornire i budget complessivi degli ospedali, oltre
ad avere diritto di veto sulle grandi decisioni finanziarie. | governi provinciali hanno
anche il potere di determinare il numero dei servizi offerti da un ospedale.
Nell’esaminare questa idea di controllo del governo provinciale dellassistenza sani-
taria, e utile analizzarelastrutturaamministrativa degliospedaliin una particolare giu-
risdizione come |'Ontario.

In Ontario sono presenti 211 ospedali, la maggior parte dei quali & costituita da enti
privati senza scopo di lucro (Governo dell’Ontario, 2010). Ogni ospedale, pur atten-
dendosi ai principi del “Provincial Corporations Act”, ¢ libero di stabilire la propria
struttura di governance interna che, nella maggior parte dei casi, comprende un con-
siglio di amministrazione. Questi consigli hanno la responsabilita legale e gestionale
dell'ospedale e a loro & affidata I'amministrazione delle attivita quotidiane, come la
gestione finanziaria, la pianificazione, le cure ambulatoriali, i servizi diimaging e dila-
boratorio.

Il governo dell’Ontario, tuttavia, esercita una notevole autorita su questi ospedali e
suiloroconsigli.Ifinanziamentiperiserviziospedalierisono, infatti, fornitidal governo
provinciale attraverso le assegnazioni di budget annuali. Questo finanziamento spes-
sosibasasuunaserie difattori, primo fra tutti le esigenze finanziarie passate; tuttavia,
il governo provinciale ha la possibilita di aumentare o diminuire tale finanziamento a
proprio piacimento. Gli ospedali devono anche operare secondo le norme provinciali,
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che nel caso dell’Ontario sono contenute nell” “Ontario’s Public Hospitals Act”.
Alivellostatale, il Ministero della Salute canadese sviluppa e applica le policy operative
a cui gli ospedali devono attenersi circa i servizi che forniscono e i loro processi deci-
sionali e finanziari. In questo contesto, i consigli degli ospedali devono presentare ul-
teriori piani operativi annuali al governo e devono ottenere I'approvazione del mini-
stero prima di apportare modifiche ai servizi che offrono.

Lamaggior parte degliospedaliin Canada opera quindi in questo modo semi-privato,
tuttavia, alcuni ospedalisono completamente privati, e operanosiacon che senzasco-
po dilucro. Questi ospedali esistevano ancor prima della nomina dei governi provin-
ciali al ruolo di amministratori di assistenza sanitaria e sono quindi stati autorizzati a
continuare a fornire servizi medici. L'Ontario, per esempio, ha otto ospedali privati,
regolati dal “ Private Hospitals Act” e finanziati dal Governo provinciale attraverso le
assegnazioni annuali di budget.

Negli ultimi anni, alcune province hanno anche sperimentato una maggiore parteci-
pazione privata negli ospedali attraverso partenariati pubblico-privato (comunemen-
teindicaticome “modelliP3"). lImodello P3 prevede che unasocieta privata costruisca
e possieda I"edificio fisico dell’ospedale e poi affitti lo spazio. Sotto il modello P3 inol-
tre, la societa privata proprietaria dell’edificio fisico & anche responsabile per la sua
manutenzione. Esempi di ospedali P3 in Canada sono: Royal Ottawa Mental Health
Centre (Ontario), Brampton Civic Hospital (Ontario), e |’ Abbotsford Regional Hospital
and Cancer Centre (British Columbia). La partecipazione privata nel sistema sanitario
siverifica anche al difuori del settore ospedaliero. L'assistenza residenziale per gli an-
ziani, per esempio, & spesso fornita da societa private a scopo dilucro e le strutture di
assistenza per anziani sono spesso amministrate da imprese private.

Molte province hanno inoltre permesso lo sviluppo di strutture mediche specializzate
private. Queste strutture non operano come gli ospedali tradizionali, ma offrono ser-
vizi specifici e integrativi. Un esempio sono le cliniche MRI (risonanza magnetica), che
esistono in British Columbia, Alberta, Manitoba, Ontario, Quebec e Nova Scotia.
Nel corso degli ultimi quaranta anni si & registrata una forte crescita nel settore del-
I"assistenza domiciliare: solo nel corso degli ultimi quindici anni il numero delle perso-
ne servite da tali servizi e raddoppiato e si stima che altri 500.000 individui accedano
ai servizi di assistenza domiciliare non finanziati dal governo.

Secondo una recente ricerca, molti canadesi stanno adottando uno stile di vita tale
chepermetteralorodifesteggiareil centesimocompleanno. Mentre unallungamento
della durata media di vita puo essere visto come un grande dono per i cittadini, la ri-
cerca condotta dal CLHIA dimostra cheil sistemasanitario canadese, almomentonon
é finanziariamente pronto ad affrontare eventuali esigenze di assistenza long term.
Molti canadesi ritengono—erroneamente —che la cura a tempo pienoin unastruttura
dilong term care sia interamente pagata dai programmi di assistenza sanitaria, main
realta i tali programmi del governo coprono solo una parte dei costi per una casa di
cura o per altre strutture specializzate di assistenza residenziale. Sui singoli pazienti (o
sulle loro famiglie) ricade I'onere di pagare la parte rimanente dei costi associatia una
situazione di assistenza long term. Tuttavia, la maggior parte dei canadesi non ha an-
cora contemplato la necessita di inserire nel proprio piano pensionistico |'assistenza
per la Long Term Care: secondo il sondaggio Leger Marketing, condotto per conto
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della CLHIA, tre quarti dei canadesi, ben il 74%, ammette di non avere alcun piano fi-
nanziario per pagare le cure long term, qualora ve dovesse essere necessita.
Perquantoriguardalasalute pubblicain Canada, vie un crescente numerodievidenze
su cio cherende le persone sane. Il Rapporto Lalonde getto le basi nel 1974 attraverso
la definizione di un quadro dei fattori chiave che sembravano determinare lo stato di
salute: stile di vita, ambiente, biologia umana e servizi sanitari. Da allora, sono state
portate numerose prove a supporto di questo rapporto. In particolare, & evidente che
unamaggiore spesa per |'assistenza sanitaria non sitraduce necessariamente in signi-
ficativi miglioramenti nella salute della popolazione; d'altra parte, vi sono indicazioni
forti sull'importanza di altri fattori fondamentali per una popolazione sana, come le
condizioni di vita e di lavoro. E emerso che i fattori chiave che influenzano la salute
della popolazione sono: il reddito e lo status sociale, le reti di sostegno sociali, I'edu-
cazione, le condizioni di lavoro, gli ambienti sociali e fisici, lo sviluppo sano del bam-
bino, la biologia e il patrimonio genetico, i servizi sanitari e la cultura, e spesso questi
fattori sono correlati tra loro. Ad esempio, un basso peso alla nascita puo creare pro-
blemi non solo durante I'infanzia, ma anche in eta adulta. La ricerca mostra inoltre
una forte relazione tra livello di reddito della madre e il peso alla nascita del bambino
e con effetti visibili non solo per la popolazione a basso reddito. ®
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Dati sul Paese

Dati demografici e di salute

Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 35.182.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 80.9% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane 27 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
% di popolazione di eta compresa na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
fra 0-14 anni e qui
% di popolazione di eta superiore na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
ai 65 anni o gui
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, mantenendo constanti i tassi di mortalita per
(inF:\nni) 82 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta aspettarsi di vivere, mantenendo costanti i tassi di mor-
(anpni) 25 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
. .a. qui
Nati vivi ogni 1.000 abitanti na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
. .a. oui
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 41.170 internazionali PPA e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ' (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2012)
1"‘:;(';: ;(L?tia‘::?tl letto per acuti ogni 1,72 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 2068 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2010)
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Indicatori del sistema sanitario
Composizione della spesa
Indicatore Valore Descrizione
Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari
PIL 1556.730,6 a1 (0ECD, 2013)
Spesa totale sanitaria come 10.9% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL 770 percentuale del PIL (OMS, 2013)
Spesa_delle amministrazioni Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
pubbliche per la salute come 0 :
. 18,5% la salute espressa come percentuale della spesa pubblica
percentuale della spesa pubblica
totale (OMS, 2013)
totale
Spesa.delle amministrazioni Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
pubbliche per la salute come
69,8% la salute espressa come percentuale della spesa totale
percentuale della spesa totale per la
salute per la salute (OMS, 2013)
Spesa privata per la salute come Livello della spesa privati per la salute come percentuale
percentuale della spesa totale per la 30,2% pesap P P
della spesa totale per la salute (OMS, 2013)
salute
Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 1% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)
Spesa out-of-pocket come Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
percentuale della spesa privata per 50,1% )
spesa privata per la salute (OMS, 2013)
lasalute
Spesa out-of-pocket come .
percentuale della spesa totale 15.1% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

"Il PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite

Indicatore Valore Descrizione

Spesa pro capite per la salute espressa in dollari in-

Spesa pro capite per la salute 4.759 ternazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 3322 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in
per la salute ) dollari internazionali PPP (OMS, 2013)

Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite,
1.212,5 a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD,
2013)

Spesa ospedaliera pro capite
(pubblica)

Spesa ospedaliera (pubblica+privata) per la salute,
1.338,1 pro capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali
PPP (OECD, 2013)

Spesa ospedaliera pro capite
(pubblica + privata)

Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-
the-counter. In alcuni paesi include altri prodotti me-
765,82 dicali non durevoli e la remunerazione dei farmacisti
quando & separata dal prezzo dei farmaci. | farmaci
consumati in ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).

Spesa farmaceutica pro capite
(PPP int. $)

Spesa sanitaria out-of-pocket Spesa sanitaria out-of-pocket

pro capite 623,29 pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 499 Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro ca-
sanitaria pro capite, 2003-2013 0 pite, 2003-2013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia
Indicatore Valore Descrizione
Tassi di amputazione degli arti - . o .
s e . . . Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
|nf_er|or_| per diabete per 100.000 7,4 100.000 abitanti (OECD, 2013)
abitanti
Tassi di sopravvivenza a cinque anni 87 7% Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
dal cancro al seno 7 (OECD, 2008 - 2013)
Tasso di mortalita a 30 giorni dopo Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
il ricovero per infarto miocardico 6,7% miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri 2013 o anno piu vicino)

Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
Decessi potenzialmente evitabili, na anni (2006 - 2007)(tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
ogni 100.000 abitanti h riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-

come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)
Tasso di mortalita standardizzata, Tassc_> di n_10rtaI|ta‘1 stap_dardlzzata: tass_l di mortalita stan-

R ] dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
tutte le cause, tutte le et3, ogni n.a. . s . .
100.000 abitanti sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
’ Health for All, 2013 o anno piu vicino)

Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
Probabilita di un 30enne di morire morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
entro il compimento dei 70 anni per una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
una qualsiasi malattia 1% o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-

cardiovascolare, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche.

talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vita in Salute

Indicatore Valore Descrizione
Aspettativa di vita in salute (HALE) 72 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi
alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)
. R . DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-
?:;.Y();t;:g?t:‘l:izato per eta, ogni 18.838 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed
) espresso per 100.000 abitanti2. (OMS, 2012)
Anni di vita in salute persi a causa di e . s .

. o . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
:;fi:::t':a (YLD), ogni 100.000 1507, her 100,000 abitant (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie

non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 22%

Uomini 32%

S C Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
E:::':u::?e;egrl;ni?n;;i’ L:'::::ﬁ cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' perp P e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

) percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 70
gruppo | ’
2. Malattie non trasmissibili 83%
3. Lesioni 1%

2Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare condi-
zione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

3Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore

Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera (PPP int. ) 15.754 Spesa media per dimissione ospedaliera (AIOP, 2012)
Dimissioni ospedaliere per 100.000 8.320 Numero di pazienti dimessi dall’ospedale a seguito di
abitanti ) cure mediche, ogni 100.000 abitanti* (OECD, 2012)
Degenza media del ricovero per 76 Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

acuti

ospedale® (OECD, 2012)

41 a dimissione ospedaliera & definita come I'uscita dall’ospedale del paziente che vi & rimasto almeno una notte. Il nu-
mero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le dimis-
sioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

5 la degenza media di ricovero & spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per

il numero di ammissioni o dimissioni.

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro



EHAlopsiovani T LUISS b

Trend futuri

Le tendenze future possono essere riassunte come segue:

Invecchiamento della popolazione

La popolazione del Canada sta invecchiando a causa della diminuzione della fertilita
e dell’aumento delle aspettative di vita. Di conseguenza, il numero di anziani sta su-
perando il numero di bambini e la proporzione degli anziani (> 80 anni) aumentera
drasticamente.

La crescita della popolazione, e in particolare la crescita della quota di popolazione in
etalavorativa, dipende dallamigrazione(globalizzazione). Entrol’anno 2030, quando
lemortidovrebberoiniziare asuperareilnumerodinascite, I'immigrazionesaral’unica
fonte di crescita della popolazione.

I Canada ha gia una popolazione etnicamente diversa, e questa caratteristica e de-
stinata ad aumentare in questo secolo. Attualmente, quasi il 20% della popolazione
del Canada e nato all’estero, percentuale tra le piu alte al mondo (12,5% negli Stati
Uniti).

Miglioramento tecnologico

| progressi della biomedicina sono stati facilitati e ulteriormente migliorati grazie alla
tecnologia. Le tecnologie sviluppate nella seconda parte del 20° secolo, come le fibre
ottiche e I'imaging digitale, sono state migliorate e integrate con altre tecnologie. Ci
sono ormai moltissime informazioni e dati disponibili, di conseguenza il mondo ICT
nel settore sanitario sta per diventare la base da applicare a tutti i sistemi e program-
mi.

Spesa pubblica

Negliultimidieciannilaspesa pubblica del Canada per|'assistenza sanitaria & aumen-
tata ad un ritmo molto elevato sollevando preoccupazioni circa la sostenibilita del si-
stema sanitario del Paese. La spesa totale per |'assistenza sanitaria nel 2013 ¢ stata
pariacirca 206 miliardididollari, pariall’11,3% del PIL. La spesa dovrebbe aumentare
in media del 4,5% I’anno (in termini nominali di valuta locale) nel quadriennio 2014-
2018, fino a 464.3 miliardi di dollari. La quota di assistenza sanitaria del PIL dovrebbe
aumentare marginalmente entro il 2018, all’11,6 per cento.

Erogazione della curainter-professionale

E evidente che i risultati e la salute dei pazienti possono migliorano grazie al lavoro di
team interprofessionali formate da medici, infermieri, medici specialistici e altri ope-
ratori sanitari. Sara necessario quindi aumentare il numero dei professionisti all'inter-
no di questi team e soprattutto aumentare il numero dei team stessi.

Contenimento dei costi

La sostenibilita economica del sistema sanitario e I'aumento dei costi di assistenza sa-
nitaria costringeranno i governi a puntare sulla qualita e |'efficienza.
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Integrazione dei servizi

La maggior parte delle province ha ristrutturato il proprio sistema sanitario e sta pro-
muovendo le cureinambientimoderni. Sicercheradiridurreladipendenzadagliospe-
dali e di attivare maggiori programmi di finanziamento. Sara fondamentale far si che
assistenza domiciliare, farmaci e servizi di riabilitazione siano all'ordine del giorno.

Risorse umane impiegate in sanita

Attualmente in Canada la domanda e offerta per gli operatori sanitari &€ abbastanza
stabile, pero, avolte, I'equilibrio sisposta. Pertanto, e importante che i governi abbia-
no strategie e piani chiari per sopperire le esigenze future professionali di risorse uma-
ne.

Cura incentrata sul paziente

| canadesi hanno abbracciato il concetto di cura incentrata sul paziente e hanno cer-
catodimigliorare |'esperienza del paziente su tuttiilivelli di cura del sistema sanitario.
Strategie di coinvolgimento del paziente devono essere previste e incentivate in futu-
ro. Questi piani strategici includono prima di tutto la sicurezza del paziente, quindi
I'aumento dell’efficacia e dell’efficienzain terminidiriduzione drastica dierrori medici
e di eventi avversi.

Technology assessment

Il Canada si & dimostrato alquanto conservatore nella diffusione di nuove tecnologie
nelsistema. Inrealta, la valutazione tecnologica (HTA) continua ad essere una priorita
per i governi, ma le nuove tecnologie non vengono introdotte fino a quando non ci
siano prove evidenti dei vantaggi per il paziente. ®
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il sistema sanitario in Francia

Introduzione

In precedenza classificato dall’OMS co-
me il sistema sanitario con la migliore
performance, il sistema francese condi-
vide, coniPaesivicini, diverse sfide. Non
solo"'aumento continuo delle spese sa-
nitarie, maanche un uso estremamente
elevatodifarmaci, associatoconsoloun
blando tentativodiincorporareil conte-
nimento dei costi negli obiettivi della
politica sanitaria, hanno reso nel corso
degliultimianniil sistema suscettibile di
numerose critiche.

Dal 2004, diverse riforme hanno cerca-
to di affrontare queste sfide e di miglio-
rare sia |'organizzazione sia la gestione
delsistemasanitario nel suocomplesso.
| responsabili politici hanno cercato di
influenzare il comportamento degli
operatori sanitari e del pubblico utiliz-
zando incentivi economici e non-eco-

nomici, in modo da promuovere un si-
stema di “gate keeping” per le cure pri-
marie, pagamenti basati sulle singole
attivita e liberta di gestione ai singoli
ospedali, nonché istituire agevolazioni
per|'utilizzo difarmaci generici, un sup-
porto per la formazione nella pratica
medica e investimenti in campagne di
informazione e di prevenzione per la sa-
lute pubblica.

Tuttavia, e ancora troppo presto per po-
ter affermare con sicurezza se e come
queste riforme possano effettivamente
aver portato ad un cambiamento defi-
nitivoesostenibile nellungo periodonel
sistemasanitario, osel'esperienzafran-
cese potra essere successivamente
esportata come modello in altri Paesi
europei. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

Il sistema sanitario francese pud essere descritto come un modello misto, struttural-
mente basato su un approccio bismarckiano, ma con obiettivicome universalita e uni-
ta, che stanno portando verso un sistema sempre pit di tipo Beveridge. Sono presenti
Sia un’assicurazione sanitaria statutaria (o “statutory health insurance”, SHI), che
un’assicurazione sanitaria volontaria (o “voluntary health insurance”, VHI).

Il sistema di assicurazione statutaria rappresentail risultato di un processo di oltre cin-
quanta anni di riforme (dalla sua creazione nel 1945, all’estensione della copertura a
tutti i residenti nel 2000) e, attraverso vari regimi, copre attualmente il 99,9% della
popolazione residente, mentre il sistema di assicurazione volontaria ha un ruolo com-
plementarefornendo principalmente unaformadirimborso perle compartecipazioni
dei cittadini alla spesa sanitaria.
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Tuttiilavoratorisonotenutiaversare parte dellororedditoin unfondodiassicurazione
sanitaria non competitivo, che permette di condividere i rischi legati alle malattie e
prevedeil rimborso delle spese medichein quotevariabili. I figlie coniugi delle persone
assicurate possono beneficiare dei medesimi benefici. Le assicurazioni sono erogate
da agenzie non-profit che ogni anno prendono parte ai negoziati con lo Stato sul fi-
nanziamento globale dell’assistenza sanitaria.

L'accesso al sistema di assicurazione statutaria € acquisito attraverso |'attivita lavora-
tiva, oppure & concesso come un beneficio statale alle persone (e le loro famiglie) che
hannopersoillavoro, masonostati precedentementeimpiegati, aglistudentieai pen-
sionati. Lo Stato, inoltre, copre le spese di assicurazione sanitaria di tutti coloro che
sono residenti, ma che non hanno diritto all’assicurazione sanitaria (ad esempio, co-
loroiqualinonhanno mailavorato o che sono disoccupatidaoltre due anni) e finanzia
i servizi sanitari per i residenti non ancora legalizzati che hanno presentato domanda
perlaresidenza. | visitatori provenienti dall’Unione Europea sono coperti dalla tessera
di assicurazione sanitaria europea, mentre i visitatori extra-europei sono coperti solo
per le cure d’emergenza.

Il sistema di assicurazione statutaria € composto da diversi schemi. | tre schemi prin-
cipali e i relativi beneficiari (dati relativi al 2014) sono:

® |o schema generale (Caisse nationale d'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés; CNAMTS), che copre sessanta milioni di dipendenti
nelcommercioedell’industriaelelorofamiglie (iqualirappresentano
i1 91% della popolazione);

® ilregimeagricolo(Mutualitésocialeagricole, MSA), che copregliagri-
coltorieidipendentiagricolieleloro famiglie (3,3 milioni di persone,
circa il 5% della popolazione);

® e loschema per i lavoratori autonomi (Régime social des indepen-
dents, RSI), che copre artigiani e lavoratori autonomi (ad eccezione
dei lavoratori autonomi agricoli), tra cui i liberi professionisti (4,2 mi-
lioni di persone, circa il 6% della popolazione).

Vi sono inoltre schemi minori, che coprono altre categorie di popolazione; molti di
guestisono legatial regime generale (come e il caso dell’assicurazione per dipendenti
pubblici locali e nazionali, medici che lavorano in virtu di accordi sanitari statali, stu-
denti e personale militare), mentre altri schemi (come quelli per minatori, dipendenti
statali ferroviari e bancari, clero, marinai) hanno una particolare forma di organizza-
zione e operano in modo autonomo. A causa dei cambiamenti sociali e demografici,
la popolazione coperta dal regime agricolo e da alcuni dei sistemi piu piccoli si sta re-
stringendo e invecchiando.

Ciascuno dei tre principali schemi di assicurazione e costituito da un fondo nazionale
di assicurazione malattia e da una serie di strutture locali che corrispondono a diversi
livelli di distribuzione geografica. Nel caso del regime generale, possiamo trovare:

® 105 fondilocali (nella Francia metropolitana), che hanno come base
geografica i distretti e si occupano dell’aggregazione degli abitanti
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appartenenti ad una determinata area geografica e del rimborso dei
costi dei trattamenti;

® 16 fondi regionali (che coprono aree con un’estensione maggiore
della regione amministrativa), le cui competenze sono limitate a in-
fortuni sul lavoro e malattie professionali, e (relativamente alle ma-
lattie professionali) al controllo degli ospedali e dell’attuazione di mi-
sure preventive. [fondiregionali, diconseguenza, hannounmandato
diverso da quello dei fondi locali.

I lavoratori non hanno la facolta di scegliere di non aderire al sistema di assicurazione
statutaria, tranne in alcuni casi specifici (espatriati e dipendenti di societa internazio-
nali o istituzioni). Allo stesso modo, non vi @ concorrenza tra i vari schemi assicurativi
perché un individuo non puo scegliere a quale schema appartenere.

Un elemento importante del sistema assicurativo francese ¢ la solidarieta: maggior-
mente una persona e malata, minore ¢ il pagamento che questa deve corrispondere
al sistema sanitario. Questo principio si traduce nel rimborso completo delle spese sa-
nitarie (o nell’esenzione alla compartecipazione alle spese) per le persone affette da
patologie gravi o croniche, ad esempio tutte le malattie che comportano rischi vitali,
come il cancro, I'AIDS, o le malattie mentali di grave entita, per le quali il paziente e
molto dipendente dell’assistenza medica.

Per le prestazioninon coperte dal sistema assicurativo statutario, € disponibile unava-
sta gamma di piani complementari (e volontari) di assicurazione privata. Questo tipo
di assicurazione e spesso sovvenzionato dal datore di lavoro (in particolare, dall'inizio
del 2016, I'assicurazione sanitaria volontaria e obbligatoria nel settore privato, e il da-
tore dilavoro e tenuto a sottoscrivere per i propri dipendenti dei contratti di assicura-
zione di gruppo e sovvenzionarli per il 50%), e quindi i premi sono solitamente di mo-
desta entita.

Storicamente il ruolo di tale sistema e stato complementare. In Francia, infatti, a dif-
ferenza di altri Paesi, |'assicurazione privata non é utilizzata per ridurre i tempi nelle
liste d'attesa delle strutture pubbliche o per ottenere I'accesso in strutture sanitarie
d’élite. Tale assicurazione offre, invece, un indennizzo per la differenza tra le spese so-
stenute dai cittadini e quelle rimborsate dall’assicurazione sanitaria statutaria e il rim-
borso ad una piu vasta offerta di beni e servizi sanitari in parte o affatto coperti dal-
I'assicurazione statutaria (come ad esempio, le cure dentali e ottiche, la chirurgia
short-site, o la degenza in una camera singola anziché in condivisione).

Gli attori principali del sistema

La definizione della politica sanitaria e laregolamentazione del sistema sanitario sono
di competenza dello Stato (Parlamento, Governo e vari ministeri), del sistema di assi-
curazione sanitaria statutaria e, in misura minore, delle comunita locali, in particolare
alivello regionale.

Dal 1996, il Parlamento approva ogni anno una legge finanziaria e sulla previdenza.
Tale legge, proposta dal Governo, stabilisce in primo luogo I'obiettivo previsto, e quin-
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diilmassimale nazionale, per le spese di assicurazione sanitaria. Attraverso questo at-
to, il Parlamento ratifica anche una relazione sulle tendenze in materia di politica per
la salute e per la sicurezza sociale e tutte le nuove disposizioni concernenti le presta-
zioni e la regolamentazione del mercato.

La riforma sull’assicurazione sanitaria del 2004 ha creato il Comitato di Allerta, il cui
ruolo é di informare il Parlamento, il sistema di assicurazione sanitaria statutaria e il
Governo se la spesa sanitaria dovesse superare il tetto massimo approvato dal Parla-
mento.

La definizione della strategia sanitaria nazionale in maniera pil operativa & invece
competenza del Ministero degli Affari Sociali e della Sanita. La pianificazione di tale
strategia prevede numerose trattative tra i rappresentanti degli erogatori di servizi sa-
nitari, lo Stato e il sistema di assicurazione statutaria. Il ruolo dello Stato é stato am-
pliato nel corso degli ultimi due decenni, in quanto & sempre pit necessario uno sforzo
coordinato per controllare la spesa e il crescente deficit del sistema di assicurazione
statutaria.

[IMinistero della Salute regolalamaggior parte della spesasanitariasulla base del qua-
dro generale stabilito dal Parlamento. E responsabile per:

® |adivisione della spesa preventivata tra i diversi settori (ospedali, as-
sistenzaambulatoriale, assistenza psichiatrica, assistenza socio-sani-
taria per persone con disabilita);

® |adefinizione del numero distudenti di medicina che possono essere
ammessiallascuolamedicadiognianno, ilnumerodipostiletto negli
ospedali e la quantita di attrezzature, comprese le tecnologie medi-
che piu costose;

® |'approvazione degliaccordistipulatitra il sistema assicurativo statu-
tario e i sindacati che rappresentano gli operatori sanitari autonomi;

® |adefinizionedeiprezzidispecifiche procedure mediche e deifarmaci
(sulla base delle proposte dell’Autorita sanitaria nazionale);

® |adeterminazione delle norme di sicurezza negli ospedali;

® |a definizione di aree di priorita per i programmi nazionali. Tali pro-
grammiattualmenteincludono cancro, malattierare, interazione fra
salute e ambiente, comportamenti non salutari e dipendenze e qua-
lita della vita delle persone affette da malattie croniche.

Alivelloregionale, I’Amministrazione della Salute e degli Affari Sociali, cui appartiene
il Ministero della Salute, e rappresentata dalle Agenzie Sanitarie Regionali, responsa-
bili per la salute e I'assistenza sanitaria della popolazione di loro competenza. Le isti-
tuzioni e servizisanitari e previdenziali per anziani e disabilirientrano nella competen-
zadelle Agenzie Sanitarie Regionaliedel Consigliogenerale, cherappresental’organo
di governo alivello locale.
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Le modalita di finanziamento del sistema

La responsabilita finanziaria per I'assistenza sanitaria in Francia € a carico principal-
mente del sistema assicurativo sanitario statutario, che rappresenta un ramo del piu
ampio sistema di previdenza sociale. Il sistema assicurativo statutario copre attual-
mente il 99,9% della popolazione francese, anche se nel 2014 ha finanziato solo il
76,6% della spesa sanitaria personale e il 77,5% della spesa sanitaria totale.
Emerge quindi come la Francia abbia un sistema di assicurazione sanitaria pubblica
pressoché universale, nonostante la copertura delle spese offerta da tale sistema non
sia completa.

Dal 2008 tutti gli ospedali e le cliniche sono rimborsati tramite il metodo dei “ Diagno-
sis-Related Group"” o DRG, un sistema di pagamento prospettico, applicato a tuttiiri-
coveriospedalierie ambulatoriali e fissato dal Ministero della Salute. Gli ospedali pub-
blici sono finanziati sia attraverso |'assicurazione sanitaria statutaria (per 1'80%), sia
attraverso le assicurazioni sanitarie volontarie e i pagamenti diretti da parte dei pa-
zienti (per il 20%). Negli ospedali pubblici e in quelli privati senza scopo di lucro, i pa-
gamentiDRG copronoancheglistipendidei medici; gliospedaliappartenentiaquesta
tipologia beneficiano inoltre di ulteriori sovvenzioni non basate sui servizi effettiva-
mente erogati, che compensano laricercael’'insegnamento (finoad un ulteriore 13%
del bilancio) e la fornitura di servizi di emergenza, nonché il prelievo e il trapianto di
organi (in media, un ulteriore 10% -11% del bilancio di un ospedale).

Le cliniche private con scopo di lucro di proprieta di individui o, sempre piu spesso, di
grandiaziende, hannoil medesimo meccanismo difinanziamento degli ospedali pub-
blici, ma la quota dei contributi & differente; ad esempio, gli onorari dei medici sono
fatturatiin aggiunta ai DRG e non compresi in essi. Pertanto, i pagamenti DRG nelle
cliniche private sono inferiori a quelli effettuati negli ospedali pubblici o privati senza
scopodilucro. Questo gap é giustificato da differenze nello status giuridico dei medici
(che nelle cliniche private non sono dipendenti ma liberi professionisti), nella dimen-
sione degli impianti, nel mix di DRG erogati, e nella tipologia di pazienti serviti (eta,
comorbidita e stato socio-economico). Gli ospedali di riabilitazione hanno inoltre un
sistemadipagamento misto, costituito da unsistemadipagamento prospetticosimile
ai DRG, ma basato anche sulla durata della degenza e sull’intensita delle cure.

Le modalita di erogazione dei servizi

L'assicurazione statutaria copre |'assistenza ospedaliera e il trattamento in istituti di
riabilitazione o difisioterapia pubblici o privati, ma anche le cure ambulatoriali fornite
da medici generici, specialisti e ostetriche, servizi diagnostici prescritti dai medici ed
esequiti da laboratori e professionisti paramedici, la prescrizione di farmaci, tutti gli
apparecchiele protesimediche prescrittie approvatiperilrimborso; tale assicurazione
copre in parte anche I'assistenza a lungo termine e i trattamenti per la salute mentale
e fornisce una copertura parziale per le cure ambulatoriali ottiche e odontoiatriche.

Mentre i servizi di prevenzione ricevono una copertura limitata, vi e il imborso inte-
grale di alcuni servizi per definiti target di popolazione come, ad esempio in caso di
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campagne di vaccinazione, la mammografia e gli screening per la prevenzione del
cancro al colon-retto.

Visono circa 222.150 medici in Francia; di questi 102.485 sono medici di assistenza
primariae 119.665 medici specialisti. La maggior parte dei medici sono lavoratori au-
tonomi: il 61% dei medici di medicina generale e il 38% dei medici specialisti lavora,
infatti, in maniera autonoma. Il 53,7% dei medici, per lo pit giovani, sono riuniti in
studi medici multi-professionali. Uno studio sicompone mediamente di due o tre me-
dici, e tre quarti degli studi sono costituiti da un solo medico. La composizione degli
studi tuttavia @ molto variabile e pud includere una serie di professionisti del settore
sanitario, in genere retribuiti in base ai servizi erogati (“fee-for-services”).

| poliambulatori medici multidisciplinari sono finanziati con i fondi stanziati dalle
Aziende Sanitarie Regionali. Questi studi offrono una varieta di servizi non coperti dal
sistema di assicurazione statutaria, come le consulenze di psicologi e dietisti e il coor-
dinamento dell’assistenza sanitaria per le malattie croniche.

La legge sulla riforma finanziaria sanitaria del 2004 ha introdotto un sistema di “ga-
te-keeping” volontario per gli adulti (di eta superiore ai sedici anni), con incentivi fi-
nanziari per la registrazione (ad esempio, una minore compartecipazione alla spesa
sanitaria per visite e prescrizioni). Circa |'85% della popolazione si é registrato con un
medico gate-keeper; il 90% di questi ha scelto un MMG, anche se era possibile sce-
gliere anche un medico specialista.

Nell’aprile 2009, il sistema di assicurazione statutaria ha varato lo strumento dei con-
trattiindividuali conimediciambulatorialiche hannoincluso un meccanismo di “ pay-
per-performance” . A seguito di un progetto pilota, che ha evidenziato la possibilita
perimedicidiguadagnare finoa5.000€I'anno perilraggiungimento di obiettivi pre-
fissati, nel 2012 e stato firmato un accordo tra gli assicuratori e i sindacati dei medici
stessi, e gli obiettivi propri di una logica pay-per-performance sono stati applicati col-
lettivamente a tuttii MMG. Oltre ai pagamenti per obiettivi, il MMG puoricevere il pa-
gamento annuale di 40 € per il coordinamento delle cure di ciascun paziente affetto
da patologie croniche.

Circail62% della capacita ospedaliera francese e soddisfatta dagli ospedalia proprie-
ta e gestione pubblica. La restante capacita e divisa equamente tra gli ospedali senza
scopo di lucro (che sono collegati al settore pubblico e che tendono a essere di pro-
prieta di fondazioni, organizzazioni religiose o associazioni di mutua assicurazione) e
le istituzioni con scopo di lucro.

Gli ospedali pubblici sono sotto il controllo del Ministero della Salute e delle Agenzie
Sanitarie Regionali per le decisioni riguardanti gli investimenti in infrastrutture e in ri-
sorse umane. Tuttavia, a sequito delle riforme del settore ospedaliero, a partire dalla
legge diriforma degli ospedalidel 1970, e stata incentivata una maggiore autonomia
gestionale degli ospedali pubblici. La legge di riforma di ospedali, pazienti, salute e
territori (" Loi portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux ter-
ritoires” , comunemente nota come HPST) emanata nel 2009, non fa eccezione a que-
statendenza: traivari aspetti, essa ha, infatti, aumentato I'autonomia degli ospedali
pubblici e la loro flessibilita organizzativa.
Gliospedalipubblicirappresentanocircaidue terzidella capienza per quantoriguarda
I'offertadicure mediche peracuti(il67 % deipostilettodidegenzaeil 50% dell’offerta
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ambulatoriale) e sono responsabili per il 65% dei pazientiricoveratie il 42 % degli epi-
sodi ambulatoriali.

Gli ospedali privati a scopo di lucro rappresentano il 25% dei posti letto di degenza e
il 40% dell’offerta ambulatoriale, e sono responsabili per il 27 % degli episodi di de-
genza e per il 50% degli episodi ambulatoriali; in genere sono specializzati in un pic-
colo numero di procedure tecniche per le quali vi sono opportunita di profitto, come
ad esempio le procedure di diagnostica interventistica (ad esempio, I'endoscopia e la
coronarografia).

Il resto dell’attivita medica per acuti e svolta dagli ospedali privati no-profit, i quali rap-
presentano i principali erogatori di cure oncologiche.

Al contrario di quanto avviene per le specialita mediche, le cure chirurgiche sono ero-
gate, come numerosita, principalmente dagli ospedali privati a scopo di lucro, che
svolgono piu della meta di tutte le procedure chirurgiche, tra cui il 75% degli episodi
chirurgici eseguiti in day-hospital. Le cure chirurgiche rappresentano di conseguenza
piu della meta delle attivita per acuti del settore privato a scopo di lucro. Questi ospe-
dali tendono a specializzarsi in procedure che possono essere eseguite di routine con
una breve degenza (gli ospedali privati a scopo di lucro svolgono, per esempio, i tre
quarti della chirurgia per la cataratta e le vene varicose, e due terzi di un intervento
chirurgico per la sindrome del tunnel carpale).

Gliospedali pubblici svolgono un terzo delle procedure chirurgiche, con un mix molto
piu ampio degli ospedali ai fini di lucro, incluse le procedure pit complesse. Le proce-
dure chirurgiche eseguite nel settore privato no profit sono per lo pit legate al tratta-
mento del cancro.

Infine, due terzi delle procedure ostetriche sono esequiti all’interno di ospedali pub-
blici, mentre il settore privato si occupa del rimanente terzo, soprattutto all’interno
degli ospedali a scopo dilucro (un quarto di tutti i ricoveri ostetrici). Due decreti ema-
nati nel 1998 definiscono i ruoli degli ospedali nel fornire cure perinatali in base alla
loro capacita tecnica e di promuovere la cooperazione tra diloro. Vi sono quattro di-
versi livelli di ospedali che forniscono cure ostetriche. Gli ospedali al primo livello ese-
guono solo visite prenatali, mentre quelli al quarto livello sono in grado di fornire te-
rapiaintensiva neonatale. | reparti che sonoin grado di affrontare le emergenze oste-
triche (materne o neonatali) appartengono quasi esclusivamente al settore pubblico,
mentre gli ospedali privati a scopo di lucro rappresentano il 40% dei reparti che si oc-
cupano di gravidanze a basso rischio.

Riguardo alle cure per acuti sono motivo di attenzione le disparita regionali che sussi-
stonosia a livello di risorse umane, sia, in misura minore, a livello di capacita di offerta
di posti letto non senza conseguenze sulla qualita dei servizi erogati. Siregistrano, in-
fatti, tassi divariazione fra le varie Regioni della Francia di due volte per quanto riguar-
daladensita dimediciperabitanteedi 1,4 volte per quantoriguardala densita di posti
letto per abitante.

In Francia, uno specifico settore del sistema di previdenza sociale e rappresentato
dall’assistenza alungo termine (Long Term Care o LTC) per anziani e disabili; esso com-
bina elementi di assistenza medica e sociale, ed e spesso indicato come il “terzo set-
tore”.

Nel gennaio 2010, in Francia vi erano 14,6 milioni di persone di eta superiore ai 60
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anni(22,6% della popolazione). Nel 2007, 1'8,1% delle persone di eta superiore ai 60
anni haricevuto un sostegno finanziario per la perdita di autonomia funzionale; oltre
i160% hainoltrericevuto cure mediche nelle proprie abitazioni, mentre meno del 40%
ha ricevuto assistenza medica residenziale.

L'assistenza domiciliare agli anziani e fornita principalmente da medici e infermieriin-
dipendentie, in misuraminore, da “infermieri di comunita”: questi servizi sono basati
sulle necessita dei pazienti, piuttosto che sul loro reddito.

L'assistenzaalungo termine negliistituti & fornita dalle case diriposo e dalle unita LTC,
peruntotaledicirca 10.000strutturee 720.000 postiletto. Diquesti, il 54 % sitrovano
instrutture pubbliche, i128% in strutture private senzafinidilucro, eil 18% instrutture
private ascopodilucro.llnumerodistrutture per|’assistenza alungo termine con sco-
po dilucro & in aumento.

In Francia risultano disabili circa 3,2 milioni di persone, di cui 1,8 milioni sono affette
daunagrave disabilita che limitalaloro autonomiafunzionale. La disabilita € misurata
in termini di un tasso di invalidita, che tiene conto del grado di difficolta a svolgere
mansioni di vita quotidiana.

Ilcompitodivalutareillivellodiinvalidita dibambinieadultiésvoltoalivellodiDistretto
daspecificicomitati che ne determinanoil diritto di accesso a benefitsed hannoanche
la facolta di indirizzare la persona disabile verso istituti specializzati.

Il sistema assicurativo statutario copre il costo delle cure mediche, mentre i costi al-
berghieriperladegenzain strutture dilong-term care (in media € 1.500 al mese) sono
sostenute dalle famiglie. Il sistema assicurativo statutario copre invece interamente i
trattamenti di fine vita negli ospedali, la cura temporanea per pazienti non autosuffi-
cienti e servizi “di sollievo” perifamigliari che li assistono.

Sono previsti dei sussidi finanziari basati sul reddito per gli anziani con fragilita. L'in-
dennita & basata sul livello di indipendenza dell’individuo, sulle condizioni di vita e
sulle esigenze, in base alla valutazione di un team congiunto di professionisti sanitari
e di assistenza sociale, e puo essere utilizzato per qualunque struttura o servizio sani-
tario. E stimato che circal’1,1% della popolazione francese possa richiedere tale sus-
sidio.

Ilfinanziamento per I'assistenza a lungo termine per glianziani e disabili ¢ in parte ga-
rantitoda unfondoapposito, il Fondo disolidarieta nazionale per |’ Autonomia, creato
nel 2004. Le sue risorse provengono dall’assicurazione sanitaria statutaria e dalle en-
trate provenienti da una giornatal’anno dilavoro non pagato, o “giorno della solida-
rieta”. Le autorita locali, i consigli generali e le famiglie partecipano al finanziamento
di queste categorie di cura.

Nei primi anni 2000, sono stati creati i servizi d’'intermediazione. Questi servizi accol-
gono, per un breve periodo, gli anziani con fragilita che non vivono presso strutture
residenziali, e hanno I'obiettivo di offrire assistenza di sollievo alle famiglie, occupan-
dosi durante il giorno dei pazienti malati di Alzheimer e altre forme di demenza. A se-
guito di un forte sostegno politico da parte del governo, nel gennaio 2009 questi ser-
vizi di intermediazione hanno raggiunto i 7500 posti per la cura quotidiana e 3600
posti per |'assistenza temporanea (di cui 1250 riservati ai malati di Alzheimer). ®
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Dati sul Paese
Dati demografici e di salute
Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 64.291.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 78 3% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane 270 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
Py - -
hdi popolaflone di eta compresa 18,4% Banca dati European Health for All, 2012
fra 0-14 anni
YT - . - :
o di pqpolazmne di eta superiore ai 17,5% Banca dati European Health for All, 2012
65 anni
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, manter]endo cqnstantl i tassi di mortalita per
. . 82 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
(in anni) e o
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta aspettarsi di vivere, mathenendo. costanti i tassi di mor-
. 25 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
(anni) . P .
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti 8,5% Banca dati European Health for All, 2011
Nati vivi ogni 1.000 abitanti 13,8 Banca dati European Health for All, 2013
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 36.690 internazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ) (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2012)
Numero di posti letto per acuti ogni . v -
1.000 abitanti 3,39 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 319 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2013)
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Indicatori del sistema sanitario

Composizione della spesa

Indicatore Valore Descrizione

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari
PIL 2.584.912,5 USAS (OECD, 2013)
Spesa totale sanitaria come 11.7% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL e percentuale del PIL (OMS, 2013)
Sﬁzﬁigﬁge :ﬂ?;::ztt?::)o;:! Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentualz della spesa pubblica 15,8% la salute espressa come percentuale della spesa pubblica
o pesap totale (OMS, 2013)
Sﬁzﬁigﬁge ::r;;n;::zttr:::)o;; Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentualz della spesa totale per 77,5% la salute espressa come percentuale della spesa totale
ra salute P P per la salute (OMS, 2013)
Spesa privata per la salute come Livello della spesa privati per la salute come percentuale

0,

:Legle:tt:ale della spesa totale per 22,5% della spesa totale per la salute (OMS, 2013)
Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 58,7% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)
S2f::n:::]:f&':ﬁ;k:tec;meﬁva ta per 32 9% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
E—)salute pesap P i spesa privata per la salute (OMS, 2013)
Spesa out-of-pocket come .
percentuale della spesa totale 7.4% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

6 Il PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite
Indicatore Valore Descrizione
. Spesa pro capite per la salute espressa in dollari inter-
Spesa pro capite per la salute 4334 nazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 3.360 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ' internazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite 1498 5 Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a
(pubblica) ! prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite Spe_sa ospedah(_era (pubt?ll§a+pr|vat_a_) per la :salut(_e, pro
(pubblica + privata) 1600,4 capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
(OECD, 2013)
Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni Paesi include altri prodotti medicali non
Spesa farmaceutica pro capite 631,25 durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando é se-
parata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati in
ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).
Spesa sanitaria out-of-pocket pro 276.81 Spesa sanitaria out-of-pocket
capite ! pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 46% Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

sanitaria pro capite, 2003-2013

2003-2013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia

Indicatore Valore

Descrizione

Tassi di amputazione degli arti
inferiori per diabete per 100.000 7,5
abitanti

Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
100.000 abitanti (OECD, 2013)

Tassi di sopravvivenza a cinque anni

84%
dal cancro al seno

Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
(OECD, 2008 - 2013)

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo
il ricovero per infarto miocardico 7.2%
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
2013 0 anno piu vicino)

Decessi potenzialmente evitabili,

Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-
come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)

ogni 100.000 abitanti >>
Tasso di mortalita standardizzata,
tutte le cause, tutte le eta, ogni 485

100.000 abitanti

Tasso di mortalita standardizzata: tassi di mortalita stan-
dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o0 anno piu vicino)

Probabilita di un 30enne di morire

entro il compimento dei 70 anni per

una qualsiasi malattia 1%
cardiovascolare, cancro, diabete o

malattie respiratorie croniche.

Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-
talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vitain Salute
Indicatore Valore Descrizione
Aspettativa di vita in salute (HALE) 72 Numero medio di anni che una persona puo aspettarsi
alla nascita di vivere in “buona salute” (OMS, 2013)

. R . DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-
1D(I)\(I).Y0;tg:g?t;dr::izato per eta, ogni 19.104 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed

’ espresso per 100.000 abitanti’. (OMS, 2012)

Anni di vita in salute persi a causa di e . e .

RN . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
dlsabilta (YLD), ogni 100.000 11:507.3 1er 100.000 abitanti® (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie

non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 16%

Uomini 33%

P C Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
E;f:::’uzlz?e;eg:;nac?n;;: Ic:::e":ii cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' perprincp e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

’ percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 6%
gruppoll °
2. Malattie non trasmissibili 84%
3.Lesioni 10%

7Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare condi-
zione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

8 Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera (PP int. $) 8.785 Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 16.844 Numero di pazienti dimessi dall'ospedale a seguito di
abitanti ) cure mediche, ogni 100.000 abitanti® (OECD, 2012)

Degenza media del ricovero per
acuti

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

>7 ospedale’® (OECD, 2012)

° La dimissione ospedaliera & definita come I'uscita dall’'ospedale del paziente che vi é rimasto almeno una notte. Il
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a seguito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

10 | a degenza mediia di ricovero & spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.
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Trend futuri

Il sistema sanitario francese presenta delle importanti caratteristiche: registra un
soddisfacente livello di accesso alle cure e di utilizzo dei servizi sanitari, una vasta
scelta di cure senza significative liste d’attesa e un alto livello di aspettativa di
vita. In effetti, nel World Health Report 2000 la Francia e stata classificata come il
Paese con il miglior sistema sanitario del mondo. Tuttavia, anche il sistema sanita-
rio francese deve affrontare numerose sfide, molte delle quali comuni ai Paesi li-
mitrofi.

Tra le molte tendenze, emergono le seguenti:

Spesa pubblica

Le spese sanitarie continuano ad aumentare, portando a consistenti deficit di bilancio
per i fondi di sicurezza sociale.Nel prossimo futuro e verosimile che vi sara una dimi-
nuzione significativa del numero di medici pro capite. Insieme ad una distribuzione
non omogenea dei professionisti sanitari nel Paese, vi potrebbero essere delle riper-
cussioni nella fornitura di cure. Molti temono, infatti, una carenza di medici, sia per il
loro numero ridotto che per una non omogenea distribuzione geografica (una scarsa
disponibilita dimediciin alcune zone rurali o suburbane sta giaemergendo come pro-
blema).

Fattori di rischio per lasalute

Una delle maggiori sfide per il sistema sanitario francese ¢ la riduzione dei principali
fattoridirischio perlasalute, traiqualiemergonole dipendenze, o disturbialimentari,
e I'obesita, nonché fumo e il consumo eccessivo di alcol.

La percentuale della popolazione che fuma quotidianamente in Francia rimane ben
al di sopra della media dei Paesi OCSE (il 24% nel 2013 rispetto a una media del 20%
per I'OCSE) ed é quasi il doppio rispetto alla Svezia e all’Australia. | politici francesi
stanno prendendo comportamenti ispirati a questi Paesi per ridurre ulteriormente il
consumo di tabacco. Anche se il consumo di alcol & diminuito in Francia negli ultimi
trenta anni, resta tra i valori piu elevati dei Paesi OCSE, con una media di 11,1 litri di
alcol puro pro capite contro gli 8,8 litri in media nei paesi OCSE (per un 25% piu alto).
Il consumo di alcol rappresenta un problema in quanto, se in quantita eccessive, €
spesso associato a numerosi effetti negativi sulla salute e problemi sociali; il consumo
eccessivo di alcol contribuisce inoltre ad aumentare i decessi e le invalidita causati da
incidenti stradali, aggressioni, violenze, omicidi e suicidi.

Rispetto ad altri Paesi OCSE, la Francia presenta una minore tassazione sugli alcolici,
inparticolareilvino, ma, apartire daiprimianni ‘90, sonostateemanate diverse misure
per limitare la pubblicita di bevande alcoliche (ad esempio, la legge Evin).

I numero di adulti in sovrappeso o obesi in Francia & piu basso rispetto a molti Paesi
OCSE, maeinaumento. Mentre nel 2012 un adulto su sette era obeso, nel 2000 que-
sta proporzione era solo uno su nove. La probabilita di essere obesi varia a seconda
dello stato socio-economico: le donne e gli uomini con bassi livelli diistruzione hanno
circa il doppio di probabilita di essere obesi rispetto a uomini e donne con una mag-
giore istruzione. E, in questo contesto, in programma una vasta gamma di misure per
la lotta contro I'obesita, per la promozione sia di una dieta piti sana che dell’attivita fi-
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sica, fin dalla piu tenera eta. L'obesita comporta, infatti, una maggiore esposizione a
malattie croniche, quali ipertensione, colesterolo alto, diabete, malattie cardiovasco-
lari, e rappresenta un noto fattore di rischio per alcune forme di cancro.

Qualita delle cure

Una delle principali sfide per le autorita sanitarie rimane la necessita di mantenere e
migliorare laqualitadelle cure, garantendoI'accesso ai farmaciinnovativi e riducendo
le differenze a livello geografico nell’erogazione di assistenza sanitaria.

In Francia vi &, infatti, una forte eterogeneita territoriale nella densita dei medici. Le
Regioni rurali e le aree urbane svantaggiate dal punto di vista socio-economico pre-
sentano personale sanitario in misura ridotta rispetto alle altre aree. La scelta della lo-
calizzazione dei presidii € complessa e dipende dall’attrattivita complessiva della re-
gione e dalla retribuzione e dalle condizioni di lavoro offerte al medico. Si pud osser-
vare una forte eterogeneita tra le Regioni francesi soprattutto per le procedure car-
diache e gliintervential ginocchio, mentre non vi sono variazioni, 0 sono misurate co-
munque in misura molta ridotta, per i ricoveri ospedalieri, i parti cesarei e le isterecto-
mie.

Per affrontare queste sfide, sono state introdotte alcune importanti riforme a partire
dal 2004, come ad esempio la legge sulla politica sanitaria pubblica e la legge di rifor-
ma dell’assicurazione sanitaria, nonché la revisione della legge sulla sicurezza sociale
€ un nuovo piano strategico per promuovere lo sviluppo del personale sanitario.
Queste riforme sono state emanate ponendo un focus particolare, da un lato, sul rin-
novamento dell’'organizzazione e della gestione del sistemasanitario e, dall’altro, sul-
la promozione di misure finanziarie e non finanziarie per cercare di modificare il com-
portamento degli attori coinvolti (medici, pazienti e personale sanitario). Le riforme
sono state inoltre progettate per avere il maggiore impatto possibile sui sistemi infor-
mativi sanitari: la “nuova governance ospedaliera” derivante da queste riforme ha,
infatti, permesso una maggiore flessibilita e una relativa liberta di organizzazione in-
terna agli ospedali pubblici, nonostante i severi controlli cui la gestione ospedaliera &
naturalmente sottoposta. ®
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il sistema sanitario in Germania

Introduzione

IIsistemasanitariotedesco, realizzatoal-
la fine del 19° secolo, é storicamente
considerato il primo sistema sanitario
universale. Dopo la seconda Guerra
Mondiale, inlinea con la “Dichiarazione
Universale dei Diritti Umani” del 1948,
sono iniziati a emergere in tutta Europa
altri sistemi sanitari universali, alcuni dei
quali hanno seqguito I'esempio tedesco,
mentre altrihannosviluppato nuovimo-
di di amministrare e finanziare la sanita
pubblica, mail sistema sanitario tedesco
rimane indubbiamente un punto dirife-
rimento nel panorama internazionale.
Cosi come il sistema politico tedesco e
caratterizzato dal federalismo (per il
quale il potere politico appartiene sia ai
Lander sia al governo federale) e corpo-
rativismo, anche le responsabilita per la
salute pubblica sono condivise tra il go-
verno federale, i Ladnder e gli enti corpo-
rativi (organi rappresentativi di profes-
sionisti, industrie e assicurazioni).

Il sistema sanitario cosi conformato &
prevalentemente finanziato attraverso
contributi obbligatori per |'assicurazio-
ne sanitaria. L'assistenza ambulatoriale
el'assistenza ospedalierasonostate tra-

dizionalmente domini distinti e quasi
nessunacuraambulatorialevieneadog-
gi erogata all'interno degli ospedali.
L'assistenzaambulatoriale ¢, infatti, ero-
gata da medici (generici e specialisti) nei
propri ambulatori privati, e tali medici
sono retribuiti in base al servizio eroga-
to. Iricoveriospedalierisono, invece, co-
perti dagli operatori sanitari sia pubblici
sia privati (tuttavia solo una bassa per-
centuale dei posti letto totali appartiene
ad ospedali privati a scopo di lucro).

Il sistema sanitario tedesco hasubito ne-
gli ultimi anni una serie di controverse
trasformazioni nel tentativo di migliora-
re la concorrenza all'interno del settore
sanitario e di ridurre il costo delle cure a
caricodel governo e dei cittadini. Non e,
tuttavia, ancora possibile affermare con
certezzaseleriformesianostate osaran-
no in grado di raggiungere tali obiettivi,
oppure se 'aspetto finanziario conti-
nuera a rappresentare un problema per
I'assistenza sanitaria tedesca, come gia
awviene per molti dei Paesi che, al pari
della Germania, sono caratterizzati da
invecchiamento della popolazione e
contrazione delle finanze pubbliche. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

| cittadini tedeschi possono scegliere fra tre indennita sanitarie, finanziate sia dal da-
tore dilavoro che dallavoratore: I'assicurazione sanitaria, I'assicurazione per gli infor-
tuniel’assicurazione perl'assistenzaalungotermine(o/ong termcare). Alcunigruppi,
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per esempio i dipendenti pubblici e i lavoratori autonomi, sono esentati dalla sotto-
scrizione obbligatoria dell’assicurazione sanitaria e possono scegliere di sottoscrivere
un’assicurazione privata.

L'assicurazione contro gliinfortuniin caso diincidentisul lavoro e finanziata dai datori
dilavoro e copre pressoché tuttii rischi che si possono correre sul posto dilavoro e nel
tragitto per recarvisi.

La /long term care e finanziata per meta dal datore dilavoro e per meta dal dipendente
stesso (i pensionati pagano, invece, il contributo pieno) e copre tutti i casi in cui una
persona abbia gravilimitazioni nelle attivita della vita quotidiana (approvvigionamen-
to dicibo, pulizia dell’abitazione, igiene personale, ecc.).

Per quanto riguarda I'assicurazione sanitaria, sono due le tipologie principali: |'assi-
curazione sanitaria statutaria, nota come “fondidimalattia” e I'assicurazione sanita-
ria privata.

Circal’86% dellapopolazionericeve la propria coperturasanitaria primaria attraverso
I'assicurazione sanitariastatutariael’11% attraversol’assicurazione sanitaria privata.
La parte restante (ad esempio, militari e forze dell’ordine) & coperta da programmi
speciali.

Tutti i cittadini occupati (e altri gruppi come i pensionati) che guadagnano meno di
4,462.50 euro al mese (per 53.550 euro in un anno) a partire dal 2014 sono obbliga-
toriamente coperti dall’assicurazione sanitaria statutaria (e i membri della loro fami-
glia che non lavorano sono coperti gratuitamente). In particolare, essi sono automa-
ticamente iscritti in uno dei circa 130 fondi di malattia del settore pubblico no-profit
con tariffe uniformate e I'assicurazione & pagata con un contributo congiunto del di-
pendente e del datore dilavoro. Questi fondi sono regolamentati dalla specifica legi-
slazione all’interno della German Social Law, che definisce i criteri generali di coper-
tura. La German Social Law definisce tali servizi come quelli “economicamente pos-
sibili, sufficienti, necessari e significativi”, per cui I'assicurazione sanitaria statutaria
copre i servizi preventivi, I'assistenza ambulatoriale e ospedaliera, la consulenza me-
dica, le cure mentali, dentistiche, ottiche, fisioterapiche, le prescrizioni di medicinali,
lariabilitazione, glihospice e le cure palliative e i permessi lavorativi per malattia. Il ser-
vizio preventivo dell’assicurazione statutaria include regolari check-up dentali, le vac-
cinazioni di base e tuttii check-up per le malattie croniche e gli screening per il cancro
a partire da una determinata eta.

| servizi di long term care sono, invece, coperti separatamente dall’assicurazione per
assistenza long term.

| pagamenti agli erogatori di servizi sanitari sono negoziati in occasione di complesse
contrattazioni tra specifici organi di governo e i soggetti coinvolti (ad esempio, le as-
sociazioni di medici) a livello di Stato federale (Lénder).

Nel sistema di assicurazione statutaria, il premio di base & stabilito dal Ministero Fe-
derale della Salute sulla base di uninsieme fisso di servizi da coprire, cosi come descritti
dalla German Social Law. Il premio non dipende dalle condizioni di salute dei singoli
individui, ma & costituito da una percentuale dello stipendio percepito (nel 2015 tale
percentuale era pari al 14,6%, di cui il 7,3% coperto dal dipendente). A partire dal
2015, ifondi malattia possono addebitare un’addizionale (che dipende dal salario ed
& pagatadal dipendente) se le spese sanitarie superano le disponibilita dei fondistessi.
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In media, nel 2016 il premio addizionale & stato pari all'1,1%. Si noti che |'assicura-
zione sanitaria statutaria e unsistema “payasyougo”: non & previsto alcun accumulo
diriserve nel corso della vita lavorativa per fronteggiare i costi pit elevati che il sistema
deve affrontare quando gli individui invecchiano o cambiano le loro condizioni di vi-
ta.

Per gliindividui il cui salario lordo eccede la soglia dei 53.550 euro annui, per i dipen-
denti pubblici e per i lavoratori autonomi, vi € la possibilita di scegliere di rimanere
nelloschemadell’assicurazione statutaria o disottoscrivere un‘assicurazione sanitaria
privata sostitutiva. L'assicurazione privata attrae molto soprattutto i giovani con un
buon reddito, poiché tale tipo di assicurazione pud offrire contratti con un pit ampio
range di servizi, ma a premi inferiori. L'assicurazione sanitaria privata puo essere sia
complementare sia supplementare a quella statutaria.

Nel sistema di assicurazione sanitaria privata, il premio e basato su accordi individuali
tra le compagnie di assicurazione e le persone che si assicurano, nel momento in cui
definiscono I'insieme di servizi che vogliono coprire e la percentuale di copertura, per
cui dipende dalla quantita dei servizi scelti e dal rischio e dall’eta in cui il singolo indi-
viduo entra nel sistema privato. Al contrario del sistema di assicurazione statutaria, il
premio nell’assicurazione privata e utilizzato per accumulare le riserve necessarie per
fronteggiare i maggiori costi sanitari derivanti dall’avanzamento dell’eta degli assicu-
rati (cosi come richiesto dalla legge).

Sinoti che per chisceglie dirinunciare al sistema di assicurazione statutaria per sotto-
scrivere un'assicurazione privata, puo risultare difficile tornare in seguito al sistema
statutario, poiché il rientro e possibile solamente se si verificano determinate circo-
stanze, come, ad esempio, il non aver ancora superato i 55 anni di eta e avere un red-
ditosottoil livello richiesto per accedere al sistema privato. Poiché, rispetto all’assicu-
razione pubblica, I'assicurazione sanitaria privata pud diventare pit costosa man ma-
no che aumenta I'eta dell’assicurato, e possibile che I'assicurato debba dover pagare
premi piu alti nonostante una diminuzione del proprio reddito.

L'assicurazione sanitaria statutaria e obbligatoria per tutti i cittadini e per tutti i resi-
denti permanentiin Germania, mentre essa non copre i visitatori. Gliimmigrati senza
documenti sono coperti da una “social security” in caso di malattie gravi, gravidanza
e parto; in questo caso i servizi sono forniti dalle autorita responsabili degli immigrati
stessi oppure dai medici e dagli ospedali.

Gli attori principali del sistema

| poteri decisionalisono divisitra Bund(che operaalivello federale) e Ldnders (che ope-
rano a livello statale). La maggior parte del potere & delegata a corporazioni di diritto
pubblico e altri organi autonomi.

Il Bund non e direttamente coinvolto nel sistema sanitario né come finanziatore né
come manager o proprietario delle strutture sanitarie (con alcune eccezioni, quali gli
ospedali militari). Governa, tuttavia, I'intero sistema, gestendo molti degli aspetti di
pianificazione e programmazione come |'organizzazione delle societa di assicurazio-
ne pubblica, la protezione suoiluoghi dilavoro, la prevenzione e il trattamento di ma-
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lattie pericolose e contagiose, I'ammissione alle professioni mediche, il mercato far-
maceutico e la stabilita economica degli ospedali.

Alivellopolitico, il Bundhail potere diistituire commissioni specializzate, mentreiLan-
ders hanno poterilegislativi su base residua, sebbene sia loro affidato il vero e proprio
managementdelsistemasanitario: determinanoipianidegliospedali, allocanoifondi
tra le diverse societa e istituzioni sanitarie locali.

Il ruolo delle municipalita invece e quello di gestire e pianificare la sanita pubblica lo-
cale, attraverso uffici specifici.

Il pilastro centrale del sistema di assicurazione statutaria e il suo livello corporativo: es-
so consiste inassociazioniregionali e federali di medici e dentisti del sistema statutario
(gli erogatori diservizi sanitari) e nei fondi di malattia e le relative associazioni federali
(i finanziatori dei medesimi servizi). Queste istituzioni sono societa di diritto pubblico
e I'appartenenza e obbligatoria.

Il potere esecutivo all’interno del sistema corporativo e detenuto dal Federal Joint
Committee, un’organizzazione di sanita pubblica autorizzata sia ad emanare regola-
mentazioni vincolanti a partire dagli atti di riforma sanitaria ratificata dai legislatori,
che a prendere decisioni di routine riguardanti la sanita in Germania. Tale Comitato e
costituitodairappresentatidelle organizzazionisopramenzionate e dellaFederazione
degli Ospedali Tedeschi, e da membri neutrali.

Sebbene il Comitato non sia un’agenzia subordinata e sia indipendente dal Ministero
della Salute, il Governo esercita un ruolo di supervisione legale sulle decisioni e sulle
linee guidaemanate dal Comitato stesso. Come organo decisionale, il Comitato eser-
cita una forte influenza diretta sull'offerta dei servizi sanitari per milioni di persone.
Nelquadrogiuridicoistituitodal Ministerodella Salute, il Comitatohaun ampio potere
normativo, determinando i servizi coperti dai fondi di malattia e impostando gli stan-
dard di qualita per gli erogatori dei servizi sanitari.

Per quanto possibile, le decisioni sull’estensione della copertura di servizi sanitari da
parte dei fondidimalattia sibasanosuirisultati divalutazionidelle tecnologie sanitarie
e di esami d'efficacia comparativa.

Il Comitato & supportato sia dall’Istituto per la Qualita e I'Efficienza nella Sanita, una
fondazione legalmente incaricata divalutare il rapporto costo-efficacia dei medicinali
conscopiterapeutici, chedall’lstituto perl’Assicurazione dellaQualitaelaTrasparenza
nell’Assistenza Sanitaria. A partite dal 2008, il Comitato ha tredici membri votanti:
cinque provenienti dall’Associazione Federale dei Fondi di Malattia, due provenienti
dall’Associazione Federale dei Medici dellassicurazione statutaria e due dalla Fede-
razione degli Ospedali Tedeschi, uno dall’Associazione Federale dei dentisti dell’assi-
curazionestatutariae tre non affiliati; inoltre cinque rappresentanti dei pazientihanno
un ruolo consultivo, ma nessun diritto di voto.

L'Associazione Federale dei Fondi di Malattia lavora a stretto contatto con I’Associa-
zione Federale dei Medici del sistema di assicurazione statutario e con la Federazione
degli Ospedali Tedeschi per sviluppare il programma per i pagamenti per le cure am-
bulatoriali del sistema statutario e il catalogo dei DRG, che poi verranno adottati dai
comitati misti bilaterali.

Nel tentativo di aumentare la concorrenza all’interno del mercato dei servizi sanitari,
sono stati dati alcuni poteri d'acquisto ai fondi di malattia— per esempio, per con-
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trattazioni selettive con alcuni provider sanitari o per negoziare sconti con le aziende
farmaceutiche.

Il Ministero della Salute & coadiuvato da agenzie subordinate con diverse funzioni. Il
Centro Federale per I’'Educazione alla Salute sviluppa e diffonde materiale di educa-
zionesanitaria, I'lstituto Tedesco per la Documentazione e l'Informazione Medica for-
nisce al pubblico informazioni sanitarie su tutti i settori della medicina e delle scienze
della vita. | pazienti sono, invece, organizzati in circa 40.000 gruppi di autoaiuto, di
cui 360 organizzatialivello federale. Dal 2004 é stato assegnato al Ministero della Sa-
lute un Commissario federale per i problemi dei pazienti, che funge da avvocato del
paziente.

Le modalita di finanziamento del sistema

Sul lato finanziario, nel 2013, la spesa sanitaria totale rappresentava I'11,3% del PIL
(OECD, 2013). La spesa del sistema di assicurazione statutaria (SHI) rappresentava il
57,4% del totale delle spese per salute, mentre il totale della spesa sanitaria pubblica
(tra cui l'assicurazione statutaria di cure long-term, I'assicurazione statutaria di pen-
sionamento, |"assicurazione obbligatoria contro gli infortuni) ne costituiva il 72,9%.
| fondi malattia sono finanziati tramite contributi obbligatori pari a una percentuale
del salario lordo fino a un massimale annuale di€48.600 (a partire dal 2014), mentre
i redditi al di sopra di tale soglia sono esenti.

Nel 2009 e nel 2010 il Governo e nel 2011 la legge federale hanno fissato un tasso
uniformedipartecipazionealle spese sanitarie. Apartiredal 2011, idipendentieipen-
sionati contribuiscono peril 7,3% deilorosalarilordi, a cui siaggiunge un premio sup-
plementare dello 0,9%, mentre il datore di lavoro, o il fondo pensione, aggiunge un
altro 7,3%. A partire dal 2015, i fondi malattia possono fissare il premio supplemen-
tarein base allalorosituazione finanziaria; nel 2016 tale premio supplementare & am-
montato in mediaall’1,1%. Questo contributo copre anche i familiari degli assicurati
(qualii coniugi non percettori di reddito e figli) ed e in parte esentato fiscalmente.
Dal 2009 i contributi sono centralmente riuniti e in sequito distribuiti a ciascun fondo
di malattia in base ad una formula di imposta pro capite calibrata al rischio degli assi-
curatidi ciascun fondo, prendendo in considerazione eta, sesso e morbosita relativa-
mente a 80 malattie croniche e/o gravi.

Nel 2016 solounfondomalattiaregionale nonhaaddebitatoil premio supplementare
ai propriassicurati, mentre glialtrifondihanno caricato un premio supplementare che
& andato dallo 0,3% (per un tasso contributivo totale del 14,9%) all'1,7% (16,3%).
Il sistema di assicurazione statutaria fornisce anche la copertura a servizi non stretta-
mente di sua competenza, quali ad esempio la copertura assicurativa per i bambini,
finanziata da un fondo federale che nel 2014 € ammontato a 14 miliardi di euro.

Per quanto riguarda le cure sanitarie finanziate privatamente, nel 2012 le societa di
assicurazione sanitaria privata sostitutiva erano 43, di cui 24 a scopo dilucroe 19 mu-
tue assicuratrici.

L'assicurazione sanitaria privata sostitutiva copre i due gruppi che sono esenti da as-
sicurazione sanitaria statutaria (i dipendenti pubblici, i cui i costi sanitari sono parzial-
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mente rimborsatidal datore dilavoro, eilavoratoriautonomi) e coloro che hannoscel-
todirinunciare a assicurazione statutaria. Tutti gli assicurati attraverso I'assicurazione
privatapaganoun premiorischi, con unpremio separato per familiaria carico; il rischio
e valutato solo nel momento di sottoscrizione del contratto e i contratti sono basati
Su una sottoscrizione a vita.

Il datore di lavoro paga I'equivalente del contributo massimo al sistema di assicura-
zione sanitaria statutaria (€309,34 al mese nel 2016), manon oltre il 50% del premio
del dipendente. L'assicurazione sanitaria privata e fortemente regolata dal governo
per assicurare che |'assicurato non affronti aumenti di premio all’aumentare dell’eta
e nonsiatroppo gravato da premiseil suo reddito dovesse diminuire. Gli assicuratori
privati che offrono una copertura sanitaria sostitutiva privata sono tenuti a prendere
parte a uno schema di adeguamento ai rischi (diverso da quello dell’assicurazione
statutaria) per garantire un'assicurazione di base alle persone con problemi di salute
chenonhannoirequisiti per tornare nel sistema diassicurazione statutaria (ad esem-
pio, nel caso di lavoratori autonomi o pensionati) o a coloro che non sono in grado
di pagare i premi assicurativi. La legislazione, inoltre, ha voluto intensificare la con-
correnzatra gli assicuratori. Al fine dirallentare I'incremento dei premi con I'avanza-
mento dell’eta degliassicurati, gliassicuratori privati sono costrettidallalegge a met-
tere da parte i risparmi (le cosiddette riserve per I'invecchiamento) da quando gli as-
sicurati sono giovani, per poi utilizzarliquando gli stessi assicurati saranno invecchia-
ti. Ora le riserve per I'invecchiamento sono trasferibili, mentre in precedenza rima-
nevano con |'assicuratore se una persona cancellava una polizza privata o passava
ad altro assicuratore.

L'assicurazione sanitaria privata inoltre svolge un ruolo misto complementare e inte-
grativo, coprendo i servizi minori non coperti dall’assicurazione statutaria, garanten-
do I'accesso a migliori comfort e la copertura di alcuni ticket (ad esempio, per le cure
dentistiche). Il governo federale determina le tariffe obbligatorie per le assicurazioni
sanitarie private sostitutive, complementari e supplementari, attraverso un tariffario
specifico. Non esistono sussidi governativi per le assicurazioni private complementari
eintegrative. Nel 2013, nel complesso tutte le forme di assicurazione sanitaria privata
rappresentavano il 9,3% della spesa sanitaria totale.

Le modalita di erogazione dei servizi

Tutti i medici di medicina generale e i medici specialisti che effettuano cure ambula-
toriali, se ottengono il rimborso dal sistema di assicurazione statutaria, sono obbliga-
toriamente membri delle associazioni regionali che negoziano contratti coni fondidi
malattia.

Le associazioni regionali dei medici accreditati dall’assicurazione sanitaria statutaria
sono responsabili per il coordinamento delle esigenze di cura all’interno della loro re-
gione e fungono da intermediari finanziari tra i fondi malattia e i medici.

Imediciche eseguono cure ambulatorialilavorano tipicamente nei propristudi privati,
circail60% in maniera autonomaeil 25% in studi con altri professionisti. La maggior
parte di essi impiega assistenti, medici o infermieri, mentre gli altri professionisti sa-
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nitari (ad esempio, fisioterapisti) hanno delle sedi proprie. Nel 2013, dei 133.100 me-
dici che hanno eseguito cure ambulatoriali e accreditate dal sistema di assicurazione
statuaria, quasi41.000(il 31%)erano medici dimedicinagenerale e medicisenzaspe-
cializzazione, mentre circa 92.000 (il 69%) avevano almeno una specializzazione; cir-
ca 60.600 (il 46%) hanno esercitato in qualita di medici di famiglia (ossia, medici di
medicina generale) e 72.500 (il 54%) come specialisti.

Circa 11.000 medici nelle cliniche multi-specialistiche sono impiegati stipendiati. Nel
2004 inoltre é stata introdotta la possibilita per gli specialisti ospedalieri di effettuare
cure ambulatoriali; tali cure comprendono il trattamento di gravi patologie degene-
rative e di malattie rare, nonché procedure altamente specializzate.

| cittadini tedeschi hanno libera scelta, senza alcuna distinzione, tra i medici generici
e glispecialisti e, qualora richiedessero assistenza ospedaliera, anche tra gli ospedali.
Non é richiesta la registrazione con un medico di assistenza primaria e medici di me-
dicina generale non hanno alcuna funzione di gatekeeping formale.

Questo modello - che non include il ruolo del medico di gatekeeper, ossia un medico
che eserciti funzione difiltro tra il paziente e I’accesso alle cure specialistiche - & tipico
del modello Bismarck, ma sta rapidamente cambiando a causa di una riforma appro-
vata nel 2004. Questa riforma ha introdotto diverse innovazioni al fine di rafforzare i
servizi locali e di ridurre la pressione sugli ospedali. Vi era, infatti, la necessita diinco-
raggiarel'iscrizione dei pazientiaun medicodimedicinagenerale, che, oltreasvolgere
il ruolo di gatekeeper, avesse anche la responsabilita del coordinamento delle cure.
Un’altra innovazione introdotta con la medesima riforma é stata il superamento del
modello di assistenza sanitaria, basato su un medico unico, con lo sviluppo delle cli-
niche multi-specialistiche: dall'introduzione nel 2004, la loro diffusione non ha fatto
che aumentare, crescendo dalle 70 cliniche e 251 medici nel 2004 a 2.006 cliniche e
quasi 13.000 medici (10% dei medici di cura ambulatoriale) nel 2013.

Tutte queste azioni sono state intraprese nel tentativo di facilitare I'introduzione dei
percorsi di cura per alcune malattie croniche, che sono finanziati attraverso un fondo
nazionale e delle retiintegrate di ospedali e comunita. | percorsi introdotti riguardano
la cura del diabete, del cancro al seno, di malattie cardiache ischemiche, dell’asma
bronchiale e di malattie polmonari ostruttive croniche e si sono rapidamente diffusi:
mentre nel 2006 avevano coinvolto 2,7 milioni di pazienti, nel 2012 i pazienti sono
aumentati a piu di 7 milioni, dei quali piu della meta e rappresentato dai pazienti dia-
betici.

Tutte queste innovazioniavrebbero richiesto un forte aumento del numero dei medici
di famiglia, ma tale aumento non vi & stato: solo il 46% dei medici accreditati dal si-
stema di assicurazione statuaria e, infatti, medico di famiglia (di diversa provenienza:
generalisti senza specializzazione, generalisti con una specializzazione in medicina di
famiglia, specialisti di medicinainterna, pediatri), mentre il 54% é medico specialista,
con un aumento della tendenza alla specializzazione rispetto ai medici di famiglia.
Questo spiega il carico di lavoro che questi ultimi si trovano a dover affrontare, che
non ha eguali in altri Paesi europei: essi lavorano, infatti, una media di cinquantuno
alla settimana, con una media di 250 pazienti ogni settimana. Anche per questo mo-
tivo, si e valutata la possibilita che in alcuni casi i percorsi di cura possano essere coor-
dinati da un infermiere, e non solo da un medico.
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I medici accreditati dal sistema statutario per le cure ambulatoriali (medici di medicina
generale e specialisti) erogano i servizi sanitari sia ai pazienti assicurati attraverso il si-
stema statutario che a quelli assicurati attraverso il sistema privato. | medici sono ge-
neralmente rimborsati sulla base del servizio erogato (" fee-for-service™) con un tarif-
fario uniforme negoziato tra i fondi di malattia e medici stessi, mentre non é stato an-
coraintrodotto un sistema di pagamento per performance (” pay-for-performance”).
I medici di medicina generale ricevono un bonus finanziario peri pazientiinseritiin un
programma di gestione della malattia, in base al quale i fondi di malattia pagano il
medico di una somma forfettaria annuale; in cambio il medico fornisce formazione al
paziente e documental’evoluzione della sua malattia. | “ bundled payments” non so-
no molto comuni, ad eccezione di alcune iniziative regionali.

I medici ambulatoriali nel sistema statutario non sono pagati direttamente dai fondi
dimalattia. I fondi di malattia forniscono, invece, pagamenti per le associazioni regio-
nali dei medici accreditati dal sistema statutario. In una seconda fase, i medici emet-
tono le fatture periservizierogatiall’associazione regionale cuiappartengono secon-
do un tariffario uniforme. I ticket o i servizi non inclusi nel catalogo sono pagati diret-
tamente al provider. In caso di assicurazione sanitaria privata, il paziente paga e poi
invia le richieste di rimborso alla compagnia di assicurazione.

La Germania ha la rete di ospedali piu cara e sovrabbondante di tutta |'Europa occi-
dentale, con un alto numero di letti ospedalieri (8,3 ogni 1.000 abitanti, rispetto alla
media dell’'OCSE di 4,8 e lamedia di 2,6 in Svezia e 3,4 in Italia), un altissimo tasso di
ospedalizzazione (25 ricoveriogni 1.000 abitanti, rispettoallamediadell'OCSEdi 15,5
elamediadi 16,2 in Sveziae 12,8 in Italia) e con una lunghezza media del soggiorno
paria 9,2 giorni, rispetto alla media dell’OCSE di 7,4, e la media di 6,0 in Svezia e di
7,7 in ltalia.

Gli ospedali per acuti (nel 2012) erano 2017 con 501.475 posti letto: di questi, 601
strutture erano pubbliche, 719 di organizzazioni private senza scopo dilucro e 697 di
organizzazioni private con scopo di lucro, con una percentuale di posti letto rispetti-
vamente del 48%, 34% e 18%. Il numero di ospedali privati senza scopo di lucro &
cresciuto negli ultimi anni.

Oltre a ospedali per acuti, visono 1.2 12 strutture specializzate nella riabilitazione con
168.968 postiletto. Tra questi, solo il 19% é pubblico, mentre il 26% é di organizza-
zioninon-profite il 55% e di proprieta di privati con scopo dilucro. In generale, il 18%
deipostilettod’ospedale & nellestrutture pubbliche, mentreil 16% in strutture private
senza scopo dilucro e il 66% in strutture private con scopo di lucro.
Indipendentemente dalla proprieta, gliospedalisono gestiti principalmente da medici
stipendiati. In genere i medici degli ospedalinon hanno I'autorizzazione a curare i pa-
zienti fuori dell’ospedale (come negli Stati Uniti), ma esistono alcune eccezioni se le
cure necessarie non possono essere fornite da specialisti in ambulatorio. Alcune ca-
tegorie di medici con maggiore anzianita possono trattare i pazienti assicurati priva-
tamente con pagamenti “fee-for-service”, e gli ospedali possono anche fornire de-
terminati servizi altamente specializzati su base ambulatoriale.
Isedicigovernistatalideterminanola capacita ospedaliera, mentre la capacitadicura
ambulatoriale & soggetta a regole stabilite dal Comitato federale. L'assistenza ospe-
daliera e pagata per ricovero attraverso un sistema di DRG, attualmente basato su
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circa 1.200 categorie. Il sistema e rivisto annualmente per tenere conto di nuove tec-
nologie, dei cambiamenti nei modelli di trattamento e delle relative spese. | DRG co-
prono anche tutte le spese mediche. Altri sistemi di pagamento come “ pay-per-per-
formance” oi “bundle payments” devono ancora essere implementati negli ospe-
dali.

La durata media della degenza in ospedale in Germania é diminuita negli ultimi anni
daquattordicianovegiorni, marisultaancorapiuttostoalta: in parte questa differenza
é data dal fatto che la una determinante importante nel rimborso agli ospedali nel
caso tedesco & il numero di giorni di degenza, mentre in altri Paesi questa determi-
nante é rappresentata dalla procedura messain atto o dalla diagnosi. Anche i costi dei
farmaci sono aumentati sensibilmente.

L'assicurazione dilong term care (LTC), introdotta nel 1995, & obbligatoria ed e in ge-
nere fornita dai medesimi assicuratori che si occupano dell’assicurazione sanitaria,
quindi da un mix di assicurazioni pubbliche e private. | contributi per questa assicura-
zione sono parial 2,35% dello stipendio lordo, e sono divisi fra i datori dilavoro e i la-
voratori; le persone senza figli pagano un ulteriore 0,25%. Le persone affette da di-
sabilita (che abbiano versato contribuiti per almeno due anni) o da una malattia men-
tale o fisica possono richiedere le prestazioni offerte da tale assicurazione. Sono ac-
cettatiin tale assicurazione solo coloro che presentano delle fortilimitazioniin almeno
dueattivitadivitaquotidianae un’attivitastrumentale allavita quotidiana(peralmeno
90 minuti al giorno). A differenza delle prestazioni del sistema di assicurazione statu-
taria, tuttavia, iservizi LTC sono dipendenti da unavalutazione delle effettive necessita
individuali (la valutazione avviene tramite il Medlical Review Board dell’assicurazione
statutariasia perassicuratistatutariche pergliassicuratiprivati, e tale valutazione con-
duceadunrigettodellistanzaoall’assegnazione ad unodeitrelivellidi cura) ed inoltre
limitati a determinati importi massimi, a seconda del livello di cura. | beneficiari pos-
sono scegliere tra prestazioni in natura e pagamenti in contanti(circa un quarto delle
spese per LTC é erogata attraverso pagamentiin contanti). Sia I'assistenza domiciliare
che I'assistenza presso le strutture sono fornite quasi esclusivamente da fornitori pri-
vati no-profit o con scopo di lucro. Dato che i pagamenti dell’assicurazione coprono
solitamente solo circa il 50% dei costi di assistenza nelle strutture, alle persone si con-
siglia di sottoscrivere I"assicurazione LTC privata supplementare. Le cure palliative in
fase terminale e le cure di hospice sono coperte dall’assicurazione sanitaria statutaria.
Nel 2014 circa 2,57 milioni persone hanno ricevuto servizi di LTC pubblica di cui circa
750.000 ospiti in residenze sanitarie. Una recente riforma del 2015 ha migliorato la
copertura assicurativa delle persone affette demenza o altre malattie mentalie hain-
trodotto un nuovo sistema di valutazione che entrera in vigore a partire dal 2017. Le
disabilita fisiche, mentali e psicologiche saranno valutate allo stesso modo durante il
processo di registrazione e valutazione. L'idea e di misurare il grado di indipendenza
diunapersonaincinquearee differentiperdeterminare “ilgradodicura” (Pflegegrad,;
da 1 a5). Le persone assegnate al grado di cura “1"” non sarebbero ammesse a usu-
fruire dei benefici del regime attuale, ma si prevede che nei prossimi anni ulteriori
500.000 persone diventeranno eleggibili. ®
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Dati sul Paese

Dati demografici e di salute

Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 82.727.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 74.3% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane 270 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
P - .
% di popola_zmne di eta compresa 13,2% Banca dati European Health for All, 2013
fra 0-14 anni
% di popolazione di eta superiore ai 0 .
. 20,8% Banca dati European Health for All, 2013
65 anni
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, manter]endo cqnstantl i tassi di mortalita per
. . 81 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
(in anni) A o
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di et aspe‘ttar5| di vivere, mar}tenendo_ costanti i tassi di mor-
. 24 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
(anni) . o .
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti 11 Banca dati European Health for All, 2013
Nati vivi ogni 1.000 abitanti 8 Banca dati European Health for All, 2013
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 42.860 internazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ) (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2010)
Numero di posti letto per acuti ogni . b s
1.000 abitanti 5,38 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 389 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2012)
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Indicatori del sistema sanitario
Composizione della spesa
Indicatore Valore Descrizione

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari
PIL 3.629.021 USA'! (OECD, 2013)
Spesa totale sanitaria come 113% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL 270 percentuale del PIL (OMS, 2013)
Szebﬁig:‘la_le :n:;::zt‘:::m; Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentuaIF:! della spesa pubblica 19,4% la salute espressa come percentuale della spesa pub-
?otale pesap blica totale (OMS, 2013)
Sﬁﬁﬁigﬁge :ﬂ:;;:zttr:z:)mn:e Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentuaII:: della spesa totale per 76,8% la salute espressa come percentuale della spesa totale
ﬁlsalute P P per la salute (OMS, 2013)
Spesa privata per la salute come vello dell vati per [a sal |
percentuale della spesa totale per 23 2% Livello della spesa privati per la salute come percentuale

! della spesa totale per la salute (OMS, 2013)

lasalute
Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 40,3% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)
sts:n:::]Zfé‘;ﬁ:k:t:;m?ivata or 55 6% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
{;salute pesap P o7 spesa privata per la salute (OMS, 2013)
[S)Z:e::n:::ti-lzft-jztl)lgk:;::ant‘gtale 12.9% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

"I PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite

Indicatore Valore Descrizione
. Spesa pro capite per la salute espressa in dollari inter-
Spesa pro capite per la salute 4812 nazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 3.696 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ) internazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite 1262.9 Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a
(pubblica) ! prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite Spe§a ospedallgra (pubt.)lltl:a-:iprlllvata.) per la .salutle.r, pro
(pubblica + privata) 1422,9 capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
(OECD, 2013)
Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni paesi include altri prodotti medicali
Spesa farmaceutica pro capite 665,2 non durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando
& separata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati
in ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).
Spesa sanitaria out-of-pocket pro 649 2 Spesa sanitaria out-of-pocket
capite ! pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 59% Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

sanitaria pro capite, 2003-2013

2003-2013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia
Indicatore Valore Descrizione
Tassi di amputazione degli arti in- - . o .
.. . . Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
ferlqu per diabete per 100.000 abi 9,2 100.000 abitanti (OECD, 2013)
tanti
Tassi di sopravvivenza a cinque 85 8% Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
anni dal cancro al seno S (OECD, 2008 - 2013)
Tasso di mortalita a 30 giorni dopo Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
il ricovero per infarto miocardico 8,7% miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri 2013 o anno contiguo)
Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
Decessi potenzialmente evitabili, 76 anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Varia-
ogni 100.000 abitanti tions in Amenable Mortality—Trends in 16 High-Income
Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)
. . . Tasso di mortalita standardizzata: tassi di mortalita stan-
Tasso di mortalita standardizzata, o C : :
R . dardizzati per eta, utilizzando la media europea per assi-
tutte le cause, tutte le eta, ogni 564 | bilits . dati
100.000 abitanti curare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o anno contiguo)
Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
Probabilita di un 30enne di morire morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
entro il compimento dei 70 anni una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete o
per una qualsiasi malattia cardio- 12% malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di morta-

vascolare, cancro, diabete o malat-
tie respiratorie croniche.

litd per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vita in Salute

Indicatore Valore Descrizione

Aspettativa di vita in salute (HALE) 71 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi

alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)

DALY standardizzato per eta. oani DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-

100.000 abitanti P "9 19.224 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed
) espresso per 100.000 abitanti'2. (OMS, 2012)

Anni di vita in salute persi a causa di R . o .

e o . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
:;fi:::t'ita (YLD), ogni 100.000 11:507.3 a1 100.000 abitanti®® (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie

non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 15%

Uomini 29%

T T Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
E;?:::’u:z?e;eg:;ni?n;;: L:'::::ﬁ cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' per princip e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

) percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 50
gruppo | ’
2. Malattie non trasmissibili 89%
3. Lesioni 6%

12Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare con-
dizione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

13Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera (PPP int. ) 5.586 Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 25.093 Numero di pazienti dimessi dall’'ospedale a seguito di
abitanti ) cure mediche, ogni 100.000 abitanti’# (OECD, 2012)

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in
ospedale’® (OECD, 2012)

Degenza media del ricovero per

acuti /.8

"4 La dimissione ospedaliera é definita come I'uscita dall’'ospedale del paziente che vi & rimasto almeno una notte. Il
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

15 La degenza media di ricovero & spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.

Trend futuri

Nei prossimi anni, la Germania dovra affrontare le seguenti sfide:

Spesa pubblica

Il sistema sanitario tedesco é finanziato dal governo e dai contributi privati. Anche se
probabilmente il sistema pubblico della Germania continuera a svolgere un ruolo do-
minante per la sanita tedesca nel 2016 e oltre, i finanziamenti pubblici sono limitati e
di conseguenza si prevede non solo un graduale aumento del contributo dei privati
alle spese sanitarie (in quanto la priorita del Governo rimane il costante consolida-
mento delle finanze pubbliche), ma anche un aumento dell'introduzione di elementi
di mercato nelle dinamiche sanitarie. Tali elementi spaziano da una maggiore dispo-
nibilita degli operatori sanitari (quali ospedali per acuti di cura o cliniche di riabilita-
zione) al miglioramento della propria filiera attraverso accordi con partner esterni e/o
privati, dall’ adattamento ai metodi di gestione tipici del settore privato (senza dimen-
ticare il marketing e le strategie di branding), fino alla realizzazione di un mercato se-
condario per i servizi sanitari.

Invecchiamento della popolazione

Per quanto riguarda il contenimento dei costi all’assistenza sanitaria, una delle sfide
piu grandi della Germania e rappresentata I'invecchiamento della sua popolazione.
Nel 2012, I'aspettativa di vita alla nascita per tutta la popolazione in Germania era di
81 anni, quasi un anno di piu della media OCSE di 80,2 anni. Il Giappone godeva della
piu alta aspettativa divita tra i paesi OCSE (con 83,2 anni), seguita dall’lslanda e dalla
Svizzeraconrispettivamente83,0e82,8anni.Nonsorprende, quindi, che uncittadino
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tedesco su cinque abbia un’eta pari o superiore ai 65 anni, e tale percentuale sia pre-
vista raggiungere il 22% entro il 2018 — portando inevitabilmente ad un aumento
della domanda di cure per i disagi relativi all’eta e di assistenza agli anziani e produ-
cendo una considerevole tensione sul complessivo bilancio sanitario. Cisi aspetta che
I'invecchiamento della popolazione eil conseguente aumento diprevalenza delle ma-
lattie croniche correlate allo stile di vita rilancino la domanda di cure mediche in Ger-
mania negli prossimi anni, anche se il governo federale e i governi statali continuano
a tentare di tenere sotto controllo la crescita della spesa nei bilanci della sanita e di ri-
durre la capacita di offerta degli operatori sanitari.

Risorse umane impiegate in sanita

Anche in Germaniase il rapporto medici-assistiti & superiore rispetto alla media OCSE
(3,8 medici ogni 1.000 persone), nell’ultimo decennio il numero di laureati sanitari e
scesodrasticamente, con conseguenti problemidireclutamento. Poichéla Germania,
come altri Paesi dell’Unione europea, deve affrontare I'innalzamento del livello della
domanda dei consumatori, cisiattende unintensificarsi dellaconcorrenza per gli ope-
ratori sanitari a tuttiilivelli.

Contenimento dei costi sanitari

Come in numerose nazioni sviluppate, la Germania sta lavorando sul contenimento
dei costisanitari e sui programmi di ottimizzazione di processo, tra cuii modelli di pri-
cing basati sul valore e i meccanismi di “ pay-per-performance” . Einoltre in attoil con-
solidamento deifornitori, testimoniato da una crescente tendenzaverso fusioni ospe-
daliere e dalla creazione di partnership strategiche per aumentare contemporanea-
mente le funzionalita.

Fattori di rischio per la salute

Come nella maggior parte degli altri Paesi dell’OCSE, i tassi di tabagismo fra gli adulti
in Germania sono diminuiti negli ultimi decenni, dal 29% nel 1978 al 22 % nel 2009,
un tasso vicino alla media OCSE del 20,7%. Tuttavia, contemporaneamente, il tasso
di obesita e aumentato negli ultimi decenni in tutti i paesi OECD, anche se esistono
differenze notevoli. In Germania, il tasso di obesita tra gli adulti e passato dall’11,5%
del 1999 al 14,7% del 2009, vicino alla media dei paesi dell'OCSE (15,4%). La cre-
scente incidenza dell’obesita prefigura un aumento nell’'insorgenza di problemi di sa-
lute come il diabete e malattie cardiovascolari e dei costi sanitari.

Al fine di rispondere a queste sfide, sono state implementate alcune riforme.

Nel giugno 2015, il Parlamento ha approvato la legge per rafforzare I'erogazione di
assistenza sanitaria da parte del sistema di assicurazione statutaria. Sulla base “Care
Structure Act” del 2012, questa legge promuove numerose misure per rafforzare ul-
teriormentelestrutturedierogazione peripazienticopertidaassicurazione statutaria,
specialmente nelle zone rurali e svantaggiate. Queste misure comprendono il diritto
pericomuni diistituire centri di trattamento medico, il divieto di trasferimento di pra-
tiche accreditate dall’assicurazione statutaria ai successori in aree gia molto servite,
I'istituzione di centridiprenotazione (che garantirebbero un appuntamento conil me-
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dico specialista entro quattro settimane) e la promozione di forme innovative di cura,
soprattutto attraverso I'istituzione di un Innovation Fund presso il Federal Joint Com-
mittee con una dotazione di€ 300 milioni all'anno dal 2016 al 2019.

L'”Act to Strengthen Health Promotion and Prevention"” (atto per rafforzare la pro-
mozione della salute e la prevenzione) & stato emanato nel luglio 2015. In una pros-
sima conferenza nazionale sulla prevenzione i regimi di previdenza sociale, insieme ai
governifederali, statali e locali, nonché all’agenzia federale del lavoro, si accorderan-
nosu obiettivie approccicomuni. Inoltre, I’atto mira a migliorare la prevenzione e pro-
mozione della salute regolando la politica di vaccinazione ed espandendo i controlli
preventivi. | fondi di malattia e i fondi di long term care investono € 500 milioni all’an-
no, di cui circa € 300 milioni sono destinati alla promozione della salute di bambiniin
asili e scuole, nell'ambiente di lavoro e nelle strutture di assistenza long term.

L' Hospital Care Structure Reform Act”, entrato in vigore nel gennaio 2016, prevede
I'introduzione di aspetti qualitativi nella programmazione ospedaliera (per esempio,
la definizione legislativa di volumi minimi) e nel pagamento (come integrazioni e ri-
duzionineifinanziamentilegate alla qualita), oltre a un approccio piu patient-friendly
per gli ospedali. Al fine di migliorare la cura dei pazienti e creare nuovi posti di lavoro
infermieristico, un programma di sovvenzione fornira fino a € 660 milioni nel periodo
dal 2016 al 2018, e, a partire dal 2019, € 330 milioni all’anno. Il finanziamento ospe-
daliero sara ulteriormente sviluppato e il pool di riallocazione destinera € 500 milioni
per sostenere misure volte a migliorare le strutture di cura ospedaliere. ®
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il sistema sanitario in lRalia

Introduzione

Nel sistema sanitario Nazionale italiano
sono concretizzatiivalori fondamentali
e i punti di forza riconosciuti nel corso
degli anni da vari organismi internazio-
nali, quali I'Organizzazione mondiale
dellasanitae|'OCSE. Tuttavia, garantire
la sostenibilita del sistema sanitario,
preservando i principi di copertura uni-
versale, finanziamento attraverso tasse
e contributi e accesso non discriminato-
rio ai servizi di assistenza sanitaria, rap-
presenta una grande sfida per il gover-
no, gli operatori sanitari e i pazienti.

Nel contesto delle politiche di austerita
e dilenta crescita economica che carat-
terizzanotuttoil Paese, & sempre piu dif-

ficile conciliarelacrescente pressione al-
I'adozione di nuove tecnologie e la
complessita dei servizi di assistenza sa-
nitaria di multi-morbosita in una popo-
lazione sempre piu esposta all’invec-
chiamento. Da questo punto di vista, il
futuro del sistema sanitario dipende
principalmente dal futuro dell’econo-
mia del Paese. Se I'ltalia sara in grado di
superare la crisi strutturale e di ripren-
dere il suo processo di crescita, sarebbe
possibile allentare le attuali misure di
contenimento dei costi, in modo tale
cheil sistema sanitario possa ricevere ri-
sorse sufficienti per soddisfare le aspet-
tative di alta qualita e di copertura uni-
versale. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

U'ltalia ha un Servizio Sanitario Nazionale (SSN) finanziato mediante le entrate tribu-
tarie, istituito nel 1978 e basato sul modello Beveridge, che garantisce I'accesso della
totalita delle prestazioni sanitarie all’'intera popolazione. Gli scopi principali del SSN
sono assicurare ai cittadini un accesso equo a livelli omogenei di servizi sanitari, indi-
pendentemente dal loro reddito o dal luogo di appartenenza, sviluppare piani di pre-
venzione delle malattie, controllare la spesa sanitaria e garantire un controllo demo-
craticopubblico. Inoltre, come principi guida del SSN sono statistabilitiladignita uma-
na, le esigenze sanitarie e la solidarieta. Lempowerment del paziente e i suoi diritti
non vengono indicati in una singola legge, ma sono principi presenti in diverse parti
della legislazione, a partire dalla Costituzione italiana e dalla legge istitutiva del siste-
ma sanitario nazionale.

Apartiredal 1978, tregrandiriforme hannoristrutturatoil sistemasanitario finanziato
con I'apporto pubblico, introducendo elementi di mercato interno, conferendo au-
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tonomia manageriale alle aziende sanitarie locali e agli ospedali pubblici e, con la ri-
forma della Legge Costituzionale, concedendo maggiore autonomia e poteri alle Re-
gioniitaliane.

Il sistema si articola su tre livelli: nazionale, regionale e locale.

Alivello nazionale, il Ministero della Salute (sostenuto da numerosi enti specializzati)
delinea i principi e gli obiettivi fondamentali del sistema nazionale, stabilisce il pac-
chetto dei servizi sanitari essenziali (Livelli Essenziali di Assistenza — LEA) garantiti sul
territorio nazionale e distribuisce i fondi nazionali alle Regioni. L'erogazione dei LEA
siarticola su tre livelli: assistenza sanitaria collettiva, assistenza di base e medicina per
la salute della comunita, e assistenza ospedaliera. A una specifica Commissione Na-
zionale per la definizione e I'aggiornamento dei LEA e richiesto di adottare i sequenti
criteri: efficacia, adeguatezza e coerenza con le funzioni e degli obiettivi del SSN.

Le Regioni sono responsabili dell’organizzazione e dell’erogazione dei servizi di assi-
stenza sanitaria, nonché della tutela della salute e in altre discipline di carattere sani-
tariocomelasicurezzasullavoro, I'ordinamento delle professioni, la sicurezza alimen-
tare e laricerca scientifica.

Dal 2001, lo strumento principale per pianificare e organizzare |'assistenza sanitaria
pubblicainltaliasonodiventatigliaccorditralo StatoeleRR. Inrealta, Rdiverse hanno
compiuto scelte differenti su come impiegare la loro crescente autonomia. Dal 2006
iPianidiRientrohanno ulteriormenteinfluitosullivello didecentralizzazione delle pro-
cedure.

Alivellolocale, le Aziende Sanitarie Locali (ASL) presenti sul territorio erogano presta-
zioni sanitarie pubbliche, servizi sanitari di comunita, servizi di assistenza primaria di-
rettamente e indirettamente e di assistenza specialistica direttamente o tramite gli
ospedali pubblici (Aziende Ospedaliere, AO) o i fornitori privati accreditati. Le ASL e
le AO sono a gestione diretta e sono finanziate dalle Regioni che hanno piena auto-
nomia per definirne i confini geografici, stanziando risorse ad esse destinate e nomi-
nandone i nuovi dirigenti.

Gli attori principali del sistema

Il Servizio Sanitario Nazionale italiano e decentrato e organizzato su tre livelli: nazio-
nale, regionale e locale. Pertanto, anche gli attori principali del sistema sono organiz-
zati su tre livelli.
Il governo nazionale, attraverso il Ministero della Salute, € in prima fila nella pianifica-
zione sanitaria, inclusa la definizione del pacchetto di servizi sanitari garantiti e della
predisposizione degli obiettivi a lungo termine; nel finanziamento, con la distribuzio-
ne dei fondi disponibili ai sistemi sanitari regionali; nel monitoraggio del SSN e nella
governance generale degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS).
Il Ministero e attualmente organizzato in tre dipartimenti indipendenti e specializzati,
e ciascuno comprende numerose Direzioni:
1) Dipartimentodella Sanita Pubblicaedell’Innovazione: Direzione generale della pre-
venzione; Direzionegeneraledellaricercasanitariaebiomedica; Direzione generale
deirapportieuropeieinternazionali; Direzione generale dellacomunicazione e del-
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le relazioni istituzionali.

2) Dipartimento della programmazione e dell’ordinamento del SSN: Direzione gene-
rale della programmazione sanitaria; Direzione generale del sistema informativo e
statistico sanitario; Direzione generale delle professioni sanitarie e delle risorse
umane del SSN; Direzione generale dei dispositivimedici, del servizio farmaceutico
e della sicurezza delle cure.

3) Dipartimento dellasanita pubblicaveterinaria, dellasicurezza alimentare e deglior-
gani collegiali per la tutela della salute: Direzione generale della sanita animale e
dei farmaciveterinari; Direzione generale per |'igiene e la sicurezza degli alimenti e
la nutrizione; Direzione generale degli organi collegiali per la tutela della salute.

Il Ministero e supportato nelle sue funzioni da diversi enti governativi permanenti:

® ['Istituto Superiore di Sanita (ISS) si occupa della ricerca scientifica,
della sorveglRanza e promozione della salute pubblica e della diffu-
sione della conoscenza. Svolge un ruolo consultivo per il Ministero
con un grado significativo di indipendenza, con proprie strutture di
ricerca.

® AGENAS (AgenziaNazionale periServizi Sanitari Regionali) funge da
interfaccia tra il Ministero della Salute e le Regioni, con funzioni di
supporto alla qualita organizzativa, all'efficienza e all’efficacia del-
I'erogazione delle prestazioni sanitarie. Svolge attivita di monitorag-
gioin questi settori e disupporto sia al Ministero che ai singoli sistemi
sanitariregionali nella programmazione e nell'implementazione del-
le riforme organizzative.

® (CCM/(Centronazionale perlaprevenzione e il Controllo delle Malat-
tie) & stato istituito per svolgere funzioni di coordinamento tra il Mi-
nistero della Salute e le Regioni per le attivita di sorveglianza, preven-
zione erispostatempestivaalle emergenze. Nel corso deglianniil suo
ruolo si & ampliato fino a comprendere la predisposizione di strategie
nazionali basate sulle evidenze per la prevenzione delle malattie, la
promozione della salute e I'accesso equo alle cure. Fornisce assisten-
zaaigruppitecniciregionalinei programmidisalute pubblica, e man-
tieneirapporti con le grandiretiinternazionali di epidemiologia e sa-
lute pubblica.
AIFA, agenzia italiana di farmacovigilanza.
IRCCS (Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico), assistenza
terziaria e centri di ricerca; e gli IZS (Istituti Zooprofilattici Sperimen-
tali), che regolano e controllano lo stato sanitario degli animali e la
salubrita dei prodotti di origine animale.

® ['organo consultivotecnico pitimportante del Ministero della Salute
&il Consiglio Superiore di Sanita (CSS). E costituito da trenta compo-
nenti e un presidente, eriunisce rappresentanti deglienti governativi
nazionali sopra elencati oltre a scienziati, medici e altri esperti rico-
nosciuti.
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Nel 1983, per favorire una cooperazione permanente tralo Stato e le Re-

gioni nei settori di politica generale dove il loro mandato si sovrappone,

é stata istituita la Conferenza Stato-Regioni.

Le diciannove Regioni e le due Province autonome condividono la pro-

grammazione e il finanziamento delle responsabilita con il governo cen-

trale nella Conferenza Stato-Regioni, e sono esclusivamente responsabili

dell’erogazione dei servizi di salute pubblica e di assistenza sanitaria at-

traverso i loro sistemi regionali di assistenza.

Ciascunaregione, attraverso il proprio Consiglio regionale eletto, svolge

attivitalegislativa, i cuiambiti sono statiampliati dalla riforma del SSN del

1999 e attualmente prevede:

® principi generali e organizzazione del sistema di assistenza sanita-
riaregionale, incluse le regole generali sui ruoli dell’autorita regio-
nale, delle ASLe delle AO (fornitori pubblicidiservizi) e dei fornitori
privati;

® criteri di finanziamento dei fornitori pubblici e privati dell’assistenza
sanitaria;

® lineeguidatecniche e gestionaliperl’erogazione e laprogrammazio-
ne di servizi, compresa la valutazione della necessita di nuovi ospe-
dali.

Le funzioni esecutive del governo regionale nell’assistenza sanitaria, svolte principal-
mente attraverso il Dipartimento della Salute, includono la redazione di un Piano sa-
nitario regionale triennale; la definizione dei criteri per I'autorizzazione e |'accredita-
mento dei fornitori dei servizi di assistenza sanitaria pubblica e privata e il monitorag-
gio della qualita delle loro prestazioni; il coordinamento dellassistenza sociale e sani-
taria attraverso una Conferenza Permanente per la Programmazione Sanitaria e So-
cio-Sanitaria Regionale; e la gestione delle ASL e delle AO tramite la definizione dei
loro limiti geografici, lo stanziamento delle risorse ad esse destinate e la nomina dei
dirigenti.

Undici Regioni, principalmente quelle del Nord, dispongono attualmente diun’agen-
zia regionale per la salute con il compito sia di supportare il dipartimento regionale
per la salute nelle sue funzioni esecutive, che di fornire supporto tecnico e scientifico
alle ASL e agli ospedali.

All'interno di ciascuna Regione, laresponsabilita dell’organizzazione e dell’erogazio-
ne dei servizi spetta alle istituzioni definite in base al territorio e alla popolazione, le
ASL. Queste Aziende Sanitarie Locali dipendono direttamente dal governo della loro
Regione di appartenenza, che le finanzia in base ai programmi di finanziamento che
variano da una Regione all'altra. Esse forniscono i servizi di medicina preventiva e di
salute pubblica, I'assistenzasanitaria dibase—compresalamedicinafamiliareeiservizi
perlacomunita—el'assistenzasecondaria. Il territorio di ciascuna ASL & ulteriormente
suddivisoin Distretti, il livello istituzionale che controlla direttamente I’erogazione dei
servizi di assistenza di base e di salute pubblica. Ciascun distretto ha, per legge, una
popolazione raggiunta di circa 60.000 abitanti.

| rapporti tra i fornitori di servizi di assistenza sociale e sanitari e le ASL differiscono, e
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variano dalla dipendenza diretta (fornitura interna dei servizi) all'attivita di delegare.
| servizi di medicina preventiva e di salute pubblica sono erogati dal Dipartimento di
Prevenzione, presente in ogni ASL. Le ASL di dimensioni differenti possono disporre
di numerosi altri dipartimenti che possono occuparsi di altri servizi per la salute pub-
blica.

Una rete di medici di base eroga servizi di medicina per le famiglie e agisce da primo
filtro per accedere a livelli pit specialistici di cura. Essi lavorano per il sistema sanitario
regionale e si coordinano con le attivita dei Distretti. Non sono, tuttavia, dipendenti
stipendiati delle ASL, in quantoitermini del loro lavoro sono stabilitiin un accordo na-
zionale tra la Conferenza Stato-Regioni e (dal 2001) I'associazione dei professionisti
del settore sanitario con un contratto con il SSN, la SISAC (Societa Interregionale Sa-
nitari Convenzionati).

| servizi per la comunita comprendono |'assistenza medica primaria e infermieristica,
I'assistenza domiciliare e residenziale per gli anziani e i disabili e I'assistenza presso le
strutture hospice.

L'assistenza secondaria puo essere offerta direttamente dalle ASL attraverso i loro
ospedaliole aziende ospedaliere pubbliche, le AO. Nel secondo caso, le ASL lavorano
come acquirenti di servizi in un sistema di quasi-mercato. Dipende dalle singole Re-
gioni scegliere se optare o meno per la separazione tra acquirente-fornitore.
Ospedali privati e specialisti accreditati.

Servizi di assistenza sociale e di welfare sociale sono forniti da enti comunali, con vari
gradi di integrazione e coordinamento con le ASL.

Le modalita di finanziamento del sistema

Il Servizio Sanitario Nazionale € ampiamente sovvenzionato attraverso le imposte re-
gionali e nazionali, integrato con i ticket per i farmaci e le cure ambulatoriali.

Nel 2013, la spesa sanitaria totale ha rappresentato il 9,1% del PIL, molto vicina alla
media del 9,3% dei Paesi OCSE. Mentre cio riflette un processo di convergenza verso
I"altoavvicinandosiallamediadell’Unione Europea negliultimidue decenni, unaparte
di questo apparente aumento e anche dovuta a una crescita di PIL relativamente de-
bole per I'ltalia in tale periodo.

Le fonti pubbliche rappresentano il 78 % della spesa sanitaria totale, con la spesa pri-
vata, principalmente sotto forma di pagamenti che i cittadini pagano “di tasca pro-
pria” (Out-Of-Pocket payment, OOP) (18%), che rappresenta la parte rimanente —
guesto tipo di pagamenti sono destinati per lo piti alle procedure diagnostiche (esami
dilaboratorio e imaging), prodotti farmaceutici, visite specialistiche e interventi non
giustificati(non urgenti) forniti nei reparti di pronto soccorso degli ospedali. Solamen-
tel’1% della spesa sanitaria totale e finanziato dall’assicurazione sanitaria privata. La
produzione, la distribuzione e la tariffazione dei prodotti farmaceutici sono severa-
mente regolate da un'agenzia nazionale, e le forniture sono rese progressivamente
pit complesse da tentativi ripetuti di contenere i costi della spesa farmaceutica.

Dai primi anni 2000 il sistema sanitario € andato incontro a un processo di decentra-
mento fiscale dal governo centrale alle Regioni. Nel territorio italiano sono presenti
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sostanziali differenze nel finanziamento tra le Regioni, con una spesa pro capite che
vadal 10,2 % sottolamedianazionaleal 17,7% al disopra. Sebbene lamaggior parte
dei finanziamenti sia raccolta a livello nazionale e ridistribuita alle R, vi & margine per
una variazione regionale significativa nelle aliquote fiscali (in particolare, attraverso
I'imposizione fiscale delle societa e una sopratassa regionale sull'imposta sul reddito).
Il sistema di finanziamento che ne deriva presenta una base imponibile distribuita in
modo disomogeneo, uno spazio minore dimanovra per le Regioni pit povere e un‘esi-
genzadiqueste ultime diaumentare maggiormente le basiimponibili rispetto alle Re-
gioni a reddito elevato, con conseguenti disincentivi per I'inserimento di attivita com-
merciali, per esempio. La parte piu cospicua del Fondo Sanitario Nazionale e divisa in
tre ampie aree di servizio, che necessitano di essere coperte come parte del pacchetto
di servizi sanitari garantiti. Le Regioni devono distribuire le loro risorse pit 0 meno nel
seguente modo: assistenza di base (44 %), assistenza secondaria-terziaria (51%) e
prevenzione (5%). Queste percentuali sono rimaste costanti nel corso degli anni. La
formula per I'allocazione regionale delle risorse & per lo piti basata sulla popolazione
e solo parzialmente ponderata. Il sistema della quota capitaria ponderata prende in
considerazionel'attuale domanda diservizisanitari, I'eta, la distribuzione geografica,
ladeprivazione sociale e le condizioni disalute della popolazione basata sul tasso mor-
talita. Ifondiperlaprevenzione sono concessialle Regionisullabase della popolazione
residente (non ponderata).

Negli ultimiannisi & tentato di attuare controlli pit rigidi sulla spesa sanitaria delle Re-
gionidopo che alcune sono incorse in deficit considerevoli (principalmente nelle zone
centrali e meridionali del Paese). Inoltre, alla luce della crisi finanziaria ed economica
mondiale, sono stati proposti—e sono in fase dilenta attuazione — provvedimenti piu
severiper il contenimento dei costidella spesasanitaria pubblica (ad es. tetti a specifici
settori di spesa). Allo stesso tempo, sono stati introdotti ticket piu elevati per le cure
ambulatoriali, gliesami diagnostici e i farmaci, aumentando la spesa privata per la sa-
lute.

Le unita sanitarie locali ricevono i finanziamenti principalmente attraverso budget a
guota capitaria. Attualmente, non esistono linee guida chiare sull’ammontare del de-
naro che dovrebbe essere trasferito dal budget regionale a ciascun sotto-livello loca-
le.

L'assistenza sanitaria viene principalmente offerta attraverso fornitori pubblici, con
alcuni organismi privati o privati-pubblici. Sebbene le riforme del 1992 fossero volte
aintrodurre unsistemadiquasi-mercato, con pazientiliberidiscegliere a chirivolgersi,
in pratica queste disposizionivariano da unaRegioneall’altrae, inalcune diesse, sono
a mala pena presenti. Solo nelle Regioni del Lazio, della Campania, del Molise e della
Lombardiaesiste un livellorelativamente elevato diassistenza privata, concircail 30%
dei ricoveri in ospedale fornito da strutture private.

Ingenerale, imediciimpiegatidalsistemasanitarioNazionale sonostipendiatie hanno
lostatusdifunzionario statale, sebbeneimedicidibase e i pediatrisiano professionisti
indipendenti, pagati mediante una combinazione tra pagamento a quota capitaria e
pagamento a prestazione per alcuniinterventi. A tuttii medicistipendiati & consentito
esercitarela professione privatamente e possono guadagnare reddito aggiuntivosulla
base del pagamento a prestazione; sono incoraggiatia farlo all'interno delle strutture
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del Servizio Sanitario Nazionale e versano una quota del loro introito alla struttura che
li ospita.
Le percentuali di pagamento per |'assistenza ospedaliera e ambulatoriale sono stabi-
lite da ciascuna Regione, con percentuali nazionali (determinate dal Ministero della
Salute) comeriferimento. Il pagamento per |'assistenza ospedaliera (trattamentiin re-
gime ordinario e in day hospital) si basa sulle tariffe dei DRG, sebbene esso sia gene-
ralmenteintegrato con altri metodi di pagamento (rata unica o budget globale), men-
tre I'assistenza ambulatoriale viene rimborsata mediante tariffa per unita di cura. Vi
sono considerevoli variazioni inter-regionali nel sistema dei pagamenti potenziali
adottato da ciascuna Regione, come la modalita con cui sono stabilite le tariffe, quali
servizi sono inclusi e i mezzi impiegati per influenzare gli schemi di cura.
Il pagamento dell’assistenza a lungo termine e dei servizi residenziali o semiresiden-
ziali, dove sono fornite I'assistenza sanitaria e la riabilitazione, sibasa sulla condivisio-
ne dei costi tra il paziente e il suo Comune di appartenenza con variazioni importanti
tra le varie Regioni e persino tra i vari Comuni. Il livello della condivisione dei costi ge-
neralmente viene stabilito in base al reddito del paziente.
Inrelazione all’assistenza farmaceutica, il pagamento viene differenziato secondo fa-
sce (Fascia A, He Q):
® |farmacidiFascia A includono i prodotti essenziali e quelli destinati

alle malattie croniche e sono interamente rimborsati dal SSN.
® |farmacidiFascia H includono i prodotti che vengono rimborsati in-

teramente solo in strutture ospedaliere.
e | farmaci di Fascia C includono altri prodotti che non presentano le

caratteristiche delle altre due fasce e non sono rimborsati.

Le modalita di erogazione dei servizi

La principale istituzione responsabile della salute pubblica a livello nazionale ¢ il Mi-
nistero della Salute, che assume un ruolo di gestione e stabilisce le linee di condotta
generali rivolte al miglioramento e alla prevenzione della salute. Le linee di condotta
in materia di sanita pubblica sono attuate dalle Regioni tramite i Dipartimenti della
Salute e le ASL, le competenze delle quali includono la tutela e la promozione della
salute della popolazione, la prevenzione delle malattie e della disabilita, e il migliora-
mento della qualitadellavita. Le principali aree di attivita sono: igiene pubblica, salute
occupazionale, assistenza sanitaria veterinaria e igiene degli alimenti e della nutrizio-
ne.lprogrammidiimmunizzazione e screening sono consideratiprioritari. Inaggiunta
ai programmi diimmunizzazione diroutine volontaria e obbligatoria, vengono offerti
gratuitamenteil pap test, lamammografia e lo screening colorettale a popolazioniin-
teressate residenti sul territorio nazionale.

L'assistenza primaria rappresenta il punto di partenza dell’offerta sanitaria ed é per-
tantoil primo contatto conil SSN, e hail compito difornire una continuita assistenziale
attraverso un coordinamento adeguato. I servizi di assistenza di base sono erogati dai
distretti sanitari, il braccio operativo delle autorita sanitarie locali. Le équipe multidi-
sciplinari di professionisti (medici di base e pediatri, specialisti, infermieri, assistenti
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sociali, personale per |'assistenza sociale e altro personale tecnico e amministrativo)
lavorano all'interno dei Distretti sanitari per fornire diverse tipologie di servizi volti a
soddisfare le necessita della comunita (ad es. i medici di base e |'assistenza negli am-
bulatori specialistici, I'assistenza a sostegno della madre e del neonato, |'assistenza
aglianzianifragili, I'assistenza per la salute mentale, ecc.). | medici di base e i pediatri
(che di solito si occupano dei bambini fino all’eta di sei anni o, se i genitori lo deside-
rano, fino all’'eta di 14-16) hanno un ruolo di filtro e hanno il compito di prescrivere i
farmaci e, dopo aver diagnosticato un problema di salute, di inviare i pazienti dagli
specialistioasuccessivilivellidicura, se necessario. Imedici di base sono mediciin pro-
prio e indipendenti, retribuiti sulla base di una tariffa di pagamento a quota capitaria
sul numero di pazienti registrati (fino a 1500) aumentata da una componente di pa-
gamento a prestazione per attivita specifiche (ad es. visite domiciliari) e pagamenti
aggiuntivi in base a specifici indicatori di prestazione (tipicamente gestiti a livello re-
gionale e locale). Negli ultimi quindici anni, si & cercato di riorganizzare I'offerta del-
I"assistenza dibase, con I'obiettivo di passare dal modello tradizionale, in cui il medico
dibaseealtriprofessionistisanitariesercitanoindividualmente pressoil proprio studio,
a un modello di assistenza integrata che metta in collegamento vari professionisti del
settore sanitario e colmiil divario tra il personale in prima linea e i pazienti, ma il cam-
biamento e lento.
Leattivitaspecialisticheambulatorialiconsistonoinservizispecialisticicomplessi, quali
visite, diagnosi, servizi dilaboratorio, terapia curativa e riabilitazione peripazienti che
non necessitano diricovero ospedaliero. In particolare, includono servizi di assistenza
specialistica nell’ambito del SSN che sono accessibili solo con la prescrizione di un me-
dico di base; fanno eccezione le prestazioni per cure dentali, ostetriche e ginecologi-
cheepediatriche, chesonoserviziacuisipud accedere direttamente. L'accesso diretto
& anche garantito per servizi specialistici privati (intra-moenia). | servizi di medicina
specialistica in ambulatorio, compreso I'imaging diagnostico e gli esami di laborato-
rio, vengono coordinati dalle ASL, che possono o fornirli direttamente attraverso le
cliniche e gliambulatori ospedalieri dei distretti sanitari e i laboratori di diagnosi, o ac-
quistarli attraverso fornitori privati e pubblici accreditati.

L'assistenza in regime ordinario viene fornita attraverso una rete di ospedali privati e
pubblici accreditati. Queste strutture possono fornire sia |'assistenza ambulatoriale
sia I'assistenza in regime ordinario e sono ufficialmente suddivise in categorie (dalla
normativa) in:

® Aziende Ospedaliere (AO), ovvero enti pubblici quasi-indipendenti

che dipendono dalle Regioni e forniscono assistenza terziaria con un

elevato livello di specializzazione;

Aziende Ospedaliere Universitarie e Policlinici Universitari;

Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS);

Presidi Ospedalieri, direttamente gestiti dalle ASL;

Ospedali monospecialistici, come i servizi maternita o di ortopedia;

Ospedali ecclesiastici classificati;

Residenza Sanitaria Assistenziale (struttura residenziale con postilet-

to per assistenza a lungo termine).

Dopo cheil paziente e stato sottoposto a trattamento in una struttura peracuti, il per-
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corso assistenziale prevede che venga messa in atto |'assistenza domiciliare integrata
(ADI) se il paziente necessita di assistenza post-acuta. Il modello di assistenza in ADI
si basa sull’elaborazione di un Piano Assistenziale Individualizzato (PAI), secondo le
necessita assistenziali individuali. Per quanto riguarda I"assistenza alungo termine, in
generel’ospedale che dimetteinviail paziente a uno specifico centro che fornisce cure
diriabilitazione o, se & il caso, a istituti di Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) o a
case protette. Le RSA generalmente si occupano di pazienti che necessitano di un uso
piu intensivo delle risorse sanitarie, mentre pazienti in condizioni meno critiche ven-
gono indirizzati alle case protette.

Se vi & necessita di una visita in emergenza al di fuori dell’orario regolare, o quando
non é possibile farsi visitare dal medico di base, I'assistenza viene fornita dai Medici di
Continuita Assistenziale (MCA), in passato chiamati Guardia Medica.

La continuita assistenziale, istituita secondo modelli effettivi integrati, e stata sotto-
posta a riforme a livello nazionale e regionale negli ultimi 20 anni, al fine di garantire
una coperture di 24 ore, 7 giorni a settimana. Quando la situazione richiede un inter-
vento immediato, viene fornito un servizio di ambulanza per il trasporto al piti vicino
ospedale chiamando il numero per le emergenze 118, oppure i pazienti possono re-
carsi direttamente al reparto di pronto soccorso del piu vicino ospedale per ricevere le
cure necessarie. Negli ultimi anni vi e stato un progressivo aumento delle accettazioni
nel reparto di Pronto Soccorso, alcune delle quali sono dovute all’'uso inappropriato
da parte dei pazienti (ad es. per malattie minori o interventi di prevenzione che avreb-
bero potuto essere trattati da medicidibase); in questo caso ai pazienti possono essere
addebitati dei costi.

Il SSN deve fornire assistenza per i farmaci e si fa carico della maggioranza delle spesa
farmaceuticatotale.|farmacisonodistribuitiattraverso due canali: farmacie comunali
e ospedaliere. Le farmacie comunali possono essere private o pubbliche e distribui-
scono farmaci soggetti a prescrizione medica o da banco ai cittadini che vivono sul
territorio. Le farmacie ospedaliere hanno il compito di acquistare, immagazzinare e
distribuire i farmaci ai pazienti ricoverati. | medicinali sono raggruppati in tre grandi
categorie: i farmaci di Fascia A sono medicinali essenziali che sono rimborsabili (ma
necessario il pagamento di un ticket, che varia a seconda della regione) e includono
quelliindicati per il trattamento di malattie gravi, croniche o acute. | farmaci di Fascia
Cincludono prodotti farmaceutici non rimborsabili (sebbene alcune Regioni abbiano
scelto di offrire un rimborso parziale). | farmaci di Fascia H includono prodotti farma-
ceuticidistribuiti sono all’interno degli ospedali. Per contenere la spesa farmaceutica,
laSpending Review del 2012 haridottolo stanziamento previsto perifarmaci utilizzati
incontestinon ospedalieridal 13,3% dellaspesasanitariatotaleall’11,35% nel 2013.
Tuttavia, nell’ultimo decennio, il costo dei farmaci distribuiti dagli ospedali & signifi-
cativamente aumentato, a causa dinuovi prodotti costosi e della distribuzione ad ope-
ra delle farmacie ospedaliere di prodotti che sono poi usati al di fuori del contesto
ospedaliero.

Per quanto riguarda le cure palliative, in Italia il modello pit comune ¢ I'Unita di cure
palliative, che opera all'interno della struttura ospedaliera per fornire assistenza a tut-
te le tipologie di pazienti (compresi quelli pediatrici) che soffrono di malattie croniche
e degenerative. La rete per le cure palliative comprende |'assistenza ambulatoriale, i
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servizi di assistenza domiciliare, il day hospital, i ricoveri ospedalieri in post letto dedi-
catie, soprattutto, le strutture residenziali per pazienti terminali, per lo pit malati on-
cologici, chiamati hospice. Tuttavia, sussiste ancora una disparita significativa tra le
Regioniper quanto riguardaladistribuzione deglihospice e ifondistanziati per le cure
palliative in generale.

Per quanto riguarda I"assistenza per la salute mentale, la Legge Basaglia del 1978 ha
segnatoil passaggio dall’assistenzaistituzionale alla presain carico deiservizidiigiene
mentale pubblici. In seguito, sono statiistituiti specifici dipartimenti di salute mentale
(DSM) all'interno delle ASL per garantire la promozione e il coordinamento della pre-
venzione della salute mentale, del trattamento e della riabilitazione e per fornire as-
sistenza in regime ordinario e ambulatoriale. Il DSM é dotato di quattro tipi di servizi:

1. Centri di salute mentale (CSM). Queste unita coprono tutte le attivita correlate
all'assistenza ambulatoriale di adulti che presentano patologie psichiatriche,
coordinando gli interventi attraverso varie strutture e contesti.

2. Strutture semiresidenziali per servizi diurnidisalute mentale (day hospital e cen-
tro diurno).

3. Strutture Residenziali che si occupano del programma terapeutico-riabilitativo
e socio-riabilitativo di pazienti con disagio psichiatrico.

4. Unita psichiatriche all'interno degli ospedali, che contengono fino a quindici
posti letto, per ricoveriin acuto. Forniscono assistenza a breve e medio termine
per interventi urgentie sono strettamente collegati ai CSM per garantire la con-
tinuitadicura. Restalaprioritadicolmareildivariotrale RegionidelNord e quelle
del Sud, rispetto alla fornitura e alla qualita dei servizi, che resta una delle sfide
piu importanti.

L'offerta pubblica di assistenza nelle cure dentarie & molto scarsa, con risorse limitate
del SSN stanziate per servizi rimborsabili. Un gruppo minimo di servizi e incluso nel
pacchetto di servizi sanitari garantiti. Vi sono servizi preventivi e diagnostici, tratta-
menti per carie e complicanze associate, malattie parodontali, occlusione dentale e
complicanze ed emergenze dentali correlate all’osso dentale. Per accedere a questi
servizi € necessario il pagamento del ticket, sono previste eccezioni per i bambini di
0-14 anni e per determinate categorie di soggetti in condizione di vulnerabilita (pa-
zienti a basso reddito o quelli che soffrono di malattie croniche). La maggior parte dei
trattamenti dentali & acquistata privatamente, di tasca propria, dai pazienti.

| trattamenti di medicina complementare ed alternativa (MCA) non sono coperti dal
SSN, e pertanto sono generalmente acquistati dal paziente con pagamento diretto.
L'erogazione dell’assistenza sanitariaa gruppivulnerabili o esclusiha direcente subito
uncambiamentodistrategia. Dopodiversiannisenzaregolamentispecifici, oraéstata
definita la legislazione per garantire che gliimmigrati (sia con permesso di soggiorno
chetemporaneamente senza documenti) abbiano diritto aricevere gli stessi servizisa-
nitari pubblici che sono a disposizione dei cittadini italiani.

La questione centrale inerente la fornitura di servizi sanitari & |'eterogeneita delle di-
sposizioni regionali. In generale, le Regioni del Nord e del Centro sembrano tenere il
passo con gli sviluppi istituzionali, organizzativi e professionali allineati con le best
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practice internazionali e in linea con gli orientamenti del governo centrale, mentre le
Regioni del Sud Italia sembrano rimanere indietro. | divari tra le Regioni del Nord e del
Sud riflettono principalmente fattori socioeconomici e culturali che vanno al di la del
sistema sanitario. Tuttavia, € anche probabile che le politiche di decentramento intro-
dotte negli ultimi venti anni non abbiano favorito I'omogeneita dei sistemi regionali,
in quanto hanno fornito un’opportunita di miglioramento alle R meglio dotate dal
punto di vista istituzionale, lasciando al contempo le Regioni del Sud con minor ap-
poggio centrale per affrontare i contesti sociali piu difficili. ®
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Dati sul Paese

Dati demografici e di salute

Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 60.990.000  Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 68.3% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane =270 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
P - —
o dl popola.zmne di eta compresa 14% Banca dati European Health for All, 2013
fra 0-14 anni
o - — - -
% dl p(.)polazmne di eta superiore i 21% Banca dati European Health for All, 2012
65 anni
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa divita alla nascita vivere, manterjendo co_nstant| i tassi di mortalita per
. . 83 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
(in anni) A o
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta as;_)e‘ttar5| di vivere, mathenendo_ costanti i tassi di mor-
. 25 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
(anni) . P o
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti 10,3 Banca dati European Health for All, 202
Nati vivi ogni 1.000 abitanti 10,5 Banca dati European Health for All, 2013
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 34.070 internazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ) (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2012)
Numero di posti letto per acuti ogni . e -
1.000 abitanti 2,75 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 376 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2012)
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Indicatori del sistema sanitario

Composizione della spesa

Indicatore Valore Descrizione

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari

PIL 2.150.823,4 USAT® (OECD, 2013)

Spesa totale sanitaria come 9 1% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL e percentuale del PIL (OMS, 2013)

SEE;Ti(c’:LIe ::r;;n;::zt;::::;; Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per la
percentualfz della spesa pubblica 14% salute espressa come percentuale della spesa pubblica
o pesap totale (OMS, 2013)

Sz[e)fl’ig:‘la_le :n;n;::ztt':::);:a Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per la
percentuaIF:! della spesa totale per 78% salute espressa come percentuale della spesa totale per
P lute P P la salute (OMS, 2013)

Spesaprivata per la salute come Livello della spesa privati per la salute come percentuale

0,

{;e;:f:tt:ale della spesa totale per 22% della spesa totale per la salute (OMS, 2013)

Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 4,5% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)

Sz:::n:::]th-iztl)lgk:t:;miivata or 829% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
E-Jsalute pesap P ° spesa privata per la salute (OMS, 2013)

Spesa out-of-pocket come .

percentuale della spesa totale 18% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

16 I PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite

Indicatore Valore Descrizione
. Spesa pro capite per la salute espressa in dollari interna-
Spesa pro capite per la salute 3.126 Zionali PP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 2439 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ) internazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite 1146 85 Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a
(pubblica) ! prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite Spe§a ospedal!era (put?b.llca(\j+lpl)r|\{a?ta) per I.a sa:yte, pro
(pubblica + privata) n.a. capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
(OECD, 2013)
Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni paesi include altri prodotti medicali non
Spesa farmaceutica pro capite 568,66 durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando é se-
parata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati in
ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).
Spesa sanitaria out-of-pocket pro 666.36 Spesa sanitaria out-of-pocket
capite ' pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 38% Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

sanitaria pro capite, 2003-2013

2003-2013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia
Indicatore Valore Descrizione
Tassi di amputazione degli arti - . e .
P . Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
|nf_er|or_| per diabete per 100.000 2,7 100,000 abitanti (OECD, 2013)
abitanti
Tassi di sopravvivenza a cinque anni 85 89% Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
dal cancro al seno e (OECD, 2008 - 2013)
Tasso di mortalita a 30 giorni dopo Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
il ricovero per infarto miocardico 5,5% miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri 2013 o anno contiguo)
Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
Decessi potenzialmente evitabili, 60 anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
ogni 100.000 abitanti riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-
come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)
Tasso di mortalita standardizzata, Tassc_) di n_wortallta) stapfiardlzzata: tassi di mortalita stan-
R . dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
tutte le cause, tutte le eta, ogni 483 . I bilits . dati
100.000 abitanti sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o anno piu vicino)
Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
Probabilita di un 30enne di morire morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
entro il compimento dei 70 anni per una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
una qualsiasi malattia 10% o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-

cardiovascolare, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche.

talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vita in Salute

Indicatore Valore Descrizione

Aspettativa di vita in salute (HALE) 73 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi
alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)

DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-
16.957 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed
espresso per 100.000 abitanti'”. (OMS, 2012)

DALY standardizzato per eta, ogni
100.000 abitanti

Anni di vita in salute persi a causa di
disabilita (YLD), ogni 100.000 11.507,3
abitanti

Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
per 100.000 abitanti'® (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie
non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 13%
Uomini 23%

Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

Distribuzione degli anni di vita in
salute persi per principali cause di

decesso: percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 5%

gruppo |

2. Malattie non trasmissibili 89%

3. Lesioni 6%

7Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare con-
dizione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita
vissuti con disabilita.

8 Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione ospe-

daliera (PPP int. $) 9.855 Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 12.878 Numero di pazienti dimessi dall'ospedale a seguito di
abitanti ) cure mediche, ogni 100.000 abitanti'® (OECD, 2012)

Degenza media del ricovero per
acuti

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

6,8 ospedale?® (OECD, 2012)

91 a dimissione ospedaliera & definita come I'uscita dall’'ospedale del paziente che vi é rimasto almeno una notte. Il
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

2 | a degenza mediia di ricovero & spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. £ gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.

Trend futuri

Negli ultimiannisonoin corso a livello sia nazionale che internazionale, modificazioni
sostanziali delle caratteristiche della popolazione dovute a numerosi fattori tra cui la
transizione demografica, il progresso delle tecnologie e unaconcomitante transizione
epidemiologica che vede il passaggio da patologie caratterizzate da esordio acuto e
rapidarisoluzione a patologie di tipo cronico-degenerativo con decorsi prolungati nel
tempo. Cio concorre ad aumentare |'aspettativa di vita della popolazione, incremen-
tandone la componente anziana con bisogni di salute complessi. Tali trasformazioni,
associate all’attuale periodo di crisi economico-finanziaria, rendono necessaria una
ridefinizione, a diversilivelli, delle priorita del sistema sanitario italiano attraverso I'in-
dividuazionedispecifiche modalitadiintervento. Peril futuro, pergarantire aicittadini
un buono stato di salute e un‘assistenza sanitaria di qualita, occorrera affrontare di-
verse sfide.

Sostenibilita e disavanzo

Il sistema sanitario deve adeguarsi ai mutamenti demografici e alla crescente doman-
da di assistenza e utilizzare al meglio le tecnologie sanitarie innovative. La riforma del
sistema sanitario deve garantire I'accesso universale a cure di elevata qualita e miglio-
rarne |'efficienza e la sostenibilita finanziaria.

Il SSN é riuscito a bloccare la tradizionale dinamica espansiva della spesa e ad allinearsi
alle limitate disponibilita finanziarie dello Stato, malgrado I'invecchiamento della po-
polazione, i costi indotti dal progresso tecnologico e le forme di deprivazione socio-
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economica prodotte dalla crisi. Va, perd, evidenziato come I'equilibrio sia ancora re-
lativamente fragile, poiché tale risultato e stato largamente conseguito tramite inizia-
tive (blocco o riduzione dei volumi e dei prezzi dei fattori produttivi e contenimento
dei consumi sanitari) che difficilmente potranno essere mantenute nel medio periodo
0, comunque, produrre ulteriori risparmi.

Asl in perdita ed erogazione dei servizi arischio

L'accumulo di deficit causal’erosione del patrimonio netto aziendale e, quindi, la con-
trazione delle attivita dovuta alla diminuzione delle disponibilita di cassa e all'incapa-
citadirinnovare adeguatamente le attrezzature. Nello scorso decennio molte Aziende
Sanitarie pubbliche hanno sistematicamente operato in perdita e la copertura delle
perdite accumulate e stata soltanto parziale.

Stewardship

Rafforzamento della governance con I'obiettivo di rafforzare le tutele e la capacita di
governo e controllo del sistema.

Trasparenza, accountability e consequence management

Migliorare I'efficienza del sistema, eliminando la corruzione e gli sprechi che affliggo-
no il sistema pubblico grazie ad una vera e sistematizzata valutazione delle perfor-
manceedall’applicazionediunalogicaditrasparenzaedaccountabilityin ognisettore
del SSN. Definizione di un chiaro sistema d’incentivi e consequence management con
I'obiettivo di orientare chi gestisce i servizi a ottimizzare la performance sanitaria for-
nendogli adeguati poteri di gestione.

Empowerment dei pazienti

Attraverso un’accresciuta trasparenza ed elevata disponibilita pubblica di dati sanitari
con |'obiettivo di favorire la piena capacita di scelta dei pazienti ed esercitare una ten-
sione positiva all'aumento di produttivita di chi eroga i servizi.

Meritocrazia

Revisione del modello di finanziamento in base ai risultati e non ai costi sostenuti al
fine diincentivare e premiare i comportamenti virtuosi.

Formazione
Verifica del mantenimento di elevati livelli di conoscenze biomediche attraverso un
adeguato sistema di formazione continua in medicina.

Spesa per il personale sanitario

Questa rappresenta la voce di spesa del SSN che ha subito i taglimaggiori tra il 2010-
2013. Ladiminuzione dellaspesa e sostanzialmenteil risultato delle politiche diblocco
delturnoverattuate dalle Regionisotto PianodiRientroe delle misure dicontenimento
della spesa per il personale, portate avanti autonomamente dalle altre Regioni, non-
ché dell’utilizzo di forme alternative (personale interinale) di acquisizione delle risorse
umane. | tagli di personale operati nel corso degli ultimi anni potrebbero produrre
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degli effetti sull’erogazione e sulla qualita dell’assistenza, e per di pit in maniera dif-
ferenziata nelle diverse aree del Paese.

Transizione epidemiologica

| cittadini vivono piu a lungo, spesso ben oltre I'eta pensionabile, ma la media degli
anni trascorsi in buona salute rimane invariata. Cio crea una pressione sulla societa,
I'economia e i sistemi sanitari. Si rende necessario aumentare di almeno due anni il
numero di anni di vita vissuti in buona salute per aiutare i cittadini a rimanere attivi e
produttivi il pit a lungo possibile.

Prevenzione e riduzione dell'incidenza delle malattie prevenibili

Le malattie croniche sono responsabili dell’87 % di tutti i decessi nell’UE e hanno un
enorme costo per la societa e I'economia. Si stima che nei prossimi venti anni coste-
ranno all’'economia mondiale circa 22.500 miliardi di euro. Nell’'UE, solo il costo delle
malattie legato al fumo supera i 100 miliardi di euro. Molte patologie croniche sono
collegate a quattro fattori di rischio comuni e sono dunque sono prevenibili.

La spesa per la prevenzione ammonta in Italia a circa 4,9 miliardi di euro e rappresenta
i14,2% (datidell’AgenziaNazionale periServiziSanitariRegionali) dellaspesasanitaria
pubblica. La percentuale di spesa per la prevenzione prevista dal Piano Sanitario Na-
zionale (livello fissato nel Patto per la Salute 2010-2012) & del 5%. Sono poche le Re-
gionicheraggiungono tale livello e a livello nazionale mancano “all’appello” 930 mi-
lioni di euro da dedicare alla prevenzione.

Disuguaglianze in materia di salute

Esistono enormi differenze, a livello di salute e di assistenza sanitaria, tra i paesi UE e
tra le Regioniitaliane. La speranza divita alla nascita puo variare anche di dieci anni
traidiversi Stati. Il tasso di morbilita e la speranza di vita sono fortemente influenzati
dafattoriqualil’occupazione, il reddito, I'istruzione; I'appartenenza etnicael’accesso
all’assistenza sanitaria.

Problemi nuovi ed emergenti nel settore della salute

Ampie, complesse e spesso multidisciplinari sono le nuove tematiche che i professio-
nisti di Sanita Pubblica si troveranno ad affrontare nei prossimi decenni. Ad esempio,
il forte aumento delle malattie mentali, i campi elettromagnetici, la resistenza antimi-
crobica, I'ingegneriatissutale, labiologiasintetica, i prodottiematici, I'interazione con
i fattori di rischio e gli effetti sinergici.

Sicurezza sanitaria

Larecente epidemiadiEbolahariconfermatolanecessitadirafforzare la preparazione
collettiva alle minacce di salute pubblica, a carattere transfrontaliero, con potenziale
pandemico.

Nuove tecnologie e HTA
Il trade-off tra i benefici di natura clinica e I'aumento dei costi delle nuove tecnologie
mette in chiara evidenza la necessita e la responsabilita di concertare e attuare politi-
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che sanitarie basate sull’evidenza, che supportino i vari decisori sanitari, a livello di si-
stema e/o disingolo erogatore di servizi sanitari, nel processo di selezione e adozione
di una tecnologia sanitaria.

In un periodo in cui la razionalizzazione e il contenimento della spesa sanitaria sono
unapriorita, soprattuttoin alcune aree del Paese, le tecnologie digitali rappresentano
un’opportunita fondamentale per guidare il cambiamento, elevando la qualita del-
I'assistenza e favorendo la riconversione e qualificazione della spesa attraverso la de-
materializzazione o digitalizzazione di alcune forme dell’assistenza.

La Sanita italiana nei prossimi annisi trovera, dunque, a fronteggiare uno scenario as-
sai complesso e non sara pil possibile basarsi su soluzioni di breve periodo o su azioni
di emergenza piuttosto che di programmazione. ®
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il sistema sanitario nel Regno Unito

Introduzione

I Regno Unito é caratterizzato da un si-
stema sanitario universalistico nel quale
la politica e il settore pubblico hanno un
ruolopreponderantenelladeterminazio-
ne di strategie e priorita, delle risorse da
assegnare alla sanita, ma anche nella ge-
stione, nell’organizzazione e nell’eroga-
zione dei servizisanitari e dei meccanismi
di finanziamento basati sulla fiscalita.
Neltemposi é tracciata pero, per finalita
di efficacia ed efficienza, un’evoluzione
verso la separazione tra livello di finan-
ziamento e di programmazione (prero-
gativa del settore pubblico) e quello di
gestione e di erogazione dei servizi (affi-
data a strutture autonome, pubbliche o
private) introducendo dinamiche con-
trattualitrailfinanziatoreeil produttore/
erogatore.

Inoltre, la riforma del 2001 “Health and
Social Care Act” ha dato piu potere alle
strutture di cure primarie alle quali ven-
gonoassegnatelerisorse perlagestione
dei servizi sanitari e ha attribuito la fun-
zione dicommittenzaneiconfrontidegli

ospedali. Progressivamente la politica
sanitaria si & spostata da concetti quali
centralizzazione, pianificazione, colla-
borazione a quelli di devoluzione, com-
petizione, mercato.

Lerisorse necessarie perilfunzionamen-
to del sistema sanitario inglese conti-
nuano ad essere fornite attraverso la fi-
scalita generale, ma si prevede che nei
prossimiannilagammadiservizidel set-
tore privato si ampliera fino a divenire
predominante. Le principali tendenze
chelasciano presagire questo cambio di
rottasono: ladiversificazioneel’aumen-
to dell’offerta di servizi con I'ingresso di
soggetti privati sia nell’erogazione di
prestazioni che nel governo degli ospe-
dali; I'espansione della liberta di scelta
degli utenti, mettendo in competizione
iproduttorianche attraversonuovisiste-
midifinanziamentodellestrutture; I'au-
mentodell'importanzadeiservizidicure
primarie, a cui saranno assegnate diret-
tefunzionidicommittenza neiconfronti
dei servizi specialistici e ospedalieri. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

Il Regno Unito ha un sistema sanitario universalistico fondato sul modello Beveridge,
caratterizzato dall'influenza della politica, sia a livello programmatico, ovvero nella
scelta delle strategie e nella definizione delle priorita, nonché nella determinazione
delle risorse da assegnare alla sanita e dei meccanismi di finanziamento attraverso la
fiscalita generale, che a livello pit basso, ovvero per la gestione, I'organizzazione e
I'erogazione dei servizi.

Tuttavia uno degli elementi critici nel modello Beveridge & la scarsa responsiveness,
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ovvero la capacita del sistema di venire prontamente incontro ai bisogni dei pazienti.
L'approccio troppo burocratico, le lunghe liste d"attesa, la scarsa qualita di alcuni ser-
vizi, lamancanza di comfort nelle strutture sanitarie sono stati per anniil punto critico
delle strutture pubbliche all'interno dei sistemi Beveridge. In un sistema fortemente
permeato dalla politica vi & poca attenzione ai bisogni immediati, quotidiani dei pa-
zienti, probabilmente perché gli interessi politici portano a soddisfare i bisogni di chi
é dentro il sistema sanitario (sindacati, associazioni professionali, societa scientifiche,
imprese), pit che di chi ne dovrebbe usufruire.

Molti sistemi ispirati al modello Beveridge sono, infatti, diventati strutture monoliti-
che, burocratiche e inefficienti, dominate da logiche politiche. Cid ha condotto a un
massiccio processo di riforma di questi sistemi, teso soprattutto a creare una netta se-
parazione tra il livello di finanziamento e di programmazione (prerogativa del settore
pubblico) da quello della gestione e dell’erogazione dei servizi (affidata a strutture au-
tonome, pubbliche o private), introducendo dinamiche contrattuali tra il finanziatore
e il produttore/ erogatore.

Gli attori principali del sistema

Il National Health Service (NHS) britannico dalla sua nascita nel 1948 fino aglianni ‘90
ha, in linea con il modello a cuisiispira, assunto una struttura monolitica con un forte
controllo centrale da parte del Ministero della Sanita sull’organizzazione periferica
dell’attivita sanitaria locale affidata alle Health Authority. Tali autorita avevano il com-
pito diamministrare ogni aspetto delle attivita sanitarie locali, dalla programmazione
sanitaria locale, alla gestione diretta dei servizi territoriali (Community care) e dei me-
dici di famiglia (General practitioner, medici convenzionati), degli ospedali e delle re-
sidenze assistenziali per anziani (nursing home).

Allafine deglianni ‘80, il premier Margaret Thatcher decise tuttavia di riformare dalle
fondamentail NHS. L'idea di fondo era introdurre nel sistema sanitario britannico ele-
menti di mercato e realizzare una riforma, attuata effettivamente nel 1991 con il Na-
tional Health Service and Community care Act, che, pur mantenendo inalteratii prin-
cipifondantidelmodello Beveridge, separasse nettamente le funzionidicommittenza
di servizi da quelle di erogazione degli stessi. Le funzioni di committenza furono affi-
date alle Health Authority che diventarono acquirenti, mentre le funzioni di erogazio-
ne ai Trusts di nuova creazione (ospedali ma anche aziende che erogano servizi terri-
toriali, 57 dei quali creatinel 1991) che diventarono erogatoridiservizi ospedaliericon
una completa autonomia gestionale. L'obiettivo della riforma era creare, attraverso
la concorrenza tra organizzazioni, un mercato interno al NHS.

Tale riforma venne in seguito fortemente criticata dai laburisti, che saliti al governo
con Blair, modificarono nel 1999 la riforma Thatcher. Pur abolendo il fundholding, si
conservarono alcuni aspetti salienti della precedente riforma: il migliorato assetto or-
ganizzativo dei gruppi dimedici difamiglia e la separazione acquirenti/erogatori. L'as-
sociazionismo medico, come per |I'erogazione di servizi sanitari, venne rafforzato con
I'istituzione di 481 Primary care group (gruppi per I'assistenza primaria). | gruppi, che
coprivano una popolazione di circa 100 mila abitanti, riunirono insieme per la prima
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volta cure di comunita e cure primarie in una stessa organizzazione. Ogni gruppo era
dotato di un organo di gestione che rispondeva all’Health Authority.

Nel 2001 venne nuovamente modificato I'assetto del NHS con il NHS Plan e Health
and Social Care Act con le seguenti caratteristiche:

® e Health authority vengono drasticamente ridotte di numero (da 95
a 28). Diventano Strategic Health authority, per sottolineare il nuovo
ruolo strategico all'interno del NHS e le relative funzioni: program-
mazione strategica dell’area di competenza e valutazione della per-
formance dell’'organizzazione sanitaria territoriale e ospedaliera.

® | Primary caregroupsitrasformanoin Primary care trust (PCT). Laloro
funzione e quella di gestire, con un proprio budget, tuttiiservizi ter-
ritoriali (medici difamiglia, servizi infermieristici e diriabilitazione, at-
tivita odontoiatriche, etc.) e di svolgere attivita di committenza e ac-
quisto nei confronti degli ospedali. La dimensione di popolazione dei
PCT e di 100.000-350.000 abitanti.

® Gli ospedali (NHS trust) mantengono la loro autonomia, come ero-
gatori di servizi di assistenza secondaria e specialistica.

Laratio di questa riformail cui titolo e “ Shifting the balance of power” & quella di dare
piu potere alle strutture di cure primarie cui sono assegnate le risorse per la gestione
deiservizi sanitari e attribuita la funzione di committenza nei confronti degli ospedali.
Attualmente la responsabilita per la legislazione sanitaria e politica generale spetta al
Parlamento, al Segretariato di Stato per la Salute, e al Ministero della Salute. In base
ai termini della legge sulla sanita (2006) il segretariato di Stato ha il dovere legale di
promuovere un servizio sanitario completo, fornendo servizi a titolo gratuito. | diritti
per chi usufruisce del Servizio Sanitario Nazionale (NHS) sono riassunti nella Costitu-
zione del NHS, e comprendono I'accesso alle cure, senza discriminazioni ed entro de-
terminati tempi per alcune categorie, quali I'emergenza e le cure ospedaliere pianifi-
cate. Laresponsabilita giornaliera perla gestione del Servizio sanitario nazionale é sta-
ta affidata ad una nuova organizzazione governativa, il NHS Commissioning Board,
successivamente nominato NHS England.

NHS England é responsabile della gestione del bilancio sanitario nazionale, supervi-
sionandoi 211 Clinical Commissioning Groups (CCG), e assicurando che gli obiettivi
fissatiin un mandato da parte del Segretariato di Stato per la Sanita siano soddisfatti,
sia di efficienza che di salute. | budget per la salute pubblica sono ora detenuti dalle
autorita governative locali.

Le modalita di finanziamento del sistema

La copertura del NHS & universale. L'NHS sulla base dei fondi raccolti attraverso la fi-
scalita generale fornisce le risorse necessarie per il funzionamento del sistema. Tutti
coloro “ordinariamente residenti” in Inghilterra hanno diritto automaticamente alle
cure sanitarie, in gran parte gratuitamente presso i punti di accesso del NHS. I non re-
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sidenti con un’assicurazione sanitaria europea hanno inoltre diritto a cure gratuite.
Solo un trattamento in un reparto di emergenza e per alcune malattie infettive & gra-
tuito per altre persone, come i visitatori non europei o immigrati clandestini. La mag-
gior parte delle cure ospedaliere private e finanziata attraverso assicurazioni sanitarie
integrative private e volontarie, che nel 2012 copriva il 10,9 per cento della popola-
zione del Regno Unito. La maggior parte di queste assicurazioni e stato fornita attra-
verso societa (3,97 milioni di Euro) pit che polizze individuali (0.97 milioni di euro).

Le modalita di erogazione dei servizi

Nei primi quattro anni di governo laburista la politica sanitaria si era basata su parole
d’ordine come: centralizzazione, pianificazione, collaborazione, con una riafferma-
zione del primato del governo centrale e del settore pubblico. Dal 2000 la direzione
del governo & cambiata radicalmente, anche in seguito ad un‘emergenza sanitaria
emersa nel Paese. Il governo Blair € intervenuto ammettendo che il NHS & sottofinan-
ziatoe prendendol'impegnodiportarelaspesasanitarianazionale ailivellidellamedia
europea in pochianni. La modernizzazione del NHS, il miglioramento della qualita dei
servizielariduzione delleliste diattesa sono diventatigliobiettivi prioritaridel governo
britannico. Negli anni successivi il budget per la sanita ha infatti registrato incrementi
consistenti (+43% dal 2002 al 2006).

Il governo Blair riteneva che solo in un contesto competitivo e di mercato sul versante
dell’offerta, si potessero raggiungere gli obiettivi d'innovazione e di miglioramento e
soprattuttoiltagliodellelisted’attesa. Dal2002 dunque, le precedentiparole d’ordine
lascianoil passo ad altre disegno opposto quali: devoluzione, competizione, mercato.
Con queste scelte il governo britannico sembra intraprendere la strada verso un NHS
che rimane garante sulla base dei fondi raccolti attraverso la fiscalita generale della
fornitura delle risorse necessarie per il funzionamento del sistema, ma in presenza di
una gamma pluralistica di offertain cuiil settore privato potrebbe diventare predomi-
nante.

Le nuove parole d'ordine si traducono in alcune fondamentali riforme finalizzate a:

® diversificare eaumentare I'offerta diservizi, conl'ingresso disoggetti
privati sia nell’erogazione di prestazioni che nel governo degli ospe-
dali;

® espandere laliberta discelta degli utenti, mettendo in competizione
ifornitori anche attraverso nuovisistemidifinanziamento delle strut-
ture;

® darepitforzaaiservizidicure primarieassegnandoglidirette funzioni
di committenza nei confronti dei servizi specialistici e ospedalieri.

Tali riforme si sono sostanziate nei seguenti punti:

Istituzione delle Fondazioni Ospedaliere (Foundation Trust) nel 2004. Gli ospedali, gia
resiautonomidal National Health Serviceand Community Care Actdel 1990, possono

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro



EAlopsiovani i LUISS 2t

diventare fondazioni, entita legali indipendenti con assetti di governance unici, che
incorporano al proprio interno nuovi soggetti, quali rappresentanti del governo loca-
le, dell’'universita e dei dipendenti, e anche soggetti privati. Le fondazioni infatti pos-
sono acquisire fondi pubblici, ma anche capitali privati, possono fare utili e investirli.
Alle fondazioniviene assegnata unatotale autonomia amministrativa e gestionale (la
performance non e piu gestita dalle Health Authority) e riconosciuta una sostanziale
indipendenza dal governo centrale. Le fondazioni devono comunque creare e con-
sultareun consigliodiamministrazione (cheincludarappresentantidellapopolazione,
deipazientiedel personale)sullapianificazione strategicadell’organizzazione, e sono
sorvegliati da Monitor (istituito come parte della legislazione che haintrodotto le fon-
dazioni).

Istituzione di strutture ad hoc per chirurgia di elezione e indagini diagnostiche (Treat-
ment Centres). Sono strutture pubbliche e private nate per ridurre drasticamente le
liste d"attesa in alcuni settori della chirurgia di elezione (prevalentemente ortopedica
eoculistica) e della diagnostica perimmagini (soprattutto risonanzamagnetica). Il set-
tore privato, incentivato dal governo con tariffe vantaggiose, ha allestito molti /ndi-
pendent sector treatment centres.

Liberta di scelta dei pazienti e riduzione delle liste di attesa. Ai pazienti e garantita la
liberta discelta tra ospedalilocali e tuttii Foundation Hospital e Treatment Centre. Ini-
zialmente era prevista una scelta tra quattro ospedali locali, ma da questo si € presto
passatiauna “sceltaestesa” einfineauna “sceltalibera”, lasceltadiqualsiasiprovider
cherispondaaibisognidel paziente. Siprevede un tempo diattesa massimo didiciotto
settimane tra la richiesta del medico curante e I'inizio di un trattamento specialistico.
Nel 2007, NHS Choices ¢ stata fondata per fornire informazioni sui servizi di tutto il
Regno Unito, al fine di aiutare i pazienti a compiere scelte informate su dove ricevere
la loro cura; mentre Choose and Book per consentire ai pazienti di prenotare un ap-
puntamento in un tempo e luogo convenienti per loro.

Nuovo sistema di finanziamento: pagamento per risultato (Payment by results - PBR).
E stato superatoil tradizionale sistema di finanziamento degli ospedali basato su bud-
get globale conl'adozione dei DRG, come in altri paesi, per stimolare la competizione
tra ospedali in termini di qualita ed efficienza, aumentando allo stesso tempo la tra-
sparenza.

Attivita di committenza affidata ai gruppi di medici di base, infermieri e altri profes-
sionistidicure primarie (Practice based commissioning - PBC). L'85% del finanziamen-
to a quota capitaria viene affidato ai primary care trust (PCT), le organizzazioni terri-
toriali che gestiscono direttamente cure primarie e servizi di base e pagano le presta-
zioni specialistiche erogate dagli ospedali. | medici di base sono incentivati a gestire
la domanda offrendo ai propri pazienti soluzioni alternative all’ospedale.
Introduzione della Costituzione del NHS nel 2009 che ha legalmente sancito il diritto
del paziente a scegliere dove ricevere le proprie cure. ®
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Dati sul Paese

Dati demografici e di salute

Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 63.136.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 81.3% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane 270 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
YT - .
% di popola_zmne di eta compresa 17,5% Banca dati European Health for All, 2013
fra 0-14 anni
o - — - -
% di pt_)polazmne di eta superiore ai 17% Banca dati European Health for All, 2013
65 anni
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, manter]endo constanti i tassi di mortalita per
. . 81 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
(in anni) A .
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta aspettarsi di vivere, mar}tenendo. costanti i tassi di mor-
. 24 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
(anni) . P o
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti 8,8 Banca dati European Health for All, 2011
Nati vivi ogni 1.000 abitanti 11,2 Banca dati European Health for All, 2013
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 34.640 internazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ) (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2012)
Numero di posti letto per acuti ogni . v -
1.000 abitanti 2,31 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 281 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2013)
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Indicatori del sistema sanitario

Composizione della spesa

Indicatore Valore Descrizione

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari

PIL 2.508.135,1 USA?' (OECD, 2013)

Spesa totale sanitaria come 9 1% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL e percentuale del PIL (OMS, 2013)

SEE;Ti(c’:LIe ::r;;n;::zt;::::;; Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentualfz della spesa pubblica 16,2% la salute espressa come percentuale della spesa pubblica
o pesap totale (OMS, 2013)

Sz[e)fl’ig:‘la_le :n;n;::ztt':::);:a Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentuaIF:! della spesa totale per 83,5% la salute espressa come percentuale della spesa totale
f; salute P P per la salute (OMS, 2013)

Spesaprivata per la salute come Livello della spesa privati per la salute come percentuale

0,

{;e;:f:tt:ale della spesa totale per 16,5% della spesa totale per la salute (OMS, 2013)

Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 17,1% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)

Sz:::n:::]th-iztl)lgk:t:;miivata or 56.4% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
E-Jsalute pesap P e spesa privata per la salute (OMS, 2013)

Spesa out-of-pocket come .

percentuale della spesa totale 9,3% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

2 PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite

Indicatore Valore Descrizione

Spesa pro capite per la salute espressa in dollari inter-

Spesa pro capite per la salute 3.311 nazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 2766 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ) internazionali PPP (OMS, 2013)

Spesa ospedaliera pro capite
(pubblica)

Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a

n.a. prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)

Spesa ospedaliera (pubblica+privata) per la salute, pro
n.a. capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
(OECD, 2013)

Spesa ospedaliera pro capite
(pubblica + privata)

Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni paesi include altri prodotti medicali

Spesa farmaceutica pro capite n.a. non durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando
& separata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati
in ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).

Spesa sanitaria out-of-pocket pro
capite

Spesa sanitaria out-of-pocket

321,05 pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)

Tasso medio di crescita della spesa
sanitaria pro capite, 2003-2013

Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

0,
46% 20032013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia
Indicatore Valore Descrizione
Tassi di amputazione degli arti - . e .
P . Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
mf_erlor_l per diabete per 100.000 3,1 100.000 abitanti (OECD, 2013)
abitanti
Tassi di sopravvivenza a cinque anni 81 1% Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
dal cancro al seno e (OECD, 2008 - 2013)
Tasso di mortalita a 30 giorni dopo Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
il ricovero per infarto miocardico 7,6% miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri 2013 o anno pili vicino)
Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
Decessi potenzialmente evitabili, 33 anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
ogni 100.000 abitanti riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-
come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)
Tasso di mortalita standardizzata, Tassc_) di njortallte‘l stapfiardlzzata: tassi di mortalita stan-
R ] dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
tutte le cause, tutte le eta, ogni 537 . I bilits . dati
100.000 abitanti sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o0 anno piu vicino)
Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
Probabilita di un 30enne di morire morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
entro il compimento dei 70 anni per una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
una qualsiasi malattia 12% o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-

cardiovascolare, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche.

talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vita in Salute

Indicatore Valore Descrizione

Aspettativa di vita in salute (HALE) 71 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi

alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)

DALY standardizzato per eta. oani DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-

100.000 abitanti P "9 20.376 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed
) espresso per 100.000 abitanti?. (OMS, 2012)

Anni di vita in salute persi a causa di R . o .

e o . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
:;fi:::t'ita (YLD), ogni 100.000 11:507.3 a1 100.000 abitanti®® (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie

non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 19%

Uomini 29%

T T Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
E;?:::’u:z?e;eg:;ni?n;;: L:'::::ﬁ cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' per princip e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

) percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 70
gruppo | ’
2. Malattie non trasmissibili 86%
3. Lesioni 6%

22 Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare con-
dizione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

2 Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera n.a. Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 12.998 Numero di pazienti dimessi dall’'ospedale a seguito di
abitanti ) cure mediche, ogni 100.000 abitanti* (OECD, 2012)

Degenza media del ricovero per
acuti

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

2.9 ospedale? (OECD, 2012)

24| a dimissione ospedaliera & definita come |'uscita dall’ospedale del paziente che vi é rimasto almeno una notte. |l
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

% | a degenza media di ricovero é spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.

Trend futuri

Le tendenze future, sia a livello di contesto macro-economico e di sistema che di con-
seguenti politiche, possono essere riassunte come segue:

Fattori macro-economici

Per soddisfare la sua Costituzione (2009), il NHS deve continuare a fornire un servizio
eccellente, completo, a disposizione di tutti. Tuttavia le tendenze dei finanziamenti e
della domanda creeranno un gap di finanziamenti consistente.

Recenti proiezioni da Nuffield Trust e NHS England mostrano che questo divario po-
trebbe crescere fino a £ 30 miliardi all’anno entro il 2021. L'entita di questo divario e
funzionedellacapacitadelle organizzazionidel NHS direalizzare risparmidi efficienza.
Ildivario potrebbe essere minore sel’'economiasiespandesse pit rapidamente del pre-
visto.

La fattibilita di colmare questo gap é stata valutata da Monitor. Il suo rapporto “ Col-
mare il Gap di finanziamento del NHS: come ottenere assistenza sanitaria di miglior
valore per i pazienti”, ottobre 2013, afferma che, migliorando I'efficienza della for-
nitura dei servizi sanitari esistenti nelle cure per acuti, primarie, di comunita e per la
salute mentale, I'NHS potrebbe risparmiare da £ 6,5 a £ 12,1 miliardi. L'attuale spen-
ding review operante nel sistema dovrebbe fornire fino a £ 5 miliardiin ulterioririspar-
mientroil2020/21. Anche volendo considerare I'impegno dichiarato da parte del go-
verno attuale di aumentare i finanziamenti per I'NHS di 8 miliardi di £ entro il 2020,
guesto lasciaancora un gap finanziario significativo che implica che il NHS ha bisogno
di guardare a fornire assistenza in un modo radicalmente diverso.

Ognuno dei cambiamenti evidenziati avra un impatto pitampio sul sistema sanitario.
Ad essi si aggiungono inoltre le tendenze globali che interessano tutti i settori.
Inoltre se gli outcome devono essere migliori a minor costo, I'NHS ha bisogno di lavo-
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rare piu al fianco dell’industria, come partner strategico e non solo fornitore di attrez-
zature.

Di sequito le principali tendenze rilevate dal King’s fund (" Think differently - Future
Trends"):

crescita della popolazione da 8 milionia 61 milioni
aspettativa di vita per gliuomini da 79 a 83 anni
aspettativa di vita per le donne da 83 a 87 anni

tasso di natalita tendente a stabilizzarsi a 700.000
numero di persone anziane con bisogni di cura +61%
tasso di mortalita in crescita del 13%

15% della popolazione inglese di origine etnica
aumento del 40% nel numero di persone di eta 65-84
accesso di tutti al web

ruolo rilevante dei social media

entroil 2019 altri 2,9 milioni di persone con cronicita
3,5 milioni di migrazione netta su 61 milioni totali
40% dei proprietari saranno singoli occupanti
numero delle persone di 85 anni di eta piu che raddoppiato

Fattori di sistema
| temi principali sono riassunti qui di seguito:

domanda sempre crescente di risorse sanitarie derivanti da una serie
di fattori demografici e un aumento della prevalenza di cronicita
crescenti aspettative della popolazione circa la qualita delle cure
cambiamenti nella pratica clinica (es. costo dei farmaci)

aumento delle disuguaglianze in sanita

gap di finanziamento in sanita di £ 30 miliardi

aumento potenzialmente significativo del numero di clienti diretti e
indiretti e volumi di attivita, come cambiamenti demografici - ad
esempio piu pensionati, aumento dei volumi prescrittivi, aumento
della complessita di prescrizione, bisogno di supporto e accessibilita
con I'aumentare della diversita etnica in tutta la popolazione
focalizzazione sul miglioramento del sistema sanitario da parte degli
alti livelli di governo

base di clienti piu complessa che implica lo sviluppo di relazioni che
siano centrate sui pazienti e sulla cura

necessita di una solida pianificazione finanziaria e di controllo in un
contesto impegnativo

carenze di personale potenzialmente significative (ad esempio, nel
2015 la ricerca di Unison ha rivelato che I'85% dei NHS Trust trova-
vano “difficile” il reclutamento in generale e I'89% dei NHS Trust af-
fermavano di utilizzare staff temporaneo di consulenti per colmare
le lacune)

partnership con partner del settore privato con un certo numero di
potenziali opzioni di finanziamento.
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Trend relativi al miglioramento del sistema

Una serie di priorita sono riportate a sequire (DH Business Planning Guidance 2014-

15 e NHS England “our work”):

migliorare gli standard di cura

implementare la riforma dell’assistenza sociale

utilizzare migliore informazione per realizzare un’assistenza migliore

contribuire alla crescita economica

evitare che le persone muoiano prematuramente

progredire per ottenere parita di stima tra salute fisica e mentale

coinvolgere i pazienti nei processi decisionali di sistema

migliorare la produttivita e la sostenibilita

costruire partnership efficaci per realizzare outcome migliori

migliorare il trattamento e la cura di persone con demenza

migliorare la qualita clinica

portare la rivoluzione tecnologica nel NHS per aiutare le persone a

gestire la propria salute e cura

® migliorare la cura per le persone anziane vulnerabili, focalizzandosi
sul ruolo delle cure primarie nel fornire cure integrate al di fuori del-
I'ospedale, e migliorare la cura delle emergenze-urgenze.

Trend relativi alla riconfigurazione del sistema
L' Healthcare and Social Care Act” 2012 & diventato operativo il 1° aprile 2013. E
statadescrittacomelapitampiariorganizzazionedellastrutturadelNHS inInghilterra
a oggi. Tra le altre modifiche, sono stati creati il National Commissioning Board (ora
NHS England), Clinical Commissioning Groups(CCG)e Commissioning Support Units.
E stato stabilito Monitor, come regolatore finanziario per I'NHS, con un mandato spe-
cifico per proteggere contro le pratiche anticoncorrenziali. Le Autorita strategiche di
sanita e i Trust di Cure primarie sono stati aboliti. Gli area team di NHS England sono
diventati responsabili per I'efficace operato del sistema sanitario NHS in Inghilterra.
Questa riconfigurazione ha comportato:
® |osviluppo diservizi nuovi, come ad esempio servizi Risorse Umane e

Acquisti che sono stati progettati e realizzati per supportare i cambia-

menti nel piu ampio sistema sanitario
® ilcontrollodicircal’80% delbudgetdelNHS da partediCCG, con NHS

England che controllail resto (questo si sta espandendo con I'introdu-

zione di co-commissioni, per cui i CCG sono sempre piu in grado di

commissionare cure primarie)
® nuove strutture di governance, cambiando la leadership e facendo

evolvere relazioniin un contesto sempre pit complesso distakeholder
® areedipriorita per supportare iniziative di sistema e finanziamento.

Linee evolutive delineate dal “ Five Year Forward View”
Ildocumento “Five Year Forward View" definisce la direzione nella quale € necessario
che il NHS si muova per garantire i cambiamenti necessari.
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Alcuni di tali cambiamenti possono essere intrapresi dallo stesso NHS, mentre altre
azioninecessitanoinvece cheil NHS instauri nuove partnership con le comunitalocali,
le autorita locali e i datori di lavoro.

Il primo punto affrontato nel “ Five Year Forward View" e cheil primo passo per evitare
problemi di salute nella popolazione & migliorare lo stile di vita delle singole persone,
il che si traduce in investimenti in prevenzione e benessere. || NHS dovra effettuare
quindiun’incisiva campagna nazionale contro obesita, fumo, alcool e altriimportanti
fattori di rischio per la salute. Il NHS coadiuvera i datori di lavoro a sviluppare e soste-
nerenuoveidee peraiutarelasalute deilavoratoried eliminare disoccupazione dovuta
a malattia e infortuni sul luogo di lavoro.

| governi locali e sindaci avranno poteri pit forti legati alla sanita pubblica con nuovi
approcciaudacicomeil progetto Devo-Manchester, evarisitiall’avanguardia aprendo
la strada a questo.

Tutti coloro che necessitano di cure sanitarie avranno un maggiore controllo del pro-
prio percorso di cura attraverso, ad esempio, |'introduzione di budget personalizzati
e la possibilita di finanziamento condiviso per usufruire di servizi sanitari e sociali.
Ilprogetto prevede dioffrire maggiore sostegnoa 1,4 milionidibadantiatempo pieno;
e di far divenire il NHS un partner privilegiato delle organizzazioni di volontariato e
delle comunita locali.

In secondo luogo, il NHS prendera provvedimenti per abbattere le barriere esistenti
nell’erogazione delle cure, ad esempio diminuendo la distanza tra medici di base e
ospedali, tra salute fisica e mentale, tra sanita e assistenza sociale. L'integrazione dei
servizi & infatti la prossima grande sfida per I'NHS.

Nel futuro le cure saranno erogate soprattutto a livello locale, ma alcuni servizi alcuni
servizirimarranno prerogativa dicentrispecializzati, organizzati per supportare le per-
sone con comorbidita e non solo con malattie singole.

L'Inghilterra ha una popolazione estremamente eterogenea e quindi un solo modo di
erogare servizisanitari non siadatta ovunque. Per questo motivo diverse comunita sa-
nitarie locali saranno sostenute dal NHS a livello nazionale.

Visarainoltre la possibilita perigruppi di medici dibase di unirsi agli infermieri, ad altri
servizi sanitari di comunita, a specialisti ospedalieri e alla cura della salute mentale e
all'assistenza sociale per creare modalita di cura integrata territoriale.

Provider di comunita multispecialita

Una nuova opzione sara il provider integrato di cure primarie e ospedaliere riunendo
insieme per la prima volta i servizi di medicina di base e i servizi ospedalieri.

| servizi di emergenza e urgenza saranno ridisegnati per unirsi con i dipartimenti A&E
(Accident & Emergency), servizi dei medici di base out-of-hours, centridicure urgenti,
pronto intervento, servizi diambulanza. Gli ospedali piu piccoli avranno la possibilita
di rimanere attivi, anche attraverso partnership con altri ospedali, e partnership con
ospedali specializzati per fornire piu servizi locali.

Le ostetriche avranno la possibilita di ampliare i servizi di maternita che gia offrono.
I NHS fornira pit supporto alle persone fragili anziane che vivono in case di cura.

La base dei servizi offerti dal NHS rimarra le cure primarie. A causa di tutto il nuovo la-
voro che dovranno fare, i medici dibase avranno bisogno di nuovi tipi di supporto. Nei
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prossimi cinque anni, il NHS investira maggiormente in cure primarie, e manterra lo
stesso ammontare per finanziare la medicina di base a livello nazionale nei prossimi
due anni. | Clinical commissioning groups guidati da medici di base avranno I'opzione
di maggiore controllo sul bilancio sanitario nazionale pit ampio.
Asostegnodiquesticambiamenti, ladirezione nazionale delNHS avrabisognodiagire
in modo chiaro, e fare in modo che le regole e le modalita di lavoro possano adattarsi
alle esigenze locali.

Saranno finanziate nuove scelte per la forza lavoro e sara migliorata la tecnologia in
sanita, in modo da migliorare anche I'esperienza dei pazienti che usufruiscono del
NHS.

Sara migliorata la capacita del Servizio sanitario nazionale di fare ricerca e usare inno-
vazione, introducendo nuove e migliori forme dilavoro, tra cui realizzare luoghi dove
saranno progettati da zero servizi NHS completamente nuovi.

Il terzo punto riguarda I'utilizzo appropriato dei finanziamenti disponibili; vi & infatti
bisogno dilavorare in modo migliore al fine di poter soddisfare le esigenze dei prossimi
diecianni, utilizzare il suo denaro nel modo migliore ed essere valido come sistemi sa-
nitari di altri Paesi. Fa fatica, non essendo un sistema progettato per le pressioni del
21° secolo ed essendosi gradualmente evoluto da un modello creato per soddisfare
le esigenze della popolazione del 1948.

Monitor, il NHS Inghilterra e analisti indipendenti hanno calcolato che visara un gap
finanziario tra le risorse disponibili e le esigenze dei pazienti di quasi £ 30 miliardi al-
I'anno nel 2020/21.
Permantenereiservizisanitaridialtaqualitalapopolazioneinglese vuole chiaramente
dal NHS: offerta (cid che é necessario); efficienza (lavorare nel modo migliore); e fi-
nanziamento (quanto denaro e disponibile).

Sara possibile soddisfare le esigenze di salute dei pazienti agendo sulla prevenzione,
investendo in nuovi modelli di cura, migliorando i servizi di assistenza sociale, e com-
piendo sforzi maggiori in termini di efficienza. Nei Paesi ad alto reddito la spesa per
I'assistenza sanitaria & generalmente in aumento e il Regno Unito non fa eccezione.
Perrispondere al crescente numero di persone che necessitano di utilizzare i servizi sa-
nitari, il Regno Unito dovra spendere di piu per |'assistenza sanitaria. Nel 2015/16 il
RegnoUnitohaspeso considerevolmente menorispettoamolti Paesieuropei(Francia,
Germania, Svizzera, ecc), ma nonostante questo il NHS non avra abbastanza fondi
per continuare ad agire come ha sempre fatto nel corso dei prossimi cinque anni, dato
un disavanzo previsto di circa £ 30 miliardi. ®
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il sistema sanitario in Svezia

Introduzione

Quando nel dicembre 2013 I'OCSE ha
pubblicato la classifica dei sistemi sani-
tari in diciannove Paesi industrializzati,
per il governo e stato facile festeggiare
il fatto che il sistema sanitario della Sve-
zia é stato consideratoil miglioreed iri-
sultati conseguiti sono stati anche clas-
sificati tra i migliori al mondo.

Non e possibilenegare chel’aspettativa
di vita in Svezia sia alta e che il Paese si
comporti bene, se paragonato in base
agli indicatori di outcome del servizio
sanitario e della qualita dell’assistenza.
Il sistema sanitario svedese si impegna
a garantire la salute di tutti i cittadini e
tre sono i principi di base che vengono
applicati all’assistenza sanitaria: il prin-
cipio della dignita umana, il principio
della necessita e della solidarieta ed il
principio di costo-efficacia.

Tuttavia, ancheil sistemasanitario della
Svezia, conle sue molte qualita, ha pro-
blemi di governance gravi che devono
essere affrontati. 'OCSE ha rilevato
che la sfida piu grande per garantire
I'eccellenza nella salute e nel sistema di
assistenza sociale della Svezia é rappre-
sentata dalla questione del coordina-

mento della cura tra ospedali, cure pri-
marie e autorita locali—unanota cheri-
sultera familiare ai responsabili politici
di altri Paesi europei.

In passato, infatti, il tallone di Achille
della sanita svedese includeva lunghi
tempi di attesa per la diagnosi e il trat-
tamento e, piu recentemente, la diffe-
renza, per quanto riguarda la qualita di
cura, tra le varie Regioni e gruppi so-
cioeconomici. Affrontare il problema
dei lunghi tempi di attesa rimane un
obiettivo politico chiave insieme a mi-
gliorare I'accesso ai provider, mentre le
principaliriforme apportate nell’ultimo
decennio hanno riguardato soprattut-
to il concentramento dei servizi ospe-
dalieri, la concorrenza e la privatizza-
zione nelle cure primarie e I'aumento
dell’attenzione per gliindicatoridiqua-
lita ed efficienza, il valore degli investi-
menti sanitari e la reattivita alle esigen-
ze dei pazienti.

In questo report vogliamo descrivere le
caratteristiche principalidel sistema sa-
nitario svedese, indagando i suoi svi-
luppi recenti e sottolineando i temi cri-
tici. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

Secondo |'Health and Medical Services Act (Atto sui Servizi di Salute e Medici) del
1982, il sistema svedese fornisce copertura per tutti coloro che sono residenti legal-
mente in Svezia, indipendentemente dalla nazionalita. Inoltre, la copertura di emer-
genza é fornita a tutti i pazienti provenienti dai Paesi dell’'Unione Europea, dall’Area
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Economica Europea e da altri Paesi con cuila Svezia ha accordi bilaterali. Bambini privi
di documenti e richiedenti asilo hanno diritto ai servizi sanitari, cosi come i bambini
che sono residenti permanenti, mentre i richiedenti asilo adulti hanno il diritto di rice-
vere le cure che non possono essere differite (ad esempio, maternita). Gli adulti privi
di documenti hanno il diritto di ricevere cure immediate non sovvenzionate. | servizi
disponibili sono quasi interamente sovvenzionati e alcuni servizi sono forniti a titolo
gratuito. Circa il 5% della popolazione ha un’assicurazione complementare privata.
Quasi tutte le assicurazioni sanitarie private sono pagate dai datori di lavoro e sono
collegate ai servizi sanitari professionali.

Tre principi di base sono applicati all’assistenza sanitaria in Svezia. Il principio della di-
gnita umana, secondo il quale tutti gli esseri umani hanno uguale diritto alla dignita
e dovrebbe avere gli stessi diritti, indipendentemente dal loro status nella comunita.
Il principio di necessita e disolidarieta significa che coloro che hanno maggior bisogno
hanno la precedenza nellassistenza medica. Il principio di costi/efficacia significa che
guando una scelta deve essere fatta tra diverse opzioni di assistenza sanitaria, ci do-
vrebbe essere un rapporto ragionevole tra i costi e gli effetti, misurato in termini di mi-
glioramento della salute e della qualita della vita. In caso di malattia o infortunio, il pa-
ziente ha la certezza diricevere cure mediche da istituzioni che hanno la competenza
e lerisorse per gestire i bisogni dell’individuo.

Gli attori principali del sistema

La sanita e altri servizi di assistenza sociale sono considerati una responsabilita pub-
blicain Svezia. Il sistema sanitario svedese & organizzato in tre livelli: nazionale, regio-
nale e locale.

Alivello nazionale, il Ministero della Sanita e degli Affari Sociali opera per soddisfare
gli obiettivi fissati dal Riksdag (il Parlamento svedese) nell’ambito dell’assistenza sani-
taria e delle tutele sociali. Questo include la sicurezza finanziaria dei cittadini, i servizi
sociali, la salute, la sanita pubblica e i diritti dei bambini e delle persone con disabilita.
Ci sono otto agenzie governative direttamente coinvolti nell’area della salute, delle
cure mediche e della sanita pubblica: il National Board of Health e Welfare (panel na-
zionale per la salute e lo stato sociale), lo Swedish Council on Technology Assessment
in Healthcare (SBU) (Consiglio svedese sulla valutazione delle tecnologie in sanita) la
HSAN, il MPA, il TLV, la Swedish Agency for Health and Care Services Analysis (Agenzia
svedese per la salute e la cura servizi di analisi), il National Institute for Public Health
(Istitutonazionale perlasanitapubblica)ela Swedish SocialInsurance Agency (I’ Agen-
zia di previdenza sociale svedese).

Le autorita regionali e locali sono rappresentate a livello nazionale dall’associazione
svedese delle autorita locali e Regioni o SALAR (Sveriges Kommuner och Landsting).
IISALAR e stato costituitonel 2007 dalla fusione della Federazione svedese dei consigli
dicontea(Landstingsférbundet)el’ Associazione svedese delle autoritalocali(Svenska
Kommunftérbundet).IISALAR & un’organizzazione collaborativa orientataalivellona-
zionale, che rappresenta tutti i consigli di contea/Regioni e le municipalita in Svezia.
L'organizzazione miraapromuovere e rafforzare I'autogovernolocale eadare alle au-
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torita locali I'assistenza di esperti.

A livello regionale, la struttura sanitaria puo essere divisa in Cure primarie, Consiglio
di cura del distretto di contea (Lanssjukvard) e Assistenza regionale (Regionsjukvard).
Cisonocirca 1100 centridiassistenza primaria, circa 70 ospedali di consiglio dicontea
e 7 ospedaliregionali/universitari. | consiglidi conteahannolaresponsabilita generale
pertuttiiservizisanitariforniti(tra cuila curadentale) e sonoraggruppatiin seiRegioni
dicuremediche: ogniRegioneserve unapopolazione con unamediadipitdi 1 milione
di persone. Il Comitato esecutivo del Consiglio di contea, o un Consiglio di ospedale
eletto, determina I'organizzazione della gestione. Gli ospedali sono principalmente
di proprieta pubblica, ma cisono sei ospedali privati nel Paese, tre delle quali sono no-
profit.

Alivello locale, 290 comuni sono responsabili per le questioni riguardanti I'ambiente
di vita dei loro cittadini, quali la fornitura di acqua e di servizi sociali. Recentemente,
anche I'assistenza post dimissione per disabili e anziani e I'assistenza a lungo termine
per pazienti psichiatrici sono state decentralizzate ai comuni locali.

Nelle cure primarie, dal 2010 c’e stata concorrenza tra i fornitori (pubblici e privati)
per laregistrazione dei pazienti, anche se non possono competere attraverso i prezzi,
poiché i costi sono stabiliti dai consigli di contea. | consigli di contea controllano 'isti-
tuzione dinuove practice private (ovvero ambulatorimedico-sanitarimultidisciplinari)
regolando i requisiti per I'accreditamento. | fornitori privati devono avere accordi con
il consiglio di contea locale al fine di essere rimborsati con fondi pubblici.

Le modalita di finanziamento del sistema

| costi per la salute e le cure mediche, nel 2012, ammontavano al 9,6% del prodotto
internolordo della Svezia (PIL), una cifra che e rimasta abbastanzastabile da primianni
1980. Il sistema sanitario svedese e finanziato principalmente attraverso le tasse: in-
fatti, circaI'81% di tali spese & finanziato pubblicamente, con le spese dei consigli di
contea pariacirca il 72%, dei comuni a quasi I'8% e del governo centrale al 2% cir-
ca.

| consigli di contea e comuni prelevano una parte delle imposte sul reddito della po-
polazione per supportareiservizidiassistenza sanitaria di copertura. Nel 2011, il 69 %
dei ricavi totali dei consigli di contea derivavano da tasse locali e il 20% da sussidi e
sovvenzionistatali. Tuttavia, poichéiconsiglidi conteasonoancheresponsabilidialtre
attivita, comeil trasporto regionale e le attivita culturali, e difficile fare precise connes-
sioni tra le fonti di finanziamento e le diverse attivita all'interno di consigli di contea.
Sovvenzioni e contributi dello stato, invece, sono finanziati attraverso le imposte sul
reddito nazionale e le imposte indirette. Sovvenzioni statali possono essere generali
o mirate. Borse di studio generali sono pagate ad abitante e sono progettate per con-
tribuire all’equalizzazione attraverso i governilocali con basi imponibili diverse e dif-
ferenti esigenze di spesa.

Le sovvenzioni dello stato generale sono basate su una formula che in parte riassegna
lerisorse attraverso comunie consiglidicontea, conl’obiettivo didare ai diversiorgani
delle amministrazioni locali I'opportunita di mantenere standard simili, indipenden-
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temente dalle differenze nel reddito medio e/o dal bisogno. Sovvenzionistatali mirate
devono essere utilizzate per finanziare iniziative specifiche — per esempio, la riduzio-
ne dei tempi di attesa — a volte in un periodo specifico. Nel 2011, circa il 93% del
totale della spesa dei consigli di contea e stato indirizzato verso I"assistenza sanitaria.
La ripartizione dei costi per visita di assistenza sanitaria e per giorno-letto & determi-
nata dai singoli consigli di contea. Nel 2014, la consultazione con un medico in cure
primarie costava tra SEK120 (circa€12,93) e SEK300 (€32,34). Il costo per consultare
unospecialistainun ospedaleeratra SEK200(€21,56) e SEK350(€37,73), eaipazienti
sono stati addebitati SEK80 — SEK100 (€8,62 —€10,78) al giorno per il ricovero.

| fornitori non possono aumentare il costo stabilito. C'e un massimale nazionale per
le spese “ditasca propria” (out of pocket) di un individuo per la spesa sanitaria fissato
acirca SEK1.100 (€118,58) all’anno. In tutti i consigli di contea, le persone sotto di-
ciotto anni di eta e nella maggior parte dei consigli di contea le persone fino a venti
anni, sono esenti dai pagamenti d’utenza per visite sanitarie.

Le prestazioni dentistiche e farmaceutiche sono determinate a livello nazionale. Gli
individui fino a venti anni hanno libero accesso a tutte le cure odontoiatriche. | mag-
gioridiventianniricevono unasovvenzioneannuafissatra SEK150(€16,17)e SEK300
(€32,34),asecondadell’eta, perlacuradentale preventiva. L'obiettivo & dimantenere
una buona salute dentale e diincoraggiare gliindividui a utilizzare i servizi di base e le
cure preventive e quindi diminuire la necessita per il trattamento futuro.

Per altri servizi odontoiatrici, entro un periodo di dodici mesi, i pazienti con piu di venti
annipagal’interocostodeiservizifinoa SEK3.000(€323,40), 50% del costo perservizi
tra SEK3.000 e SEK15.000 (€1.617,00) e I'85% dei costi sopra SEK15.000.

Gli individui pagano I'intero costo dei farmaci prescritti fino a SEK1.100 (€118,58)
ognianno, dopoilqualelasovvenzione gradualmenteaumentaal 100%. llmassimale
annuo per farmaci prescritti & SEK2.200 (€237,16) per gliadulti. Un altro massimo an-
nuo di SEK2.200 per i prodotti farmaceutici riguarda collettivamente tutti i bambini
appartenenti alla stessa famiglia. Alcuni farmaci da banco e alcuni farmaci da prescri-
zione nonsonoinclusi nel regime difarmacinazionale e non sono soggettia rimborso:
i pazienti devono pagare il prezzo pieno. Non c’e un limite alle tariffe per le cure den-
tistiche.

Nel 2012, circa il 19% di tutte le spese per I'assistenza sanitaria sono state private, e
I'88% é consistito nelle cosiddette out-of-pocket spending, lamaggior parte dei quali
era per le cure farmaceutiche. Il motivo principale per avere un’assicurazione indivi-
duale privata e ottenere I'accesso rapido ad uno specialista in cure ambulatoriali e per
evitare liste di attesa per il trattamento. Le assicurazioni sono a scopo di lucro e I"assi-
curazione sanitaria volontaria in Svezia e legata soprattutto ai servizi di medicina del
lavoro. Circa 580.000 individui avevano un’assicurazione sanitaria privata nel 2014,
tracuicircail 12% di tutti i lavoratori indipendenti.

Le modalita di erogazione dei servizi

Dal 2010, i cittadini svedesi possonoscegliere diregistrarsi con qualsiasifornitore pub-
blico o privato, accreditato dal consiglio di contea locale (una registrazione basata
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sullavisitapitrecenteolapitbreve distanza geografica viene effettuata nellamaggior
parte dei consigli di contea per gli individui che non fanno una scelta attiva del forni-
tore).

Gliindividuisiregistrano con unapractice, affianco ad un medico, nellamaggior parte
dei consigli di contea. In tutti i consigli di contea ad eccezione di Stoccolma, e neces-
sario registrarsi con una practice. Gli individui possono anche, tuttavia, effettuare vi-
site dove non sono registrati. «Liberta di stabilimento» — il diritto di esercitare la pro-
fessione medica—si applica a tuttii fornitori che soddisfano le condizioni per I'accre-
ditamento determinato dai consigli di contea. Indipendentemente dalla registrazio-
ne, tuttavia, chi fornisce le cure primarie non ha alcun ruolo formale di gatekeeping
nella maggior parte dei consigli di contea e pazienti sono liberi di contattare diretta-
mente gli specialisti.

Cisono piu di 1.100 practice di cure primarie in tutto il Paese, di cui circa il 40% sono
di proprieta privata, anche se la percentuale delle unita di assistenza primaria privata
varia in modo sostanzioso tra i consigli di contea. Gli stessi requisiti per |’accredita-
mento si applicano a fornitori pubblici e privati. Le practice sia pubbliche sia private
sono pagate con una combinazione di pagamento fisso per gli individui registrati (ca-
pitation, circal’'80% del totale pagamento), pagamento per prestazione (circa 17 %-
18%) e pagamento relativo alle prestazioni per il raggiungimento degli obiettivi (ad
esempio, soddisfazione del paziente, iscrizione in registri nazionali, coordinamento
di cura e rispetto delle raccomandazioni sui formulari farmaceutici da parte dei comi-
tati di consiglio di contea). | pagamenti basati sulle prestazioni costituiscono circa il 2
0 3% del totale. | medici pubblici e privati (compresi gli specialisti), gli infermieri e le
altre categoriedipersonalesanitarioatuttiilivellidicurasono principalmente costituiti
da dipendenti. | consigli di contea stabiliscono le tariffe e le quote per i ticket.

Il sistema di cure primarie coinvolge servizi che non richiedono attrezzature mediche
avanzateedeéresponsabile perl'indirizzamento del pazienteallivellogiustoall’interno
del sistema sanitario. Medici di base, infermieri, ostetriche, fisioterapisti, psicologi e
ginecologiforniscono trattamento, consulenza e prevenzione a questo livello di cura.
Strutture disquadre di prontointervento con quattro-sei medicidibase, integrato con
altre categorie di personale, costituiscono la forma pit comune di practice di cure pri-
marie in Svezia. Le practice private con un solo medico di base esistono, masonorare.
| servizi di cure primarie includono programmi di vaccinazione per i bambini, esami
sulla salute e consultazioni e altri tipi di trattamenti. Il medico di base fornisce solita-
mente il primo contatto del servizio di salute per gli adulti o gli anziani che hanno pro-
blemi di salute principalmente fisica o problemi di salute mentale minori. In molti casi,
il medico di base fornisce anche il primo contatto del servizio di salute per i bambini,
anche se questa funzione e condivisa con i pediatri (contatto ambulatoriale di ospe-
dale) e gli infermieri del distretto.

Questi ultimi svolgono un ruolo speciale, poiché molti primi contatti con il sistema sa-
nitario sono sotto la loro responsabilita. Lavorano sia all'interno delle cure primarie
che all'interno del settore municipale. Infermieri di distretto, impiegati dai municipi,
sono coinvolti nell’assistenza domiciliare e regolarmente fanno visite a domicilio, so-
prattutto agli anziani. Hanno diritti limitati nella prescrizione dei farmaci. In ogni mo-
do, non hanno responsabilita medica, ma agiscono sotto la supervisione di medici.
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Un’iniziativa politica importante comportante cambiamenti strutturali dal 1990 e
stata il passaggio dall’assistenza ospedaliera all’ambulatoriale o “cura basata sulla
comunita”. | cambiamenti strutturali nelle cure specialistiche, nel corso degli ultimi
due decenni, sisono focalizzati su un allontanamento dal ricovero in ospedale verso
cureospedaliereambulatorialie diday care, e sul concentrare centridicuraaltamente
specializzati per malattie specifiche, comeil cancro, in ospedali universitari e/o regio-
nali.

I numero divisite mediche per persona nell’assistenza primaria & aumentato di oltre
i110% tra il 2005 e il 2009. Nel corso del 2009 il numero medio di visite mediche am-
bulatoriali nelle cure primarie e presso gli ospedali era 2,8 a persona. Questo numero
é inferiore rispetto ai paesi nordici, nonostante I'aumento negli ultimi anni. Poco piu
della meta delle visite si e verificato nelle cure primarie e il resto in ambito ospedaliero
ambulatoriale. L'assistenza sanitaria di base ha rappresentato circa il 17%, o 33 mi-
liardi di SEK (€ 3,7 miliardi), della spesa sanitaria totale dei consigli di contea nel 2009.
Nel 2009, ci sono stati circa 40 milioni di visite di cure primarie in Svezia (14 milioni di
guesti erano con medico di base), corrispondente a 4,3 visite di cure primarie a per-
sona. Levisite possono essere suddivisein 1,5 visite con un medico dibase in un centro
di cure primarie, 2,67 visite con altri membri del personale (principalmente un infer-
miere) presso un centro di cure primarie e 0,14 visite a casa effettuate da un medico
di famiglia o da altro personale. Per i bambini fino a sei anni le visite sanitarie sono
state in media 3,5 nel corso del 2009.

Cisono sette ospedali universitari e circa 70 ospedali a livello di consiglio di contea. Le
contee sono raggruppate in sei Regioni sanitarie per facilitare la cooperazione e per
mantenere un alto livello di cure mediche avanzate. L'assistenza altamente specializ-
zata, cherichiedele pitiavanzate attrezzature tecniche, e concentrata presso ospedali
universitari per raggiungere una qualita superiore e una maggiore efficienza e per
creare opportunita di sviluppo e ricerca. Gli ospedali per acuti (sette ospedali univer-
sitarie due-terzidei 70 ospedalidei consiglidi contea) forniscono servizidiemergenza.
La maggior parte degli ospedali & pubblica, ma i consigli di contea stipulano anche
contratti con gli ospedali privati. Ci sono sei ospedali privati del Paese, di cui tre sono
no-profit. I budget storici o un mix di budget storico, DRG e metodi basati sulle per-
formance sono comunemente usati per determinare il pagamento agli ospedali. | pa-
gamenti basati sulle performance costituiscono meno del 5% del pagamento totale.
| pagamenti sono tradizionalmente basati sui (totali) costi passati. Tutto il personale e
composto principalmente da lavoratori dipendenti. | consigli di contea stabiliscono |l
costo per il paziente e le quote di pagamento al fornitore.

Nel 2009 c’erano circa 25.500 letti negli ospedali svedesi, con poco piu di 4.400 in
cura psichiatrica specializzata e circa 20.000 nelle cure specialistiche negli ospedali di
consiglio delle contee e circa 1.100 in ospedali privati. Il numero di letti per ospedali
acuti di cura era 2,2 per 1000 abitanti nel 2005, numero al di sotto della media UE
(3,97) durante lo stesso anno. Come in molti altri Paesi, il numero pro capite di posti
letto negli ospedaliin Svezia e diminuito dal 1970 a seguito di cambiamenti strutturali
nel settore sanitario.

La responsabilita per il finanziamento e I'organizzazione dell’assistenza a lungo ter-
mine per gli anziani e per il sostegno delle persone con disabilita sono dei comuni (fi-

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro



EAlopsiovani i LUISS 2t

nanziati attraverso la tassazione generale), sebbene i consigli di contea siano respon-
sabili delle cure sanitarie di routine di questi pazienti.

Persone di eta superiore e/o disabili comportano un ticket massimo separato periser-
vizi commissionati dai comuni (SEK1, 780 [€191,88] al mese nel 2014).

La riforma ADEL del 1992 ha spostato la responsabilita di cura per le persone anziane
dai consigli di contea ai comuni. | comunisono tenuti a organizzare I'assistenza per le
persone a carico dopo il trattamento acuto e/o |'assistenza geriatrica ospedaliera. La
legge sui servizi sociali (Social Service Act) del 1980, riveduta nel 2001, specifica che
le persone pitianziane hanno il diritto di ricevere i servizi pubblici e il sostegno in tutte
le ultime fasi della vita. Questi serviziincludono, per esempio, la cura a domicilio, I'as-
sistenza domiciliare e la consegna di pasti. Includono anche I'assistenza “end of life”,
incasadell’individuooinunacasadicuraoospizio. Inoltre, le persone anziane e disabili
hanno diritto al trasporto agevolato alle strutture sanitarie.

Problemi di coordinamento della cura per le persone anziane sono stati all’ordine del
giorno per moltiannie sono staticompiuti numerosisforzi per unasoluzione. L' Health
and Medical Services Act (Atto per la salute e i servizi sanitari) e il Social Services Act
(Atto periservizisociali) regolano la gestione delle cure palliative nei consiglidi contea
e nei comuni. L'organizzazione e la qualita delle cure palliative variano ampiamente
sia tra i diversi consigli di contea che al loro interno. Unita di cure palliative si trovano
negliospedali e negliospizi. Un'alternativa alle cure palliative in un ospedale o ospizio
e costituita dall’avanzato programma di cura palliativa domiciliare.

Cisono sia residenze sanitarie pubbliche che private, oltre che fornitori di assistenza
domiciliare. Il numero di residenze sanitarie private € aumentato gradualmente, ma
varia notevolmente trai comuni. Nel 2012, circa il 14% di tutte le case di cura e assi-
stenza domiciliare e stato fornito privatamente. Il pagamento dei fornitori privati & so-
litamente basato su contratto, dopo una gara d'appalto pubblica. L'ammissibilita per
entrambe leresidenze sanitarie pubbliche e private € basatasulbisognoe determinato
daciascun comune. Il bisogno e deciso all'interno di riunioni cui prendono parte il per-
sonale del comune, la persona anziana e, spesso, un parente. Dal 1980, e stata intro-
dotta una politica nazionale per promuovere la cura a domicilio e I'assistenza domi-
ciliare rispetto alla cura istituzionalizzata. Anche per la politica nazionale, gli anziani
hannoil diritto divivere nelleloro case il pit a lungo possibile. | comuni possono anche
rimborsare le cure informali (parenti o altri che si prendono cura di una persona an-
ziana o disabile) o direttamente (“prestazioni di assistenza di parenti”) o impiegando
I'assistente informale (“impiego del parente che cura”).

Le spese dei comuni per |'assistenza a lungo termine per le persone anziane ammon-
tavanoapoco pit di SEK 89 miliardi (€ 10 miliardi) nel 2006, di cui 60 % era per alloggio
speciale (ad esempio residenze sanitarie), quasi il 39% per i servizi di assistenza domi-
ciliare in alloggio ordinario e meno del 2% per altri servizi. Le persone con disabilita
hanno diritto a essere assistite in base al Social Service Act (legge di servizi sociali) e in
base ad unalegge speciale, vale adire I’Act Concerning Support nd Service for People
with Certain Functional Impairments (atto riguardante il supporto e servizio per per-
sone con disabilita funzionale) (1993).

Nel 2006, la percentuale di anziani(oltre i 65 anni) che haricevuto servizi di assistenza
domiciliare era 8,9% e quella di anziani in alloggio speciale era 6,2 %. La percentuale
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totale degli anziani che ricevono aiuto nella loro casa o in alloggio speciale e rimasto
relativamente stabile durante il periodo 2002 — 2006, ma c’e stato uno spostamento
dall’alloggio speciale ai servizi di assistenza domiciliare. La definizione di assistenza
domiciliare & cambiata nel 2006, e questo rende difficile il confronto tra il periodo pri-
ma e dopo il 2006. Tuttavia, si pud dire che negli ultimi due decenni e diventato gra-
dualmente meno probabile che una personariceva i servizi di assistenza domiciliare a
causa del fatto che le risorse comunali vengono allocate con diverse priorita e cio ha
portato ad un piu diffuso sviluppo di “caregiver” informali.

La proporzione delle modalita di assistenza, secondo la nuova definizione, era stabile
nel periodo 2007 -2009 e parial 18,4% nel 2009, laddove i servizi di assistenzaa casa
rappresentavano il 5,7%. Questo riflette il concetto di cui sopra, riguardante le linee
guidaperlacuraperlepersoneanzianein Svezia, vale adire che glianzianidovrebbero
essere messi in condizione a continuare a vivere nelle loro case finché possibile. Oltre
i190% delle personedi65 annieoltrerisiedononelleloro case. L'assistenza domiciliare
e possibile, poiché la stragrande maggioranza delle persone anziane in Svezia gode
dibuonasaluteinetaavanzataeancheacausadellaflessibilita deiservizie dellaqualita
degli standard abitativi moderni. Anche se la proporzione dell’assistenza domiciliare
e rimasta stabile nel corso degli ultimi anni, € aumentato il numero di persone di eta
65 anni e oltre che riceve aiuto. Nel 2009, 301.200 persone anziane hanno ricevuto
aiuto, 205.800 dei quali hanno ricevuto assistenza a casa. Il numero totale di ore as-
segnate per assistenza domiciliare e servizi in alloggio speciale ammontava a 4,5 mi-
lioni nel 2009 rispetto ai 3,8 milioni nel 2002.

Per quanto riguarda le sfide per la fornitura di servizi sociali per anziani e persone con
disabilita, lacarenzadipersonalespecializzato nelsettore comunale eil pitimportante
problema. | comuni hanno difficolta nel reclutamento di infermieri e altro personale
e allo stesso tempo, come accade per i servizi sociali, stanno affrontando una percen-
tuale crescente di persone anziane e di persone anziane con bisogni piti complessi (ad
esempio, pazienti con comorbidita). Tutto questo richiede necessariamente un’assi-
stenza integrata tra i consigli di contea e i comuni. ®
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Dati sul Paese
Dati demografici e di salute
Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 9.571.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 85 1% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane e Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
Py - -
f/:ad(;_r;t‘)lp:r::?lone di eta compresa 17% Banca dati European Health for All, 2014
PYRpT - . -
:;g; [:r)'l:lti)lazmne di eta superiore 19,3% Banca dati European Health for All, 2013
Numero medio di anni che un neonato puo aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, mantenendo constanti i tassi di mortalita per
Spetta 82 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita, per
(in anni)
un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area geo-
grafica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta aspettarsi di vivere, mantenendo costanti i tassi di morta-
pe 24 lita per sesso e per eta correnti al momento della sua na-
(anni) P P
scita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o
area geografica (OMS, 2013)
I:;i? di mortalita per 1.000 abi- 9,4 Banca dati European Health for All, 2013
Nati vivi ogni 1.000 abitanti 12 Banca dati European Health for All, 2014
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari in-
Reddito nazionale lordo pro capite 43.090 ternazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas (va-
(metodo Atlas) ) lore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la sua
popolazione) (OMS, 2012)
g::i‘?l"())g(; zg?tt;l‘(:itto per acuti 1,95 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 abi- 303 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

tanti

1.000 abitanti (OMS, 2011)
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Indicatori del sistema sanitario

Composizione della spesa

Indicatore Valore Descrizione

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari
PIL 432.664,5 USA® (OECD, 2013)
Spesa totale sanitaria come 9.7% Livello della spesa totale sanitaria espressa come una
percentuale del PIL e percentuale del PIL (OMS, 2013)
Sﬂﬁﬁigﬂe :n:;::ztt':::?;; Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percen tualz della spesa pubblica 15% la salute espressa come percentuale della spesa pubblica
o pesap totale (OMS, 2013)
sﬁzﬁigﬁge :ﬂ?;::i:?::ﬁ'e Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentualz della spesa totale per 81,5% la salute espressa come percentuale della spesa totale
ra salute P P per la salute (OMS, 2013)
Spesa privata per la salute come Livello della spesa privati per la salute come percentuale

0,

{Legle:tt:ale della spesa totale per 18,5% della spesa totale per la salute (OMS, 2013)
Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 1,.7% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)
Sz:::n:::-lzf;iztl)lgk:t:;m:iva ta per 88 1% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
E‘—:salute pesap P e spesa privata per la salute (OMS, 2013)
Spesa out-of-pocket come .
percentuale della spesa totale 16.3% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

%6 || PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite
Indicatore Valore Descrizione
. Spesa pro capite per la salute espressa in dollari inter-
Spesa pro capite per la salute 4.244 nazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 3.458 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ) internazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite 1.871 Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a
(pubblica) ’ prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite Spe:sa ospedalu_era (pubb_ll§a+pr|vat_a_) per la _salutt_e, pro
(pubblica + privata) 1.906,8 capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
(OECD, 2013)
Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni paesi include altri prodotti medicali
Spesa farmaceutica pro capite 487 non durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando
e separata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati
in ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).
Spesa sanitaria out-of-pocket pro 726.03 Spesa sanitaria out-of-pocket
capite ! pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 81% Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

sanitaria pro capite, 2003-2013

2003-2013 (OECD, 2013)

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro



@AIOP giovani

ir LUISS s6ioo:

Indicatori di Efficacia

Indicatore

Valore

Descrizione

Tassi di amputazione degli arti
inferiori per diabete per 100.000
abitanti

41

Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
100.000 abitanti (OECD, 2013)

Tassi di sopravvivenza a cinque anni
dal cancro al seno

89,4%

Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
(OECD, 2008 - 2013)

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo
il ricovero per infarto miocardico
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri

4,5%

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
2013 o anno piu vicino)

Decessi potenzialmente evitabili,
ogni 100.000 abitanti

61

Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-
come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)

Tasso di mortalita standardizzata,
tutte le cause, tutte le eta, ogni
100.000 abitanti

497

Tasso di mortalita standardizzata: tassi di mortalita stan-
dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o0 anno piu vicino)

Probabilita di un 30enne di morire
entro il compimento dei 70 anni per
una qualsiasi malattia
cardiovascolare, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche.

10%

Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-
talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vita in Salute
Indicatore Valore Descrizione
Aspettativa di vita in salute (HALE) 72 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi
alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)
. . . DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-
?Q;Y();t:gg?t:‘d'::izato per eta, ogni 18.308 renze nella distribuzione dell’eta della poplazione ed
) espresso per 100.000 abitanti?’. (OMS, 2012)

Anni di vita in salute persi a causa di C . s .

R, . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
g;)si:::;:a (YLD), ogni 100.000 11.507.3 141100.000 abitant® (OMS, 2012).
Decessi sotto i 70 anni, per malattie
non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)
Donne 15%
Uomini 23%
Distribuzione dedli anni di vita in Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
salute persi ber grinci ali cause di cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' perp P e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

) percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)

1. Malattie trasmissibili e altre del 59
gruppol | 0
2. Malattie non trasmissibili 87%
3.Lesioni 8%

27 Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare con-
dizione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

2 Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera (PPP int. §) 9.975 Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 16.250 Numero di pazienti dimessi dall’ospedale a seguito di
abitanti ’ cure mediche, ogni 100.000 abitanti?® (OECD, 2010)

Degenza media del ricovero per
acuti

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

2.6 ospedale® (OECD, 2012)

2 | a dimissione ospedaliera é definita come |'uscita dall’ospedale del paziente che vi é rimasto almeno una notte. Il
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

3 | 5 degenza media di ricovero é spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.

Trend futuri

Sipuo prevedere che glisviluppifuturinel settore sanitario svedese siconcentrino nelle
seguenti direzioni:

Migliorare la continuita e il coordinamento delle cure

Nel 2014 il governo ha lanciato un’iniziativa nazionale di quattro anni per le persone
con malattie croniche. Le tre aree su cui focalizzarsi sono la cura centrata sul paziente,
la cura basata sull’evidenza, e la prevenzione e diagnosi precoce della malattia. Nel
2015 éentratainvigore unanuova legge che affrontaidiritti dei pazienti, con loscopo
dirafforzarneidirittie migliorarel'integrita del paziente, lasuainfluenza e un processo
decisionale condiviso. Lalegge chiarisce e amplia la responsabilita dei fornitori nel tra-
smettere informazioni ai loro pazienti, il diritto dei pazienti ad un secondo parere e la
scelta da parte dei pazienti del fornitore in caso di assistenza specialistica ambulato-
riale in tutto il Paese. Il governo ha incaricato la Swedish Agency for Health and Care
Services Analysis (Agenzia svedese per I'analisi della salute e dei servizi di cura) di mo-
nitorare e riportare sull’attuazione della nuova legge fino al 2017.

Privatizzazione dei fornitori di servizi ambulatoriali

Dal 2006, la privatizzazione dei fornitori di serviziambulatoriali € stata all’ordine del
giorno sia a livello nazionale che tra i governi locali di centro-destra. L'introduzione
della scelta e della privatizzazione delle cure primarie € ancora nuova come riformain
diversi consigli di contea e il risultato per i pazienti e per i servizi sanitari non & ancora
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stato pienamente valutato. Le condizioni per I'amministrazione e la necessita di una
regolamentazione sono infatti cambiati per entrambi i governi nazionali e locali. Gia
guando furono attuate le riforme, erano stati evidenziati commenti riguardo il fatto
chel’annullamento delle responsabilita geografica avrebbe avuto un effetto negativo
sulla collaborazione tra cure primarie e cura per le persone anziane dei comuni. Gli
sviluppi durante I'autunno del 2011 hanno favorito crescenti critiche, in particolare
per il comportamento delle grandi aziende sanitarie di proprieta di venture capitalist.
Inoltre, il fatto che il governo nazionale rieletto nel 2010 sia di centro-destra, fa si che
si continui a sostenere sempre di pit lo sviluppo di fornitori privati.

Ridurre tempi di attesa

Lamancanzatroppo frequente diservizi coordinatie le differenze regionali, per esem-
pio, nei tempi di attesa sono percepiti come i problemi maggiori. L'iniziativa nazionale
diformare RCCs e motivata esattamente da questo tipo di problemi.

Specializzazione e concentrazione di servizi specialistici

In parallelo ai tentativi di integrare e coordinare la cura, continua la specializzazione
e la concentrazione di servizi specialistici. L'iniziativa di formare RCCs probabilmente
contribuira all'aumento della concentrazione di cura del cancro a livello nazionale e
regionale. Argomentiimportanti per tali sviluppi sono le considerazioni sull’aumento
del costo/efficaciain servizi e qualitain termini di sopravvivenza, nonché una migliore
opportunita per la ricerca clinica. Un ostacolo importante per un tale sviluppo, tutta-
via, e la preferenza di produzioni locali nei diversi consigli di contea, negli ospedali lo-
cali e, non ultimo, tra specialisti presso gli ospedali locali.

Finanziamento alungo termine dei servizi sanitari

Una questione emergente ¢ il finanziamento di lungo periodo dei servizi sanitari. La
prognosi mostra |I'aumento della domanda a causa di rapidi cambiamenti nella de-
mografia, con pilipersone e sempre pitianziani nei prossimi 10-15 anni. La stessa pro-
gnosi significa anche un problema di finanziamento, poiché la forza lavoro non & de-
stinata ad aumentare. Tuttavia, il divario previsto tra I'aumento della domanda e il
peggioramento delle condizioni per il finanziamento attraverso una tassa proporzio-
nale del reddito e crescita economica non ha stimolato nuove ricerche di opzioni al-
ternative perilgoverno nazionale. Non c’e nessun sostegno politico per modifiche so-
stanziali al finanziamento dell’assistenza sanitaria. ®
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il sistema sanitario negli Stati Uniti

Introduzione

Il sistema sanitario degli Stati Uniti &
unicofraiPaesiindustrializzatiavanzati
per svariate caratteristiche: non e uni-
forme, non prevede una copertura sa-
nitaria universale e le riforme recentiin
questadirezionenonsonostateancora
pienamente attuate. Pu0 essere de-
scritto come un sistema ibrido: non
opera come un sistema sanitario nazio-
nale, né conunsistemadiassicurazione
single-player, né con un fondo assicu-
rativo universale multi-player. | poteri
sono suddivisi tra governifederali e sta-
talieilsettore & caratterizzatoda un mix
di pubblico e privato sia nel finanzia-
mento che nell’erogazione.

Nel 2010, il 50% della spesa sanitaria
proveniva da fondi privati, il 38% da
fondifederali e statalieil 12% da fondi
locali. La maggior parte dell’assistenza
sanitaria, anche se finanziata a livello
pubblico, viene erogata in privato. Nel
sistema sanitario statunitense gli attori
del settore privato giocano un ruolo piu
forte che in qualsiasi altro Paese ad alto
reddito; il settore privatoha portatoallo
sviluppo del sistema di assicurazione
sanitaria nei primi anni ‘30, mentre |
principali programmi di assicurazione
sanitariadel governo federale (Medica-
re e Medicaid) sono intervenuti solo a
metadeglianni‘60. Due programmisa-

nitari pubblici sono dominanti negli
Stati Uniti - Medicare e Medicaid. Me-
dicare e il programma di salute del go-
verno federale che serve principalmen-
te gli americani di eta superiore ai 65
anni, mentre Medicaid € un program-
ma federale-statale per finanziare I'as-
sistenza sanitaria per i poveri. Entrambi
forniscono assistenza per i disabili. A
questi siaggiungono altri programmi.
Il sistema ha sperimentato negli anni
passati: crescente numero di persone
non assicurate, crescita nel livello d'in-
debitamento personale a causa di costi
sanitari, uncostodell’assistenzasanita-
ria sempre crescente, un incremento
costante dei profitti delle aziende sani-
tarie, un crescente deficit nazionale,
elementi che configurano una crisi del
sistema sanitario. Gli USA hanno una
spesa in percentuale del PIL superiore a
qualsiasi altro Paese OECD, ma non
sperimentano migliori outcome in ter-
mini di salute come risultato.

La recente riforma, ObamaCare o ACA
(Affordable Care Act), va nella direzio-
nedirisolverealcuniproblemiditale cri-
si: assicurare che i pazienti ottengano
untrattamento piu equodalle strutture
sanitarie, rendere |'assicurazione sani-
taria piu accessibile ai cittadini con red-
dito medio e basso e peridatoridilavo-
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ro di piccole dimensioni, offrire nuove
protezioni importanti ai pazienti, raf-
forzare le leggi che aiutano ad elimina-
re spesa sanitaria superflua e sprechi.
Prima della riforma 1'85% degli ameri-
canierano copertida assicurazione: at-
tualmenteil dato e salitoal 94%. | prin-
cipali trend nelle politiche sanitarie del

durre le disparita, promuovere integra-
zione nei sistemi di erogazione e coor-
dinamento delle cure, introdurre nuovi
incentivi per cure di alta qualita ed effi-
cienti, contenere i costi, introdurre in-
novazioni e riforme, cercare di conte-
nereil processo diaumento dei costidei
premi assicurativi, introdurre Defined

Paesevannonelleseguentidirezioni:ri- Contribution Plans. ®

Caratteristiche del sistema sanitario Nazionale

Il sistema sanitario degli Stati Uniti puo essere visto come un insieme di piu sistemi che
operano in modo indipendente e, a volte, in collaborazione I'uno con Ialtro. Rispetto
agli altri Paesi industrializzati, il sistema sanitario americano & unico nel suo genere:
esso, infatti, non dispone di un sistema uniforme e non prevede alcuna copertura sa-
nitaria universale. Per questo motivo il sistema sanitario degli Stati Uniti pud essere
meglio definito come un sistema ibrido.

| governi federale e statali si dividono sia I'influenza governativa, sia il finanziamento
del settore della sanita, che in generale e caratterizzato da un mix di fondi pubblici e
privati.

Gli stakeholder afferenti al settore privato giocano un ruolo molto importante nel si-
stema statunitense di assistenza sanitaria: il settore privato, infatti, ha portato allo svi-
luppo del sistema di assicurazione sanitaria sin dagli anni ‘30. Lo stesso sistema si e
ampliato rapidamente dopo la seconda guerra mondiale grazie a leggi fiscali che han-
no favorito i sistemi di assicurazione sanitaria, mentre i programmi sanitari Medicare
e Medicaid sono arrivati a meta degli anni ‘60. Sia i contribuenti pubblici che quelli
privati hanno la possibilita di acquistare servizi di assistenza sanitaria dai fornitori, i
quali sono soggetti alle norme imposte dai governi federale, statali e locali, nonché
dalle organizzazioni di regolamentazione private.

Nonostante il sistema non sia privo di problemi e contraddizioni, i servizi medici sono
generalmente considerati di alta qualita sia nel settore pubblico che in quello privato.
Sonodueiprogrammisanitari pubblicia dominare la scena negli Stati Uniti: Medicare
e Medicaid. Entrambi sono stati creati nel 1965 e sono gestiti dall'US federal Depar-
tment of Health and Human Services (HHS). Medicare & il programma di salute del go-
verno federale che serve principalmente gli americani di eta superiore ai sessantacin-
gue anni, mentre Medicaid € un programma federale-statale costruito per finanziare
I'assistenza sanitaria per specifiche categorie di statunitensi come donne, bambini e
cittadini a basso reddito. Nel 2004 Medicare e Medicaid coprivano insieme circa 87
milioni di americani, mentre nel 2015 sono state 55,4 milioni le persone coperta da
Medicare mentre 43,6 milioni quelle coperte da Medicaid per un totale di 99 milioni.
Oltre a Medicare e Medicaid, i due principali programmi di assistenza sanitaria super-
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visionatidalgovernofederale degliStati Uniti, sono presentialtriprogrammi: ad esem-
pio, il “Centers for Medicare and Medicaid Services” (CMS) gestisce il programma
Medicare e lavora in collaborazione con i governi statali per amministrare Medicaid e
il “Children’s Health Insurance Program” (un insieme di programmi federali e statali
per alcune popolazioni a basso reddito).

Nel 2010, circa 9,6 milioni di americani sono stati dichiarati ammissibili per entrambi
i programmi Medicare e Medicaid (i cosiddetti “ dual eligibles”). || " federal-state Chil-
dren’s Health Insurance Program (CHIP)", che offre copertura per i bambini delle fa-
miglie a basso reddito (in alcuni stati come estensione del Medicaid e in altri proprio
come un programma separato), ha coperto pit di 5,7 milioni dibambininel 2013. Gl
immigratiprivididocumentisonogeneralmenteineleggibiliperlacoperturapubblica,
e quasi due terzi di loro non sono assicurati. Alcuni governi statali e locali forniscono
una copertura aggiuntiva, come la copertura per i bambini senza documenti o per le
donnein gravidanza.

Medicare prevede la copertura per il ricovero in ospedale, i servizi medici, e, grazie ad
un programma supplementare a partecipazione volontaria, la copertura della prescri-
zionedeifarmaci. Medicare copre anchele cure post-acuzie, manon quelle long term,
mentre Medlcaid offre una pit ampia copertura per |'assistenza long term. Medicaid
inoltre, garantisce una vasta gamma di servizi di base, compresi il medico e i servizi di
ospedalizzazione e alcuni benefici opzionali che variano tra i vari Stati.

TRICARE & invece un programma civile gestito dall’US Department of Defense che
operain modosimilea Medicareed e destinatoaimilitarieallelorofamiglie. Il Veterans
Health Administration (VHA), & invece un sistema del governo federale simile al Na-
tional Healthcare System del Regno Unito, nel quale tutti gliospedali e il personale so-
no di proprieta pubblica, ed é rivolto ai pensionati militari e alle loro famiglie.

| “Community Health Programmes” sono basati sui “ Federally Qualified Health Cen-
ters(FQHCs)": gli Health Centers sonostrutture senzascopodilucro, finanziate in par-
te da fondi federali, che, soddisfando i requisiti federali, forniscono cure primarie di
alta qualita ai cittadini non coperti da altra assicurazione o in aree poco servite da altri
sistemi assistenziali. Nel 2013 circa 21,7 milioni di persone sono state curate da questi
centri. Si stima che, riducendo i costi di emergenza degli ospedali e riducendo le di-
sparita tra e all'interno delle comunita, questi centri potrebbero far risparmiare al-
I'economia degli Stati Uniti circa $ 24 miliardil’anno.

Per quantoriguarda i programmi di assistenza sanitaria privata, nel 2013, circa il 64%
dei residenti degli Stati Uniti ha ricevuto almeno parte della propria copertura assicu-
rativa da un’assicurazione sanitaria volontaria privata (Voluntary Health Insurance,
VHI): il 54% di tali assicurazioni € stata sottoscritta dal datore di lavoro, mentre il re-
stante 11% é stata acquistata direttamente. Nel 2013, erano 42 milioni le persone
senza assicurazione negli Stati Uniti (U.S. Census Bureau, 2014).

Dal 2010 il sistema sanitario degli Stati Uniti e stato caratterizzato da:

® una riduzione del numero di persone senza assicurazione a causa
dell’espansione prevista dall’Affordable Care Act

® unacrescita del debito personale e del fallimento a causa delle spese
mediche
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® unsempre crescente aumento delle spese per la salute
® profitto sempre in crescita per le societa di assistenza sanitarie
® un crescente debito pubblico.

La crescita delle spese mediche degli Stati Uniti & stata descritta come “una spirale
fuoricontrollo” permoltianni. Alcune personesiriferisconoalle tendenze insostenibili
nel settore sanitario come ad “una crisi sanitaria”.

Gli Stati Uniti, infatti, spendono di piti per la sanita come percentuale del PIL rispetto
a qualsiasi altro Paese OCSE, ma non sembrano ottenere generalmente miglioririsul-
tati.

Un mix molto variegato di organizzazioni e programmi fornisce assistenza alla popo-
lazione senza assicurazione e a basso reddito, tra cui il FQHCs, gli ospedali pubblici, i
servizi sanitari locali, le cliniche gratuite, Medicaid, e il “Children’s Health Insurance
Program™.

Sono presenti inoltre una serie di casi particolari previsti dal Medicare. Per esempio,
gli ospedali che forniscono cure a un‘alta percentuale di popolazione a basso reddito
e senza assicurazione ricevono i Disproportionate Share Hospital (DSH), ovvero paga-
menti da Medicare e Medicaid per compensare parzialmente la loro prestazione of-
ferta; tuttavia, questi pagamenti si sono sostanzialmente ridotti a causa della recente
riforma che di fatto ha ridotto il numero dei non assicurati.

Poiché lamaggior parte delle compagnie di assicurazione sono private e a scopo di lu-
cro, molti cittadini statunitensi sono rimasti privi di assicurazione perché nonrientrava
nelleloro possibilitaeconomiche oppure perché non desideravano unacopertura, op-
pure perché sono stati respinti.

Il Congresso degli Stati Uniti e I'amministrazione Obama hanno cercato di risolvere
alcuni di questi problemi con il “Patient Protection and Affordable Care Act,0 ACA”,
comunementeindicatocome “ObamaCare”,votatoinleggenel 2010, chein qualche
modo ha provato ad introdurre la copertura medica universale negli Stati Uniti.
L'ObamaCare ha fatto grandi passi per affrontare e superarela “crisisanitaria”. ' ACA
infatti:

e offre nuove importanti protezioni per i consumatori

® emana nuove regole per aiutare ad eliminare le spese inutili

® include autorizzazioni per vari programmi con il fine di migliorare le
infrastrutture di assistenza sanitaria e di sostenere la formazione per
infermieri, medici e dentisti.

Grazie all'ObamaCare, gli assicuratori non possono rifiutare la copertura in base alle
condizionivigentiprimadellalegge, inoltre sonostatistabiliti ulterioristandard minimi
perl'assicurazione sanitaria, I'ammissibilita di Medicaid e stataampliata, Medicare ha
subitoriformefinalizzate aunamaggiore efficienza, e statorichiesto agliindividuisen-
za assicurazione fornita da parte del datore di lavoro di acquistare un’assicurazione
edinfine leimprese con oltre 50 dipendenti devono offrire una copertura assicurativa
per non incorrere in una sanzione penale.
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| punti chiavi inclusi nella legge possono essere riassunti come segue:

Costi. La legge dovrebbe costare 1.1 miliardi di dollari nei prossimi dieci anni. | costi
saranno compensati tagliando gli sprechi e introducendo imposte sui salari piu alti.

Copertura. La legge ha portato la copertura a 32 milioni di americani attualmente
non assicurati espandendo Medicaid e offrendo sussidi alla popolazione a basso red-
ditoperl’acquistodiun’assicurazione. Cid consentiradiaumentarelacoperturatotale
al 94% della popolazione entro il 2019 (con un incremento di circa I'85% rispetto a
prima), portando sostanzialmente gli Stati Uniti piu vicini alla copertura universale

Medicar. Prima della legge, Medlicare copriva i costi di prescrizione finoa $2.700 e la
popolazione poteva essere coperta un’altra volta solo se i costi superavano $6.154.
La legge ha eliminato questo divario e inoltre offre anche buoni e sconti sui farmaci di
marca. La legge elimina anche le inefficienze e rallenta i tassi di pagamento facendo
risparmiare al governo federale degli Stati Uniti 716 miliardi di dollari.

Medicaid. 16 milioni di persone sono stati dichiarate idonee per Medicaid. L'amplia-
mento del programma ha permesso diincludere le famiglie sotto i 65 anni con un red-
ditolordo fino al 133% del livello federale di poverta. Tuttavia, dopo che la Corte Su-
prema degli Stati Uniti ha dichiarato che questa espansione potrebbe non essere ob-
bligatoria, non tutti gli Stati hanno scelto di prendere i fondi federali e realizzare
I'espansione.

Riforme assicurazione. Gli assicuratori non possono pill negare la copertura alle
condizioni pre-esistenti. | giovani saranno in grado di rimanere nei piani di salute dei
loro genitori fino ai 26 anni. Alle compagnie di assicurazione e stato anche impedito
di spendere piu del 15-20% in costi amministrativi e di marketing e devono puntare
sul miglioramento della qualita.

Sussidi. | sussidi cosi come offerti alle persone e alle famiglie a basso reddito che vo-
gliono acquistare la propria assicurazione sanitaria, saranno disponibili anche per le
piccole imprese al fine di garantire che esse possano permettersi di offrire |'assicura-
zione sanitaria ai loro dipendenti. Allo stesso tempo, i datori di lavoro che hanno 50
o piu lavoratori potrebbero essere soggetti a sanzioni qualora non predispongano un
piano di assicurazione sanitaria.

Sanzioni individuali. A partire dal 2014 le persone non coperte da Medicaid o Me-
dicare devono essere assicurati oppure saranno soggette ad una multa di fino a 695
$ I'anno oppure al 2,5% del loro reddito.

Tasse. La tassazione sui piani di salute di fascia alta é stata alleggerita dalla legge, ma
I'imposta sui salari del Medicare sui percettori di reddito alto e stata aumentata. Dal
2013 lefamiglie con un reddito dioltre 250 000 $ dovranno pagare un ulteriore 3,8 %
sul reddito.
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Altro. La legge mira anche a semplificare il sistema sanitario statunitense e a ridurre
i costiincoraggiando I'uso di cure preventive. Sono previsti, infatti, nuovi programmi
e politiche per aumentare I'accesso alle cure, in particolare alle cure primarie.

Comerisultatodel “ Patient Protectionand Affordable Care Act”, 11 milionidicittadini
degli US sono stati assicurati rispetto al passato. Si prevede che grazie all’attuazione
dell’ACA il numero dei non assicurati scendera a 26 milioni entro il 2017.

Nell’'ambito della riforma sanitaria, I'amministrazione Obama si € concentrata sul mi-
glioramento della portata dei “Community Health Centers", riconoscendo il lavoro
che questi centri fanno per migliorare i risultati degli Stati Uniti in termini di organiz-
zazione sanitaria. Tutto cid da seguito al Recovery and Reinvestment Act (2009), che
poneva la massima attenzione al problema dell’accesso alle cure primarie. L'intento e
anche quello di stimolare I"attivita economica e la crescita a lungo termine: 2 miliardi
di dollari, infatti, sono stati messi da parte per investire sui “Community Health Cen-
ters” per espandere il loro numero dei servizi a disposizione.
Aldiladituttiiprovvedimenti, I'enorme quantita dipotereancorain manoalleimprese
a scopo di lucro dimostra che comunque I'ObamaCare € al momento solo un tram-
polino dilancio verso la riforma completa.
Il Patient Protection and Affordable Care Act ha previsto anche una “responsabilita
condivisa” tra il governo, i datori di lavoro, e gli individui per garantire che tutti gli
americani abbiano accesso all’assicurazione sanitaria a prezzi accessibili. Tuttavia, la
copertura assicurativa sanitaria rimane frammentata, con numerose fonti pubbliche
e private, e ampi divari nei tassi di copertura in tutta la popolazione degli Stati Uniti.
| fattori chiave che spiegano il motivo per cui gli Stati Uniti avevano bisogno di una ri-
forma del sistema sanitario sono riassunti qui di seguito:
® Gli Stati Uniti spendono in sanita di piu della somma delle spese di

Giappone, Germania, , Cina, Gran Bretagna, Italia, Canada, Italia,

Brasile e Canada.
® Se il sistema sanitario statunitense fosse un Paese, sarebbe la sesta

economia piu grande del pianeta.
® Nel 1960, laspesa media per persona negli Stati Uniti per I'assistenza

sanitariaeradi 147 $. Nel 2014 si é arrivatia $ 9523.
® |lcostodell’assistenzasanitarianoneregolatodalgoverno. Ad esem-

pio, il pagamento ai medici nel Medicare ¢ calcolato attraverso una

formula che ha un significativo input dall'“ American Medical Asso-

ciation” (AMA), tramite il Relative Value Scale Update Committee

(RUC). Tuttavia, i tassi sono approvati dai Centers for Medicare e Me-

dicaid Services (CMS) che hanno la possibilita di aggiustare orifiutare

i pagamenti per alcuni servizi.
® Uno studio del 2007 dell’”American Journal of Medicine” ha evi-

denziatochecircail 62 % dituttiifallimenti personalinegli Stati Uniti

sono correlati a spese mediche. Nonostante il 78% delle persone

coinvolte avesse |'assicurazione sanitaria, i fallimenti erano dovuti

alle lacune nella copertura. Altre persone avevano assicurazioni pri-
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vate, ma a causa deiloro gravi problemi di salute hanno perso il loro
postodilavoro e diconseguenzaanchelaloroassicurazione. Questo
studio non prendeva pero in considerazione altri debiti al momento
del fallimento.

® Le spese di amministrazione dell’assicurazione sanitaria rappresen-
tano I'8% di tutti i costi di assistenza sanitaria negli Stati Uniti.

® Primadell’entratainvigore dell’ACA, i premi per le assicurazioni sta-
vano aumentando a un tasso vertiginoso, e, senza tener conto delle
sovvenzioni, questa tendenza e prosequita sotto I’Affordable Care
Act.

® Nel 2014 piu di US$ 297 miliardi sono stati spesi per la prescrizione
di farmaci.

® Solo nel 2008 piu di venticinque aziende hanno registrato oltre un
miliardo di dollari di profitto grazie alla prescrizione di farmaci.

® Facendo un confronto con altri Paesi sinota che: le persone che vivo-
nonegli Stati Unitihanno una probabilita tre volte pit grande di avere
il diabete rispetto alle persone che vivono nel Regno Unito; secondo
le statistiche dell’OCSE, il numero di statunitensi obesi & il doppio del
numero di canadesi obesi; la Grecia ha il doppio di posti letti di ospe-
dale per persona rispetto agli Stati Uniti.

Gli attori principali del sistema

Nelsistema sanitario degli Stati Uniti, i contribuenti pubblicie privatiacquistano servizi
di assistenza sanitaria dai fornitori, che sono soggetti alle norme imposte dai governi
federali, statali e locali, nonché dalle organizzazioni di regolamentazione private.
Esiste un’interazione tra quattro attori principali: il governo, le assicurazioni private,
i fornitori e le autorita di regolamentazione. Questi attori interagiscono ogni anno
nel Congresso per modificare le regole di pagamento e di copertura sotto il Medicare
e il Medicaid. Tuttavia, i fondi per Medicare arrivano tramite un’imposta sui salari,
inoltre e previstoil “ Trust Fund”, un “fondo fiduciario” non soggetto a stanziamenti
annuali.

Sia il governo federale che i governi statali dei 50 Stati hanno un ramo esecutivo, uno
legislativo e uno giudiziario. Nel ramo esecutivo del governo federale, il Department
of Health and Human Services (HHS) rappresenta il pit grande potere amministrativo
nel sistema sanitario degli Stati Uniti. L'HHS comprende uffici come il Centers for Me-
dicare & Medicaid Services (CMS) che amministra i programmi pubblici Medicare e
Medlcaid e il Children’s Health Insurance Program (CHIP). Altri uffici all'interno del-
I'HHS includono I’ “Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)”, i “ Centers
for Disease Controland Prevention (CDC)", la “ Food and Drug Administration (FDA)"
e il “National Institutes of Health (NIH)" .

L' “ Office of Veterans Affairs (VA) ", che sovrintende il Vieterans Health Administration
(VHA) perfornire assistenza ai veteranimilitari, € un organismo indipendente federale
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dell’'HHS. Il Dipartimento della Difesa ha il compito difornire assistenza sanitaria ai mi-
litari in servizio e alle loro famiglie attraverso il programma “TRICARE"

| governi degli Stati, tramite i fondi messi a disposizione dal governo federale, acqui-
stano i servizi di assistenza sanitaria attraverso il Medicaid e il CHIP. La quota federale
per i costi del Medlcaid é calcolata da una formula basata sulla ricchezza relativa e sui
bisogni di ogni singolo Stato.

Il coinvolgimento del governo statale e di quello locale nella sanita e stabilito anche
attraverso funzionicomela gestione eil funzionamento degli ospedali pubblici, la for-
nitura diservizimedici e di prevenzione attraverso dipartimentistatali e leloro cliniche
associate, la copertura vaccinale, I'educazione alla prevenzione delle malattie.
Oltreaigoverni,anchegliassicuratoriprivatieisingoliindividuiacquistanol’assistenza
sanitaria negli Stati Uniti. Le assicurazioni private rientrano prevalentemente in due
categorie principali: assicurazioni che offrono copertura ai gruppi di dipendenti e as-
sicurazioni che offrono copertura individuale. Le assicurazioni sanitarie acquistano i
servizi di assistenza sanitaria attraverso strutture che possono essere definite “chiu-
se”, cioé perle qualigliassicurati possono rivolgersi solo a specifici medici o ospedale,
oppure “aperte”, che permettono agli assicurati la scelta fra alcuni fornitori selezio-
nati. Gli assicuratori negoziano i prezzi con gli ospedali e i gruppi di medici e inviano i
loro clienti presso i fornitori, eliminando i co-pagamenti (Preferred Provider organiza-
tions, o PPO). La maggior parte dei cittadini statunitensi sottoscrive la propria assicu-
razione privata attraverso il datore dilavoro; solo il 10% di statunitensi ha acquistato
personalmente la propria copertura assicurativa.

| servizi sanitari per i non assicurati sono spesso forniti da un sistema di cliniche pub-
bliche e comunitarie (le Federally Qualified Health Centers, o FQHCs), oltre che da
ospedali e medici che forniscono assistenza gratuitamente. La maggior parte degli
ospedali, incambio delloro status diesenzione fiscale, sono tenuti a fornire assistenza
gratuita secondo i requisiti del “community benefit”.

Dei 5.627 ospedali negli Stati Uniti, nel 2015 la meta (2.870) erano senza fini di lucro,
un quarto a scopo di lucro e un altro quarto di proprieta del governo.

L' Accademia Nazionale di Medicina, (National Academy of Medicine o NAM), gia Isti-
tuto di Medicina, € un’organizzazione indipendente senza scopo di lucro, istituita
dal governo federale, che funge da consulente al Congresso, alle amministrazioni e
ai politici statali in materia di miglioramento della salute a livello nazionali. Associa-
zioni, come ad esempio |"” American Medical Association”, 1" Association of Ame-
rican Medical College” (AAMC) e il gruppo che rappresenta le aziende sanitarie,
America’s Health Insurance Programs (AHIP) stanno attuando forti pressioni e azioni
di lobby.

La “Joint Commission” —un’organizzazione indipendente no-profit—accredita piu di
20.000 organizzazioni di assistenza sanitaria in tutto il Paese, soprattutto ospedali,
strutture dilong term care e laboratori, utilizzando criteri che includono la qualita del
trattamento del pazienti, la cultura, le prestazioni e la qualita dei servizi. L'accredita-
mento da parte della Commissione & spesso un requisito fondamentale per la parte-
cipazione ai programmi Medicare e Medicaid. Il National Committee for Quality As-
surance (NCQA) accredita i piani sanitari privati e funge da organo consultivo per I'ac-
creditamento dei piani che partecipano ai nuovi mercati assicurativi.
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Le modalita di finanziamento del sistema

Nel 2012 la spesa pubblica ha rappresentato il 47,6 % della spesa sanitaria totale, an-
che se questa cifra & destinata ad aumentare con I'espansione della copertura assicu-
rativa dovuta all’Affordable Care Act. |l Medicare é finanziato attraverso una combi-
nazione di pagamenti obbligatori e singole imposte collegate attraverso i premi sup-
plementari e i co-pagamenti al Social Security System (il sistema pensionistico a livello
statale), e attraverso i ricavi generali generati a livello federale per alcuni specifici pro-
grammi.

Medicaid e programma di assicurazione sanitaria finanziato da tasse e amministrato
dagli Statiche operasecondo alcunelinee guida dettate dal governo federale. Gli Stati
ricevono fondi integrativi da parte del governo federale a tassi che variano in base al
loro reddito pro capite. L'espansione del Medicaid grazie all’ACA é stata inizialmente
finanziata interamente dal governo federale, ma dal 2017 la quota di finanziamento
del governo scendera gradualmente, fino a raggiungere il 90% entro il 2020.

Nel 2012 le spese private rappresentavano circail 33 % del totale della spesasanitaria.
Le societa di assicurazione private possono essere con o senza scopo dilucro, sono re-
golate da commissari assicurativi statali e sono soggetti a regolamenti che variano se-
condo lo Stato in cui operano. L'assicurazione sanitaria privata puo essere acquistata
dai singoli cittadini, ma solitamente & finanziato da contributi, esenti dalle tasse, ver-
satisia dai datoridilavoro e che dai dipendentisu una base specifica dettata dal datore
dilavoro. L'esenzione fiscale al datore di lavoro € la terza spesa di assistenza sanitaria
pit grande del governo (dopo Medicare e Medicaid) che riduce le entrate fiscali di 260
miliardi di dollaril'anno.

Alcuni individui sono coperti da entrambi i tipi di assicurazione, sia private che pub-
bliche: per esempio molti beneficiari del Medicare acquistano assicurazioni private
“Medigap" per coprire i servizi aggiuntivi e non previsti.

Le modalita di erogazione dei servizi

Negli ultimi decenni sempre piu spesso, ospedali, gruppi di medici e assicuratori si
sono uniti per formare delle entita pit grandi, diventando spesso societa quotate in
borsa, sia per sfruttare le economie di scala, sia per aumentare la loro influenza nella
contrattazione con altri attori nel settore. Tra il 1980 e il 2015 la percentuale di orga-
nizzazioniascopo dilucro & aumentata fortemente, se si pensa che gli ospedali privati
sono passati dal 10 al 25% degli ospedali totali.

In questo periodo di tempo negli Stati Uniti si e inoltre sviluppato un buon numero di
organizzative innovative, quali ad esempio le HMO (Health Maintenance Organiza-
tion). Tali organizzazioni forniscono servizi di assistenza sanitaria ai loro membri, so-
prattutto in forma prepagata, attraverso una rete di fornitori; sono esistite negli Stati
Uniti per gran parte del ventesimo secolo, ma il termine stesso non é stato utilizzato
fino a quando non e stato coniato da Paul Ellwood nel 1970.

Mentre le prime HMO avevano il proprio personale medico dedicato, negli ultimianni
ilmercatosiespostatoversounmodelloareteaperto, avolte chiamato “HMOwithout
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walls” . Nell'ambito di questi modelli, le aziende stipulano contratti e accordi con piu
gruppi di medici e ospedali per fornire servizi agliiscritti. Nellamaggior parte di queste
organizzazioni, tutte le cure, ad eccezione delle emergenze, devono essere fornite dai
provider della rete, mentre in altri (Point-of-Service) un iscritto puo andare fuori dalla
rete, maad un costo out-of-pocket notevole. L'iscrizione alla HMO é cresciuta rapida-
mente a partire dagli anni 1980, grazie all’entrata in vigore del HMO Act del 1973,
chetralealtre cose haprevisto cheidatoridilavoro con piudi 25 dipendentichehanno
offerto I'assicurazione sanitaria, comprendano almeno un’opzione HMO se geogra-
ficamente disponibile. Dalla fine gli anni ‘90, tuttavia, la quota di mercato di HMO e
scesanotevolmente poiché ungrande numerodipazientisieiniziato aribellare contro
le rigide restrizioni sulla scelta di medici e di ospedali e a cause delle oscure politiche
di pricing.

Daallora, i PPO (Preferred Provider organizations) sono arrivatia dominare il mercato
delle assicurazioni private. | PPO contrattano con una rete di fornitori, ma tendono a
pagare i medici a tassi favorevoli e in generale rendono piu facile la ricerca di cure al
difuori della rete di quanto fosse possibile in un"HMO, in particolare per i servizi spe-
cialistici. Nel 2012, tra i dipendenti coperti da assicurazione, il 56 % era nei PPO e solo
il 25% nelle HMO. La popolarita e il successo dei PPO deriva in gran parte dalla loro
flessibilita: i datori di lavoro possono progettare in base alle loro specifiche un piano
di benefici, e i pazienti possono cercare la cura da qualsiasi provider che desiderano
pagando di meno la loro quota out-of-pocket.

Recentemente sisono sviluppate anche le ACO (Accountable Care Organizations).
Tali organizzazioni sono costituite da operatori sanitari, spesso consorzi di orga-
nizzazioniindipendenti, che lavorano per migliorare la salute dei pazienti e ridurre
I costi. @
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Dati sul Paese
Dati demografici e di salute
Indicatore Valore Descrizione
Popolazione 320.051.000 Popolazione stimata del Paese (OMS, 2013)
Percentuale di popolazione residente in aree urbane
Popolazione residente 80 8% (classificate come tali secondo i criteri utilizzati da ogni
in aree urbane ©70 Paese a partire dal 1° luglio dell’anno indicato) (OMS,
2010).
% di popolazione di eta compresa na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
fra0-14 anni o gui
% di popolazione di eta superiore na Banca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
ai 65 anni h gui
Numero medio di anni che un neonato pud aspettarsi di
Aspettativa di vita alla nascita vivere, manter]endo constanti i tassi di mortalita per
. . 79 sesso e per eta correnti al momento della sua nascita,
(in anni) e o
per un anno specifico, in un dato Paese, territorio o area
geografica (OMS, 2013)
Numero medio di anni che una persona di 60 anni puo
Aspettativa di vita a 60 anni di eta aspe‘ttar5| di vivere, mar]tenendo_costantl i tassi di mor-
. 23 talita per sesso e per eta correnti al momento della sua
(anni) . P o
nascita, per un anno specifico, in un dato Paese, territorio
o area geografica (OMS, 2013)
Tasso di mortalita per 1.000 abitanti na. gjinca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
Nati vivi ogni 1.000 abitanti na. gjinca dati European Health for All, 2013 e anni conti-
Reddito nazionale lordo pro capite, espresso in dollari
Reddito nazionale lordo pro capite 52 620 internazionali PPP e calcolato secondo il metodo Atlas
(metodo Atlas) ) (valore in dollari del reddito finale di un Paese diviso la
sua popolazione) (OMS, 2012)
Numero di posti letto per acuti ogni . o -
1.000 abitanti 2,73 Spesa ospedaliera, utilizzazione e capacita (OECD, 2012)
Densita di medici ogni 1.000 2 45 Numero di medici, inclusi generalisti e specialisti, ogni

abitanti

1.000 abitanti (OMS, 2011)
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Indicatori del sistema sanitario

Composizione della spesa

Indicatore

Valore

Descrizione

PIL

16.663.159,6

Prodotto Interno Lordo (PIL) totale, in milione di dollari
USA3' (OECD, 2013)

Spesa totale sanitaria come

Livello della spesa totale sanitaria espressa come una

17.1%

percentuale del PIL percentuale del PIL (OMS, 2013)
Sﬁﬁﬁigﬂe ::';:‘;::Ztt':::)o;:! Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percen tualz della snesa pubblica 20,7% la salute espressa come percentuale della spesa pubblica
fotale pesap totale (OMS, 2013)
sﬁzﬁigﬁge :ﬂ?;::ztt?::)o:e Livello della spesa delle amministrazioni pubbliche per
percentualz della spesa totale per 47,1% la salute espressa come percentuale della spesa totale
ra salute P P per la salute (OMS, 2013)
Spesa privata per la salute come . o

Livello della spesa privati per la salute come percentuale

0,

{Legle:tt:ale della spesa totale per 52,9% della spesa totale per la salute (OMS, 2013)
Spesa in piani assicurativi sanitari Livello della spesa in piani assicurativi sanitari privati e
privati come percentuale della 63,3% volontari come percentuale della spesa privata per la sa-
spesa privata per la salute lute (OMS, 2013)
S2:::n:::-lzf;f;ﬁ;k:t:;m:iva ta per 22 3% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della
E‘—)salute pesap P =70 spesa privata per la salute (OMS, 2013)
Spesa out-of-pocket come .
percentuale della spesa totale 11.8% Livello della spesa out-of-pocket come percentuale della

sanitaria

spesa totale per la salute (OMS, 2013)

3U I PIL rappresenta la misura standard del valore dei beni e servizi finali prodotti da un Paese in un dato periodo
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Indicatori pro capite
Indicatore Valore Descrizione
. Spesa pro capite per la salute espressa in dollari inter-
Spesa pro capite per la salute 9.146 nazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa pubblica pro capite 4307 Spesa pubblica pro capite per la salute espressa in dollari
per la salute ' internazionali PPP (OMS, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite 1577.9 Spesa ospedaliera (pubblica) per la salute, pro capite, a
(pubblica) B prezzi correnti, in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Spesa ospedaliera pro capite Spe:sa ospedallgra (pubb.I|§a+pr|va'Fa.) per la §a|ut§, pro
(pubblica + privata) 2.963,6 capite, a prezzi correnti, in dollari internazionali PPP
P P (OECD, 2013)
Spesa per le prescrizioni di farmaci e prodotti over-the-
counter. In alcuni paesi include altri prodotti medicali
Spesa farmaceutica pro capite 1.013,52 non durevoli e la remunerazione dei farmacisti quando
e separata dal prezzo dei farmaci. | farmaci consumati
in ospedale sono esclusi. (OECD, 2012).
Spesa sanitaria out-of-pocket 1.073 68 Spesa sanitaria out-of-pocket
pro capite ’ ! pro capite in dollari internazionali PPP (OECD, 2013)
Tasso medio di crescita della spesa 52% Tasso medio di crescita della spesa sanitaria pro capite,

sanitaria pro capite, 2003-2013

2003-2013 (OECD, 2013)
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Indicatori di Efficacia

Indicatore

Valore

Descrizione

Tassi di amputazione degli arti
inferiori per diabete per 100.000
abitanti

n.a.

Tassi di amputazione degli arti inferiori per diabete per
100.000 abitanti (OECD, 2013)

Tassi di sopravvivenza a cinque anni
dal cancro al seno

88,9%

Tassi di sopravvivenza a cinque anni dal cancro al seno
(OECD, 2008 - 2013)

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo
il ricovero per infarto miocardico
acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri

5,5%

Tasso di mortalita a 30 giorni dopo il ricovero per infarto
miocardico acuto oltre 45 anni per 100 ricoveri (OECD,
2013 o anno piu vicino)

Decessi potenzialmente evitabili,
ogni 100.000 abitanti

96

Decessi potenzialmente evitabili di persone sotto i 75
anni (2006-2007) (tratto da Nolte and M. McKee, “Va-
riations in Amenable Mortality—Trends in 16 High-In-
come Nations”, Health Policy, Sept. 12, 2011)

Tasso di mortalita standardizzata,
tutte le cause, tutte le eta, ogni
100.000 abitanti

Tasso di mortalita standardizzata: tassi di mortalita stan-
dardizzati per eta, utilizzando la media europea per as-
sicurare la comparabilita tra paesi (Banca dati European
Health for All, 2013 o0 anno piu vicino)

Probabilita di un 30enne di morire
entro il compimento dei 70 anni per
una qualsiasi malattia
cardiovascolare, cancro, diabete o
malattie respiratorie croniche.

14%

Percentuale di persone con 30 anni di eta che potrebbero
morire entro il compimento dei loro 70 anni di eta per
una qualsiasi malattia cardiovascolare, cancro, diabete
o malattie respiratorie croniche, ai correnti tassi di mor-
talita per ogni eta e se non dovesse intervenire nessuna
altra causa di morte (ad esempio, lesioni o AIDS) (OMS,
2012)
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Indicatori di Vitain Salute
Indicatore Valore Descrizione
Aspettativa di vita in salute (HALE) 69 Numero medio di anni che una persona pud aspettarsi
alla nascita di vivere in "buona salute” (OMS, 2013)

. R . DALY (disability-adjusted life years), corretto per diffe-
?Q;Y();t:;g?t;dl::izato per eta, ogni 22.775 renze nella distribuzione dell’'eta della poplazione ed

) espresso per 100.000 abitanti®2. (OMS, 2012)

Anni di vita in salute persi a causa di C . s .

R . Anni di vita in salute persi a causa di disabilita, espressi
g;::::a (YLD), ogni 100.000 11.507.3 161 100.000 abitant® (OMS, 2012).

Decessi sotto i 70 anni, per malattie

non trasmissibili (come percentuale Numero di decessi per sesso (OMS, 2012)
di tutti i decessi)

Donne 25%

Uomini 37%

C o C Distribuzione degli anni di vita persi, per le tre principali
E;f:::’uzlrz?e;egrl;nac?n;ﬁ I(:::::’i cause di decesso (malattie trasmissibili, materne, infantili
decessg' perp P e nutrizionali malattie non trasmissibili lesioni) come

) percentuale degli anni totali di vita persi (OMS, 2012)
1. Malattie trasmissibili e altre del 8%
gruppoll °
2. Malattie non trasmissibili 80%
3. Lesioni 12%

32Un DALY rappresenta una perdita equivalente ad un anno in buona salute. Per una malattia o una particolare con-
dizione di salute, il DALY rappresenta la somma degli anni di vita persi a causa di morte prematura e gli anni di vita

vissuti con disabilita.

3. Un YLD rappresenta I'equivalente di un anno di vita in buona salute perso a causa di disabilita o cattiva salute.
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Indicatori di Efficienza

Indicatore Valore Descrizione

Spesa media per dimissione

ospedaliera (PPP int. §) 20.932 Spesa media per dimissione ospedaliera (OECD, 2012)

Dimissioni ospedaliere per 100.000 12.549 Numero di pazienti dimessi dall’ospedale a seguito di
abitanti ’ cure mediche, ogni 100.000 abitanti** (OECD, 2010)

Degenza media del ricovero per
acuti

Numero medio di giorni che un paziente trascorre in

>4 ospedale® (OECD, 2011)

34 La dimissione ospedaliera & definita come I'uscita dall’ospedale del paziente che vi & rimasto almeno una notte. I/
numero di dimissioni ospedaliere include anche il numero di decessi avvenuti in ospedale a sequito di ricovero. Le di-
missioni avvenute nel medesimo giorno di ricovero sono in genere escluse.

3 La degenza mediia di ricovero & spesso utilizzata come un indicatore dell’efficienza del sistema ospedaliero. E gene-
ralmente calcolato dividendo il numero totale di giorni di degenza di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno per
il numero di ammissioni o dimissioni.

Trend futuri

Le tendenze future per il sistema sanitario degli Stati Uniti possono essere riassunte
come segue:

Riduzione delle disparita

Sono presenti ancora ampie disparita nell’accessibilita e nella qualita dell’assistenza
sanitaria negli Stati Uniti. Dal 2003 & statorilasciato un report —il National Healthcare
Disparities Report - che mostra le varie ineguaglianze e mette in evidenza i settori che
richiedono unintervento prioritario. ' ACA e le politiche attuali contengono unaserie
di disposizioni volte a ridurre le disparita nella popolazione.

Promuovere l'integrazione del sistema di erogazione e il coordinamento del-
I'assistenza

Le compagnie di assicurazione private e governative stanno finanziando numerose
iniziative volte a passare da un sistema sanitario specialistico a un sistema basato sulle
cure primarie. Il modello “patient-centered medical home (PCMH)" nel quale il pa-
ziente riceve assistenza mirata, accessibile, continua e coordinata dal medico di fami-
glia, hasuscitato particolare interesse tragli espertieipolitici degli Stati Unitied e stato
visto come un mezzo per rafforzare le cure primarie e |'assistenza medica. Un altro
movimento che sta raccogliendo una notevole quantita di consensi negli Stati Uniti e
lacreazione diAccountable Care Organizations (ACOs). GliACOssonoretidifornitori,
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compresi gli ospedali e medici, che accettano di assumersi la responsabilita di assicu-
rare la cura ad una determinata fascia di popolazione soddisfacendo alcuni standard
qualitativi. Un‘altra forma di integrazione in atto & quella tra servizi sanitari e sociali.
Sistaverificando, infatti, un aumento di programmilocali che mirano a integrare me-
glioiservizisanitari e sociali, come il Massachusetts General Hospital’s Care Manage-
ment Program, nel quale un case manager lavora a stretto contatto con i pazienti del
Medicare, che hanno gravi patologie croniche, e in accordo con i loro badanti, coor-
dinano laloro assistenza medica e sociale. Gli ACOs inoltre non solo stanno cercando
diintegrare i servizi clinici e sociali, ma stanno anche esplorando modelli di finanzia-
mento innovativi. Eppure, anche se vi sono alcune iniziative promettenti, e I'integra-
zione & un obiettivo di molti politici, & ancora diffusa una carenza di coordinamento
dell’assistenza sanitaria e dei servizi sociali.

Introduzione di nuovi incentivi per I'alta qualita e I'efficacia delle cure
Medicare, Medicaid, e vari acquirenti privati, stanno anche sperimentando nuovi in-
centividipagamento che premiano la qualita e I'aumento dell’efficacia delle cure. Ol-
tre alla “ pay-per-performance”, le strategie in corso di attuazione comprendono pa-
gamenti “a pacchetto”, grazie ai quali si effettua un unico pagamento per iservizi of-
ferti da un certo numero di fornitori relativi ad un singolo episodio di cura. A titolo di
esempio, nelmesediapriledel 2016, il CMS haannunciato un programma aggressivo
per “impacchettare” i servizi di assistenza primaria, compresi i servizi sociali e di assi-
stenza.

Contenimento dei costi

La spesa sanitaria annuale pro-capite negli Stati Uniti, nonostante un recente rallen-
tamento, € la piu alta del mondo (9.523 $ nel 2015). | contribuenti stanno tentando
dicontrollare la crescita dei costiattraversoil ricorso a fornitori qualificati, nonché gra-
zie a trattative sui prezzi e controlli.

Introduzione di riforme e innovazioni
Gli obiettivi principali della riforma sono:

raggiungere una copertura quasi universale

migliorare |'accessibilita alla copertura

migliorare la qualita e |'efficienza, riducendo i costi inutili

rafforzare le cure primarie

investire nella sanita pubblica.

Perraggiungere questiobiettivi, I’Affordable Care Act comprende dispo-

sizioni per:

® espandere Medicaid in modo da includere anche la popolazione con
reddito al di sotto del 133% del livello federale di poverta

® creare mercatistatali per le assicurazioni dei privati e delle piccoleim-
prese

e fornire sussidi per la popolazione a basso e medio reddito e crediti

d’'imposta per le piccole imprese
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® climinarei”copayments” (ticket) perivaccinieiservizidiprevenzione
raccomandati;

e creare il “Patient-Centered Outcomes Research Institute” o PCORI
per condurre efficaci ricerche comparative;

® creareil "Centerfor Medicaid and Medicare Innovation” o CMMI per
sviluppare e testare modelli di pagamento per migliorare la qualita e
ridurre i costi

® stituirel"”Independent Payment Advisory Board", conilmandato di
ridurre la crescita delle spese di Medicare attraverso riforme di paga-
mento

® creareunprogramma dirisparmio condiviso all'interno del Medicare
per le organizzazioni che si assumono la responsabilita di fornire in
modo efficiente cure ad una popolazione definita

® aumentare temporaneamente i pagamenti Medicare e Medicaid per
le cure primarie

® espandere i finanziamenti federali per i centri sanitari qualificati che
forniscono assistenza alla popolazione a basso reddito e a quella an-
cora non coperta da senza assicurazione.

Tentare di arrestare il processo di aumento dei costi per i premi assicurativi
Anche se ObamaCare ha come obiettivo la regolamentazione delle assicurazioni, non
e stato in grado di regolare i costi cosi come tutti avrebbero sperato. ObamaCare ha
lasciato alle compagnie diassicurazione la possibilitaaumentare i premi, in modo che
gueste potessero includere il costo delle condizioni pre-esistenti alla copertura.

Le compagnie di assicurazione hanno sostanzialmente innalzato i tassi all'inizio del
2014, quando la discriminazione contro le condizioni pre-esistenti & stata vietata
dall’Affordable Care Act.

Anche se ObamaCare aiuta a mantenere |'assicurazione a prezzi accessibili per i citta-
dini a basso e medio reddito, i premi continueranno ad aumentare. ObamaCare ha
fatto molto per aiutare a frenare la crescita dei premi ma i costi dei premi sono ancora
in crescita a tassi insostenibili per molte famiglie. E probabile che in futuro saranno
adottate nuove misure perrisolvere il problema e interrompere il processo diaumento
dei costi dei premi.

Riforma futura dei “ Defined Contribution Plans"

La maggior parte delle assicurazioni sanitarie per gliimpiegati e un piano di alcuni be-
nefit nel quale il datore dilavoro definisce il livello, ilmodello e il costo di copertura as-
sicurativa sanitaria offerto ai dipendenti. Tuttavia, in un Defined Contribution Plan
(DCP), i datoridilavoro possono fornire una determinata quantita di denaro per i costi
diassicurazione sanitaria del dipendente, e il dipendente stesso puo quindi spendere
la cifra messa a sua disposizione in base alle proprie esigenze. Rendendo quindii con-
sumatori responsabili della loro assicurazione sanitaria, i DCP permettono loro di es-
sere piu consapevoli del costo di copertura assicurativa sanitaria e dell’assistenza me-
dica. Tuttavia, I'esperienza ha dimostrato che i consumatori tendono ad evitare cure
preventive e aritardare le cure necessarie, facendo in modo che queste diventino mol-
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to gravose e care. | politici repubblicani tendono a sostenere che i DCP siano un modo
per ridurre la crescita dei costi. Ad esempio, il “Rivlin-Ryan plan” e stato proposto da
Paul Ryan (Speaker dell’'US House of Representatives) e Alice Rivlin (Former Budget
Director), neltentativodiridurreicostidel Medicare. Questo pianosuggerisce dioffrire
ai beneficiari del Medlicare un buono per |'acquisto di un’assicurazione sanitaria pri-
vata, cosi facendo sisposterebbe il rischio di escalation dei costi sanitari sui beneficiari
piuttosto che suicontribuenti. Restera da vedere se questa proposta, anche conosciu-
tacome un “premium support model”, che non e riuscita a raggiungere il pieno sup-
porto del Congresso, guadagnera pil sostegno nei congressi futuri. ®

L'evoluzione dei modelli sanitari internazionali a confronto per costruire il Servizio sanitario nazionale del futuro






Comparazione dei Sistemi Sanitari

Caratteristiche dei sistemi a confronto

L'obiettivo della presente sezione & effettuare una comparazione tra i sette Paesi dal
punto divista dell’organizzazione dei sistemi sanitari, delle evidenze in termini di dati
guantitativi e risultati di performance, nonché dei trend evolutivi, nel tentativo sia di
mettereinrelazione causale talicomponentiche diindividuare eventuali convergenze
tra le realta nazionali nella definizione dei modelli futuri.

Dal punto di vista dell’organizzazione del sistema, le dimensioni fondamentali di di-
stinzione sono, come evidenziate nelle schede Paese, le modalita di finanziamento
del sistema e le modalita di erogazione dei servizi.

Rispetto alla prima dimensione - modalita di finanziamento -, tra i Paesi oggetto
d’analisi, ma anche piu in generale tra i Paesi OCSE - gli Stati Uniti sono I'unico Paese
il cui meccanismo di finanziamento prevalente e |'assicurazione volontaria. Le en-
trate delle strutture sanitarie che erogano servizi, provengono prevalentemente dai
cittadini, nonché dalle imprese di assicurazione con cui i cittadini stipulano contratti
di assicurazione volontaria.

Tutti gli altri Paesi si ripartiscono tra due principali modelli: 1. Bismarck o mutualistici,
in cui il sistema & dominato dalle assicurazioni sociali obbligatorie e |a sanita é fi-
nanziata attraverso contributi sociali, in buona parte versati dai lavoratori (social he-
alth insurance). E il caso di Germania e Francia; 2. Beveridge, in cui il finanziamento
del sistema & garantito dallo Stato attraverso destinazione alla sanita di una quota di
gettito dellafiscalita generale e sono minime le compartecipazionialla spesa dei cit-
tadini (tax-financed). E il caso di Italia, UK, Svezia e Canada.

L'intervento pubblico, piu lievemente nei modelli Bismarck e in maniera pit marcata
nei modelli Beveridge, quindi elimina la correlazione tra contributo del cittadino ed
effettivo utilizzo dei servizi e lo lega a criteri propri del sistema fiscale, primo fra tutti
la capacita contributiva.

Nel modello Beveridge perd vi sono differenze anche significative tra gruppi di popo-
lazione in termini di aliquote contributive, prestazioni garantite, qualita dell’assisten-
za e un maggior costo del sistema di prelievo.
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Pitin dettaglio, considerando le specificita dei vari Paesi, dalla ricerca si rileva quanto
segue.

Tra i modelli Bismarck:

La Germania, primo sistema sanitario universale, ha un‘organizzazione federale, in
cuilaresponsabilita dellasalute dei cittadini & divisa fra governo federale e gruppi cor-
porativi. L'assicurazione sanitaria € obbligatoria, e i cittadini possono scegliere fra as-
sicurazione statutaria (copre 1'86% della popolazione) - i cui costi sono divisi equa-
mente fra datore dilavoro e impiegato - e assicurazione privata (coprel’11% della po-
polazione), pit una serie di programmi speciali minori (per polizia, militari, ecc.). Tali
assicurazioni sono alternative fra loro, e una volta che si & scelto di uscire dal sistema
diassicurazione statuaria, preferendo un’assicurazione privata, &€ molto difficile ritor-
nare a quella statutaria.

La Francia, sebbene abbia un sistemaBismarck, ha da sempre assegnato un ruoloim-
portante allo Stato, tanto da poter essere definito sistema misto, strutturalmente ba-
satosull’approccio Bismarck, ma con obiettividel modello Beveridge, riflessi dalla pre-
senzadiunasingola assicurazione pubblica. Vie un’assicurazione sanitaria statutaria
(pubblicaeobbligatoria) che copreil 99,9% deiresidenti, acquisita attraverso|'attivita
lavorativa o similari(per coloro che nonrisultanoidonei, I'assicurazione e a caricodello
stato), e un’assicurazione sanitaria volontaria (privata e complementare), sottoscritta
da circa I’'85% dei residenti in Francia. Tale assicurazione non ¢ utilizzata per evitare
le liste d"attesa o ottenere cure migliori, ma per ottenere il imborso per beni o servizi
sanitari non coperti dall’assicurazione statutaria (come cure dentali o oculistiche).

Trai modelli Beveridge:

L'Italia, haunServizio SanitarioNazionale (SSN), che @ unsistema pubblicodicarattere
universalistico e solidaristico, ispirato a principi di equita di accesso ai servizi sanitari e
gratuita delle cure. Si classifica ai primi posti per livello delle cure mediche cui si pud
accedere anche senza possedere un’assicurazione privata. Il SSN & prevalentemente
finanziato attraverso le tasse nazionali e regionali e, in via residuale, da co-finanzia-
menti per cure farmaceutiche e ambulatoriali. Fonti pubbliche formano il 78% della
spesa totale per la sanita, mentre la spesa privata, principalmente nella forma di pa-
gamenti out-of-pocket, pesa per il 18%. Questi pagamenti diretti sono per lo piti per
diagnostica, farmaci, visite specialistiche e per interventi non urgenti forniti in emer-
genza-urgenza. Solo circa I'1 % della spesa totale in sanita é finanziata da assicura-
zione sanitaria privata. Dagli anni 2000 si & assistito a un processo di devoluzione fi-
scale dal governo centrale alle Regioni, con sostanziali differenze di finanziamento a
seconda delle Regioni.

L'UK, ha un modello universalistico, che da ampio spazio all'influenza politica sia a li-
vello strategico che operativo, con una separazione crescente tra finanziamento e ge-
stione/erogazione. La copertura del NHS & universale. L'NHS sulla base dei fondi rac-
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colti attraverso la fiscalita generale fornisce le risorse necessarie per il funzionamento
del sistema. Tutti coloro “ordinariamente residenti” in Inghilterra hanno diritto auto-
maticamente alla sanita, in gran parte gratuitamente presso il punto di utilizzo, attra-
verso il NHS. I non residenti con un’assicurazione sanitaria europea hanno inoltre di-
ritto a cure gratuite. Solo un trattamento in un reparto diemergenza e per alcune ma-
lattie infettive e gratuito per altre persone, come i visitatori non europei o immigrati
clandestini. La maggior parte delle cure ospedaliere private e finanziata attraverso as-
sicurazione sanitaria integrativa privata volontaria, che ha coperto il 10,9 per cento
dellapopolazione delRegnoUnitonel 2012. Lamaggior parte di questo e stata fornita
attraverso societa (3,97 milioni di polizze) pit che polizze individuali (0.97 milioni di
euro).

La Svezia, ha un sistema a copertura universale organizzato su tre livelli geografici
(statale, regionale, locale) e finanziato quasi completamente attraverso le tasse. In-
fatti, circal’'81% delle spese sanitarie & finanziato a livello pubblico, con le spese dei
consigli di contea pari a circa il 72%, dei comuni a quasi '8 % e del governo centrale
al 2% circa.

Le assicurazioni private sono presenti, ma sono finalizzate soprattutto a garantire ai
cittadini un accesso pit rapido alle cure ambulatoriali ed evitare le liste di attesa. Il 5%
della popolazione ha un’assicurazione complementare privata. Quasi tutte le assicu-
razioni sanitarie private sono pagate dai datori di lavoro e sono collegate ai servizi sa-
nitari professionali.

IlCanada, ha unsistemain cuicircail 70% della spesa sanitaria e finanziata attraverso
le entrate fiscali dei governifederali, provinciali e territoriali; del restante 30%, il 15%
& “out of pocket” (da parte del paziente), 12% attraverso assicurazioni sanitarie pri-
vate (delle quali pit del 75% sono date dal datore di lavoro). Le assicurazioni private
coprono tutto cio che escluso dall’assicurazione nazionale; ad esempio cure dentalie
“long-termcare”. Il sistemadiassicurazione sanitaria canadese e stato progettato per
garantirechetuttiiresidentidelle province e deiterritori possano beneficiare deiservizi
medici e ospedalieri su base prepagata.

Tutti i residenti hanno accesso alle cure e il requisito della residenza per la copertura
sanitaria & molto stringente.

Sidistinguono dai modelli Bismarck e dai modelli Beveridge gli USA, che si caratteriz-
zano per essere un sistema a copertura non universale e non uniforme (con un mix di
componenti: pubblica, privata, federale e statale). Laspesa per cure sanitarie & coperta
al 50% da fondi privati, al 38% da fondi federali, e al 12% da fondi statali. Pertanto
il settore privato ha un ruolo molto forte rispetto a tutti gli altri Paesi ad alto reddito.
Sono previsti dal governo due programmi di assicurazione sanitaria: medicARE (per
gli anziani), medicAID (per le persone a basso reddito), piu altri programmi minori ul-
teriori che coprono in totale il 34% dei residenti, mentre il 64% dei residenti ha una
coperturaassicurative privata (fornita daidatoridilavoro o acquistata). Nonviealcuna
regolazione dei costi sanitari e il 62 % delle bancarotte delle famiglie & dato dal fatto
che non riescono a sostenere le spese mediche.
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Rispetto alla seconda dimensione - modalita di erogazione dei servizi -, negli Stati
Uniti gli erogatori sono principalmente privati, e, in linea di principio, nei Paesi a Mo-
dello Bismarck, gli erogatori possono essere sia pubblici che privati, mentre nel Mo-
dello Beveridge, I'erogazione é affidata per lo pit a strutture pubbliche e il settore pri-
vato e ridotto.

| tratti fondamentali di distinzione tra i due tipi di modelli sono i seguenti.

Mentre nei modelli Bismarck c’e separazione tra finanziatori ed erogatori, nei modelli
Beveridge invece c'e integrazione delle responsabilita di finanziamento e di erogazio-
ne (modello di Servizio Sanitario Nazionale). | modelli Bismarck sono piu propensi a
contrattare con gli erogatori(pubblici e privati) piuttosto che operare attraverso strut-
ture gestite direttamente, cosa che viene fatta invece nei modelli Beveridge.

ImodelliBeveridge prevedono'affidamento ai Medici di Medicina Generale dellafun-
zione di gatekeeping, cosa che non accade nei sistemi Bismarck.

PerimodelliBismarck ibeneficipossono esserelamaggiore concorrenzatraerogatori,
remunerazione degli erogatori tramite tariffe per prestazione e gli svantaggi, i mag-
giori costi di transazione che derivano dalla separazione tra acquirenti ed erogatori.
PeriBeveridge i benefici possono essere: gatekeeping in terminisia di costi, sia di qua-
lita dell’assistenza e una maggiore attenzione alla sanita pubblica.

Pitin dettaglio, considerando le specificita dei vari Paesi, dalla ricerca si rileva quanto
segue.

Tra i modelli Bismarck:

La Germania, ha un sistema fortemente focalizzato sull’ospedale. | medici di medi-
cina generale non hanno funzione di gatekeeping formale: i cittadini possono sce-
gliere liberamente senza alcuna distinzione se rivolgersi ad un medico di base, specia-
lista 0 ad un ospedale, e non e richiesta la registrazione con un medico di assistenza
primaria. Tale assetto sta comunque cambiando grazie a una riforma approvata nel
2004 che ha introdotto diverse innovazioni, al fine di rafforzare i servizi locali e di ri-
durre la pressione sugli ospedali. Probabilmente anche per questa impostazione, la
Germaniahalarete diospedali pit costosa e consistentedituttal'Europa Occidentale,
con un alto numero di letti ospedalieri (8,3 ogni 1.000 abitanti, rispetto alla media
dell’OCSE di 4,8), un altissimo tasso di ospedalizzazione (25 ricoveri ogni 1.000 abi-
tanti, rispetto alla media dell’OCSE di 15,5) e di degenza media (9,2 giorni, rispetto
allamediadell’lOCSE di7,4). Gliospedaliperacuti(nel2012)erano 2017 con 501.475
posti letto: di questi, 601 strutture erano pubbliche, 719 private senza scopo di lucro
e 697 private con scopo di lucro. Il numero di ospedali privati senza scopo di lucro e
cresciuto negli ultimi anni. Oltre a ospedali per acuti, visono 1.212 strutture specia-
lizzate nella riabilitazione con 168.968 posti letto. Tra questi, solo il 19% e pubblico,
mentreil 26 % é diorganizzazioninon-profiteil 55% é di proprieta di privati con scopo
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dilucro. In generale, il 18% dei posti letto d'ospedale sono nelle strutture pubbliche,
mentre il 16% in strutture private senza scopo di lucro e il 66% in strutture private
con scopo di lucro. Indipendentemente dalla proprieta, gli ospedali sono gestiti prin-
cipalmente da medici stipendiati. In genere i medici degli ospedali non hanno I'auto-
rizzazione a curare i pazientifuori dell’ospedale privatamente (come in altri Paesi), ma
esistono alcune eccezioni se le cure necessarie non possono essere fornite da specia-
listi in ambulatorio.

In Francia, gli ospedali pubblici sono stati a lungo consideratila chiave del sistema sa-
nitario francese. Ilnumero di posti letto ospedalieri per abitante in Francia é al disopra
della media OCSE. Presenta un 62% di ospedali a gestione pubblica e il rimanente
38% a gestione privata. Di questi la meta persegue fini di lucro, mentre |'altra meta
ha finalita no-profit. Gli ospedali privati a fine di lucro, che rappresentano il 25% dei
posti letto di degenza e il 40% dell’offerta ambulatoriale, si occupano soprattutto di
un numero ristretto di procedure specialistiche, diagnostiche e chirurgiche (soprat-
tutto di routine e in day hospital), per le quali vi sono opportunita di profitto, mentre
gliospedali privati no-profit sioccupano soprattutto di cure oncologiche. Gli ospedali
pubblici, che rappresentano circa i due terzi della capienza per quanto riguarda I'of-
ferta di cure mediche per acuti, si occupano invece di un maggior numero di proce-
dure, e delle procedure piu complesse. Al contrario di quanto avviene per le specialita
mediche, le cure chirurgiche sono erogate, come numerosita, principalmente dagli
ospedali privati a scopo dilucro, che svolgono piu della meta di tutte le procedure chi-
rurgiche, tra cuiil 75% degli episodi chirurgici eseguiti in day-hospital. Le cure chirur-
giche rappresentano di conseguenza piu della meta delle attivita per acuti del settore
privato a scopo di lucro.

Una riforma del 2004 ha introdotto un sistema di “gate-keeping” volontario per gli
adulti(dietasuperioreai 16 anni), conincentivifinanziariperlaregistrazione (ad esem-
pio, una minore compartecipazione alla spesa sanitaria per visite e prescrizioni). Circa
I'85% della popolazione si & registrata con un medico gate-keeper; il 90% di questi
ha scelto un MMG, anche se era possibile scegliere anche un medico specialista. Nel-
I"aprile 2009, il sistema di assicurazione statutaria ha varato lo strumento dei contratti
individuali con i medici ambulatoriali che hanno incluso un meccanismo di “ pay-per-
performance” applicato collettivamente a tutti i MMG.

Tra i modelli Beveridge:

L'lItalia, glierogatori sono prevalentemente pubblici, con alcune entita private o pub-
blico-private. Sebbene la riforma del 1992 sia stata finalizzata a introdurre un sistema
di quasi-mercato con pazientiliberi di scegliere qualsiasi erogatore, nella pratica que-
stovariamoltodaRegioneaRegione.InRegionicomeLazio, Campania, Molisee Lom-
bardia, c'e un livello relativamente alto di sanita privata, con circa il 30% dell’ospeda-
lizzazione fornita da strutture private. In generale i medici impiegati dal SSN sono sti-
pendiati, sebbene i Medici di Medicina Generale ei Pediatridiliberascelta - che hanno
un ruolo di gatekeeping - siano professionisti indipendenti pagati su base pro-capite
e in parte fee-for-service. Tutti i medici stipendiati possono praticare la professione
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privatamente, sono incoraggiati a farlo sempre nell’ambito delle strutture del SSN,
pagando poi una porzione dei loro introiti alla propria struttura. | ricoveri sono forniti
attraverso un network di ospedali pubblici, accreditati e privati. Il Sistema & decentra-
lizzato e organizzatoin tre livelli: nazionale, regionale e locale e uno dei principali pro-
blemialivello dierogazione e 'eterogeneita a livello regionale, conle Regionidel nord
ad un livello di sviluppo maggiore di quelle del sud.

L'UK si caratterizza per il forte potere conferito ai medici di base, che hanno anche
funzione di committenza nei confronti dei servizi specialistici e ospedalieri. Con la ri-
forma del 2012, cio si € acuito con I'istituzione dei Clinical Commissioning Group
(CCQ), le strutture organizzative che, con la riforma, hanno sostituito le Primary Care
Trust (PCT), paragonabili alle ASL italiane. | CCG sono consorzi di medici di famiglia
cui il governo ha delegato lo stanziamento di circa I'80% delle risorse finanziarie sa-
nitarie con il compito di affidare ad erogatori i servizi sanitari nell’ambito della propria
area geografica. Tra i servizi da affidare rientrano i servizi specialistici consultivi ed
ospedalieri, diemergenza, e la vasta gamma dei servizi sanitari territoriali. | CCG rice-
vono risorse finanziarie dal NHS in base alla dimensione della popolazione locale. Ime-
dici di base sono incentivati a gestire la domanda offrendo ai propri pazienti soluzioni
alternative all’ospedale. I sistema ha visto una progressiva evoluzione verso compe-
tizione e mercato, con I'ingresso di soggetti privati sia nell’erogazione di prestazioni
chenelgovernodegliospedali, conl’espansione della liberta discelta degli utenti, con
nuovi sistemi di finanziamento delle strutture. L'istituzione delle fondazioni ospeda-
liere ha previstol'incorporazione al proprio interno di nuovisoggetti, quali rappresen-
tanti del governo locale, dell’universita, dei dipendenti, e soggetti privati. Ai pazienti
egarantitalalibertadisceltatraospedalilocalie tuttiiFoundation Hospital e Treatment
Centre. Inizialmente era prevista una scelta tra quattro ospedali locali, ma da questo
si & presto passatia una “sceltaestesa” einfinea una “scelta libera”, la scelta di qual-
siasi provider che risponda ai bisogni del paziente.

In Svezia dal 2010, i cittadini possono scegliere di registrarsi con qualsiasi erogatore
pubblico o privato, accreditato dal consiglio di contea locale. Gliindividui siregistrano
pressouna “primary care practice” e non presso un medico, nella maggior parte delle
contee. In tutte le contee ad eccezione di Stoccolma, & necessario registrarsi presso
una practice. Gliindividui possono anche, tuttavia, effettuare visite dove non sonore-
gistrati. Indipendentemente dalla registrazione, tuttavia, chifornisce le cure primarie
nonhaalcunruoloformale digatekeepingnellamaggior parte delle contee eipazienti
sono liberi di contattare direttamente gli specialisti. Ci sono pit di 1.100 primary care
practice in tutto il Paese, di cui circa il 40% sono di proprieta privata, anche se questa
percentuale variain modo considerevole tra le varie contee. Gli stessi requisiti per|'ac-
creditamento si applicano a fornitori pubblici e privati. Un processo di deospedalizza-
zione é stato avviato dalle riforme deglianni ‘90 passando dall’assistenza ospedaliera
alle cure ambulatoriali e di comunita, con un passaggio dai ricoveri ospedalieri verso
cure ospedaliere ambulatoriali e di day care, e con una concentrazione delle cure al-
tamente specializzate negli ospedali universitari /0 nei centri regionali per malattie
specifiche, come il cancro.
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In Canada i cittadini che necessitano di assistenza sanitaria, si mettono in contatto
con un servizio di assistenza sanitaria di base che puo essere un medico di famiglia,
un infermiere, un fisioterapista oppure un farmacista, e che insieme costituiscono il
fondamento delsistema sanitario canadese. Le cure sanitarie primarie rappresentano
il primo contatto coniservizi di assistenza sanitaria e coordinano i servizi di assistenza
sanitaria dei pazienti al fine di garantire, qualora fossero necessari servizi piu specia-
lizzati, la continuita delle cure e la facilita di movimento in tutto il sistema sanitario.
Gli ospedali sono un mix di pubblico e privato, prevalentemente organizzazioni non-
profit, spesso gestiti a livello locale da parte delle autorita regionali. Non cisono infor-
mazioni sul numero di cliniche private a scopo di lucro (per lo piu diagnostiche e chi-
rurgiche). Tuttavia, non sarebbe corretto caratterizzare gli ospedali come completa-
mente di natura privata perché i governi provinciali hanno una notevole autorita sul
loro funzionamento. La natura di tale autorita puo differire da una provincia ad un’al-
tra, ma in ogni caso in genere ¢ il governo provinciale a fornire i budget complessivi
degliospedali, oltre a rivedere le grandi decisioni finanziarie. | governi provinciali han-
no anche il potere difissare il numero dei servizi offerti da un ospedale. Il sistema si ca-
ratterizza per essere fortemente decentralizzato con 14 sistemi sanitari.

Infine gli USA si caratterizzano per un ruolo molto forte del settore privato rispetto a
tuttigli altri Paesi ad alto reddito. Dei 5.627 ospedali negli Stati Unitinel 2015, la meta
(2.870), erano senza fini di lucro, un quarto a scopo di lucro e un altro quarto di co-
munita o di proprieta del governo. La “Joint Commission” — un’organizzazione indi-
pendente no-profit - accredita pit di 20.000 organizzazioni di assistenza sanitaria in
tuttoil Paese, soprattutto ospedali, strutture di assistenza a lungo termine laboratori,
utilizzando criteri che includono il trattamento del pazienti, la cultura, le prestazioni
e la qualita dei servizi. L'accreditamento da parte della Commissione € spesso un re-
quisito fondamentale per la partecipazione ai programmi Medicare e Medicaid.
Negli ultimi decenni sempre piu spesso, ospedali, gruppi di medici e assicuratori si
sono uniti per formare delle entita pit grandi - diventando spesso societa quotate in
borsa —sia per sfruttare le economie di scala, sia per aumentare la loro influenza nella
contrattazione con altre entita nel settore. ®
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Dati e indicatori a confronto

Principali indicatori demografici e di salute dei Paesi

In questa sezione vengono raccolti alcuni indicatori di primario interesse per un in-
quadramento dei vari Paesi nelle loro dimensioni pit generali in termini popolazione,
ricchezza, aspettativa di vita e dotazioni del sistema sanitario. Gli indicatori proposti
non esauriscono la casistica degli indicatori descrittivi delle voci elencate, ma ne co-
stituiscono un primo sottoinsieme idoneo a far percepire sinteticamente alcuni con-
notati principali.

Definizioni

Aspettativa divita: numero dianniche in media ogniindividuo puo aspettarsi divivere
a partire dall’eta indicata se dovesse condurre la propria vita esponendosi ai tassi di
mortalita - specifici per sesso ed eta - in vigore al momento della sua eta indicata, per
un determinato anno, in un determinato Paese, territorio o area geografica.

Reddito Nazionale Lordo: indicaiil livello diricchezza prodotta dai soli fattori produttivi
nazionali. Il Reddito Nazionale Lordo o RNL & uno strumento che rivela piu precisa-
mente del Pilil reddito dei residentiin uno Stato: a differenza del Pil che misurail valore
della produzione finale complessiva realizzata in un determinato periodo all’interno
del Paese, indipendentemente dalla “nazionalita” dei fattori produttivi, il RNL da la
misura della ricchezza prodotta dalle sole forze nazionali, rilevando la nazionalita di
chiha partecipato ai processi produttivi.

Numero di postiletto per acuti: siintende il numero di posti letto allestiti, attrezzatied
immediatamente disponibili ad essere utilizzati per la cura di pazienti acuti. Questo
indicatore fornisce una misura delle risorse disponibili per I'erogazione di servizi di de-
genza ospedaliera. ®
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Popolazione totale
Numero totale degli abitanti stimato al 1° luglio dell'anno considerato

350.000.000

320.051.000

300.000.000

250.000.000

200.000.000

150.000.000
82.727.000

100.000.000
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0

64.291.000

35.182.000

| 9.571.000

Francia Germania [talia Svezia

Popolazione residente in aree urbane (%)

60.990.000 63.136.000

Popolazione residente in aree urbane: percentuale della popolazione residente in aree classificate come “urbane” secondo i criteri usati da ciascun paese
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Distribuzione della popolazione per eta (%)
Distribuzione percentuale della popolazione secondo le sequenti classi di eta: 0-14 anni; 15-65 anni; oltre 65 anni
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Aspettativa di vita alla nascita
espressa in numero di anni

Francia Germania

Aspettativa di vita a 60 anni

espressa in numero di anni

26

Francia Germania [talia

Tasso di mortalita per 1.000 abitanti

rapporto tra il numero dei decessi registrati durante |'anno e la popolazione totale dello stesso anno
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60.000
50.000
40.000
30.000
20.000
10.000

Tasso di natalita per 1.000 abitanti

numero dei nati vivi ogni 1000 abitanti

n/a n/a
Canada Francia Germania USA
Reddito nazionale lordo pro capite (in US$ PPA)
Il Reddito Nazionale Lordo (RNL) pro capite: si ottiene dividendo il RNL nazionale di un Paese per il numero dei suoi abitanti
52.620

Francia Germania [talia

Numero di posti letto per acuti (per 1.000 abitanti)

Canada Francia Germania [talia Svezia
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Numero di medici (per 1.000 abitanti)

Numero di medici per 1000 abitanti: indica la dimensione della densita di personale medico (generalista e specialista) presente ogni 1000 abitanti

Francia Germania

Indicatori sulla spesa per la salute

La spesa per la salute é rappresentata dal consumo finale di beni e servizi in ambito
sanitario, includendo i capitoli di spesa sia pubblica sia privata relativi alle attivita di
cura, riabilitazione, assistenza, alla farmaceutica ed ai beni medicali. Sono inclusi an-
che i programmi di tutela della salute pubblica e di prevenzione.

Definizioni

DollariInternazionali (PPP$): Unitadimisurarelativaalla paritadipotere diacquisto
(owvero Purchasing Power Parity) espresso in dollari americani. E una scala utilizzata
nelle comparazioniinternazionalicherifletteil relativo potere diacquistointerno delle
varie valute: un dollaro internazionale ha lo stesso potere di acquisto che un dollaro
americano ha negli Stati Uniti. | costi nelle varie valute sono convertiti in dollari inter-
nazionali attraverso un tasso di cambio a parita di potere di acquisto (PPP). Il tasso di
PPP & l'ammontare didenaro nella valuta corrente deivari paesi necessariaa comprare
sul mercato la stessa quantita di beni e servizi che un dollaro americano comprerebbe
negli Stati Uniti. Un dollaro internazionale & quindi una valuta ipotetica che si usa per
comparare i costiallivello internazionale assumendo come riferimento comune il dol-
laro USA.

La spesa complessiva per la salute: misura il consumo finale di beni e servizi per la
salute, piu investimenti in infrastrutture di assistenza sanitaria. Comprende la spesa
sia pubblica sia privata (comprese le famiglie) su beni e servizi sanitari, sui programmi
di salute e di prevenzione pubblica, e per I'amministrazione. Rapportato al PIL, € un
indicatore fondamentale dei sistemi di finanziamento della sanita, poiché fornisce in-
formazioni sullivello delle risorse destinate alla salute rispetto alla ricchezza di un Pae-
se.
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Laspesa per la salute delle Amministrazioni pubbliche: si riferisce a spese soste-
nute dalle autorita governative centrali, statali / regionali e locali, a esclusione regimi
di sicurezza sociale. Sono incluse anche le istituzioni non di mercato, non-profit che
sono controllate e finanziate in prevalenza dalle amministrazioni pubbliche.

Laspesa privata perl'assistenzasanitaria: ¢ la parte finanziata privatamente della
spesa sanitaria totale. Sono inclusi i pagamenti out-of-pocket (sia over-the-counter
che cost-sharing), i programmi assicurativi privati, le spese aziendali per salute, glienti
non profit.

Spesa out of pocket: & ogni esborso diretto da parte delle famiglie per operatori sa-
nitari e fornitori di prodotti farmaceutici, apparecchi terapeutici, e altri beni e servizi
ilcuiintentoprincipale & quellodicontribuireal ripristino oil miglioramento dello stato
di salute. E un indicatore rilevante del sistema di finanziamento della salute perché
contribuisce acomprendere il peso relativo dei pagamenti diretti delle famiglie sul to-
tale delle spese per salute. Costituisce una parte della spesa sanitaria privata.

Laspesafarmaceutica: ¢ definita comele spese sulle prescrizionifarmaci e over-the-
counter. In alcuni paesi i dati comprendono anche altri beni non durevoli medici(I'ag-
giunta dicirca il 5% alle spese). La spesa comprende anche la remunerazione dei far-
macisti quando quest’ultima é separata dal prezzo dei farmaci. | prodotti farmaceutici
consumati negli ospedali sono esclusi. La spesa farmaceutica finale include i margini
all'ingrosso e al dettaglio e I'imposta sul valore aggiunto.

Prodotto interno lordo (PIL): & la misura standard del valore finale dei beni e servizi
prodotti da un Paese durante un dato periodo, al netto del valore delle importazioni.
Pur essendo il principale singolo indicatore per descrivere I'insieme delle attivita eco-
nomiche, forniscecomunqueinmisuralimitatainformazionicirca glieffettivistandard
di vita materiale della popolazione.

Sintesi

Gliindicatoridispesa persalute contribuisconoarenderciil quadrodiquantoil sistema
sanitario assorbe in termini di risorse economiche, nonché di come questa spesa si ri-
partisce fra le sue componenti.

Dal confronto emerge chiaramente come tuttii Paesiindagatisiano a buon titolo clas-
sificati dalla World Bank come high income e infatti, anche in presenza di variazioni
rilevanti si € sempre in presenza di valori pro capite generalmente elevati. Importanti
differenze in termini di PIL complessivo nazionale sono ascrivibili largamente anche
alle differenze dimensionali in termini di popolazione e territorio fra i vari paesi.

Dal punto di vista della spesa per salute emergono differenze molto marcate soprat-
tutto conriferimento agli Stati Uniti. Si riscontrerebbero livelli di spesa sostanzialmen-
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te pitlomogenei considerando la sola spesa pubblica, ma dal momento che negli USA
questarappresentasoloil 50% dellaspesatotale, passandoad osservarelaspesacom-
plessiva pro capite, gli USA si distinguono per una spesa piu che doppia rispetto ai
livelli degli altri Paesi. Per inciso si riscontra che la spesa per salute complessiva a livello
Paese degli Stati Uniti sopravanza da sola ampiamente il totale delle somme spese da
tutti gli altri Paesi oggetto dello studio.

In questo ambito, I'ltalia si distingue in rapporto agli altri Paesi per dei livelli di spesa
minimi sia come spesa per salute complessiva rispetto al PIL, sia come spesa per salute
pro capite. ®

Composizione percentuale della spesa

Prodotto Interno Lordo
Prodotto interno lordo (PIL) espresso in milioni di US$

20.000.000

16.663.159,6

15.000.000

10.000.000

3.629.021,0
5.000.000

2.584.912,5 2.508.135,1

2.150.823,4

1.556.730,6

432.664,5

Francia Germania [talia

Spesa sanitaria totale come percentuale del PIL
20%
15% 17,1%
10%

5%

Canada Francia Germania [talia Svezia UK USA
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Spesa pubblica per la salute come percentuale della spesa pubblica totale
Livello di spesa delle Amministrazioni pubbliche per la salute espresso come percentuale della spesa pubblica totale

Francia Germania

Spesa pubblica per la salute come percentuale della spesa totale per la salute

Livello di spesa delle Amministrazioni pubbliche per la salute espresso come percentuale della spesa totale per la salute

Francia Germania [talia

Spesa privata per la salute come percentuale della spesa totale per la salute
Livello di spesa privata per la salute espresso come percentuale della spesa totale per la salute

Canada Francia Germania [talia Svezia
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Spesa per piani assicurativi privati volontari come percentuali della spesa privata per la salute
Livello di spesa per piani assicurativi privati volontari espresso come percentuale della spesa privata per la salute

80%

60%

40%

20%

Canada Francia Germania [talia Svezia

Spesa "out-of-pocket” come percentuale della spesa privata per la salute
Livello di spesa “out-of-pocket” (letteralmente: “di tasca propria”) espresso come percentuale della spesa privata per la salute
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Spesa "out-of-pocket” come percentuale della spesa totale per la salute

Livello di spesa “out-of-pocket” espresso come percentuale della spesa totale per la salute.
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Livelli di spesa pro capite

Spesa totale per salute pro capite (PPP int. $)

Livello di spesa totale per salute pro capite espresso in Dollari internazionali (PPP$): descrive il livello di spesa per salute totale per abitante

10.000
8.000 9.146
6.000
4.000

2.000

Canada Francia Germania [talia Svezia

Spesa per salute delle Amministrazioni Pubbliche pro capite (PPP int. $)
Livello di spesa per salute delle Amministrazioni pubbliche pro capite espresso in Dollari internazionali (PPP$)

5.000
4.000 . 4.307
3.000
2.000

1.000

Canada Francia Germania [talia Svezia

Spesa ospedaliera pro capite (PPP $) I overment

l:‘ Government + Private
Livello corrente di spesa pro capite per cure ospedaliere espresso in dollari internazionali

3.500
3.000
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2.000 -
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! o
N '\b(

n/a n/a n/a

Canada Francia Germania [talia Svezia UK USA
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Spesa farmaceutica pro capite (PPP $)
Livello di spesa pro capite per beni farmaceutici espresso in dollari internazionali

1.013,52

Francia Germania

Spesa out-of-pocket per salute pro capite (PPP $)

Livello di spesa out-of-pocket per salute pro capite espresso in dollari internazionali

1.073,68

Francia Germania [talia

Tasso di crescita totale della spesa per salute pro capite, 2003-2013
Incremento percentuale complessivo del livello di spesa per salute pro capite per il periodo 2003-2013

Canada Francia Germania [talia Svezia
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Definizioni

Tasso di amputazioni di arto inferiore per diabete: descrive il tasso di interventi
per amputazione di arto inferiore derivanti da complicanze da diabete nella popola-
zione dietasuperioreai 15 anniogni 100000 abitanti. Causato dall’aumento dei tassi
diobesita, il diabete e diventato uno dei temi disalute pubblica piu importantidel 21°
secolo: nesono affetticirca 150 milionidiadultinel mondo con attese di un raddoppio
dei casi entro i prossimi 25 anni. Il diabete & la principale causa di cecita nei Paesi in-
dustrializzati e la pillcomune causa di disfunzionirenali di ultimo stadio in Europa, ne-
gli Stati Unitie in Giappone. Esistono evidenze sul fatto che stili divita corretti (perdita
di peso e attivita regolare) possono avere effetti preventivi su soggetti ad alto rischio.
| ricoveri per amputazione di arto inferiore riflettono la qualita delle cure a lungo ter-
mine per il diabete e secondo le stime del WHO potrebbero essere prevenute circa
nell’80% dei casi.

Tassodisopravvivenzaacinqueannipertumorealseno:|'osservazione deltasso
disopravvivenzaa cinque anniper le pazienti malate ditumore al seno e unindicatore
rilevante sia in considerazione dell’incidenza di questa patologia sulla popolazione di
riferimento, sia per la quota di risorse di conseguenza assorbita per le relative cure. |l
cancro al seno infatti & la forma pit comune di cancro nelle donne, con dati che arri-
vavano a riferire di un‘incidenza di circa I'11% e un tasso di mortalita di circa il 3%
nella scorsa decade negli Stati Uniti. La combinazione di interventi di sanita pubblica
eilmiglioramento della tecnologia medica ha comunque contribuito a sostanziali mi-
glioramenti nei tassi di sopravvivenza per il cancro al seno. Una maggiore consapevo-
lezza della malattia e lapromozione dell’autopalpazione e discreening mammografici
hanno portatoad unaumentodellarilevazione precoce della malattia. Imiglioramenti
tecnologici, come ad esempio lo sviluppo della chirurgia conservativa con la radiote-
rapia e la chemioterapia, hanno aumentato la sopravvivenza e la qualita della vita di
chiincorre in questa patologia.

Tasso di mortalita a 30 giorni a seguito diricovero per Infarto Miocardico Acu-
to (IMA): é definito come il numero di persone che muoiono entro 30 giorni dalla
data di ammissione in ospedale con un AMI all'interno dello stesso ospedale. Le dif-
ferenze nelle pratiche di scarico e trasferimento dei pazienti possono influenzare i ri-
sultati. Anche se le coronaropatie rimangono la principale causa di morte nei Paesi piu
industrializzati, i tassi di mortalita sono in diminuzione e gran parte della riduzione
puo essere attribuita alla diminuzione della mortalita da infarto miocardico acuto
(IMA), a causa di un trattamento migliore in fase acuta. La cura per IMA é cambiata
radicalmente negli ultimi decenni, con lo sviluppo delle unita coronariche e con I'av-
ventoditrattamentivoltial rapido ripristino del flusso sanguigno coronarico. Tuttavia,
numerosi studi hanno dimostrato che una percentuale considerevole di pazienti con
IMA non riesce a ricevere cure basate su linee guida e protocolli EBM. L'IMA rappre-
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senta circa la meta delle morti da coronaropatie, con il costo delle cure per queste ul-
time che arriva ad essere il 10% delle spese di salute nei Paesi industrializzati.

L'evidenza collega i processi di cura per IMA, come la trombolisi e il trattamento pre-
coce con cardioaspirina e beta-bloccanti, ad un miglioramento della sopravvivenza,
suggerendo cheil tasso dimortalita perIMA e unaindicatoreidoneo della qualita delle
cure. Data lavarieta diservizi e dispositivi che devono essere mobilitati per fornire cure
per questa malattia, il tasso di mortalita per IMA e considerato come un buon indica-
tore di outcome per la qualita delle cure in fase acuta.

Mortalita gestibile/evitabile evitabili (amenable death): Il tasso di decessi ge-
stibilioevitabiliascrivibilial sistemasanitario rappresentailnumero didecessi che sono
considerati prevenibili se gestite con tempestiva ed efficace assistenza sanitaria per le
persone sotto 75 anni ed e uno degli indicatori utilizzati per misurare le diverse pre-
stazioni del sistema sanitario fra i paesi. Il concetto di “amenable death” si riferisce
quindia morti premature differibili e non ineluttabili poiché derivanti da cause poten-
zialmente prevenibiliconl’assistenzasanitariatempestivaed efficace. Le cause dimor-
te considerate suscettibili di assistenza sanitaria comprendono alcune infezioniinfan-
tili, tumori curabili, diabete, malattie cerebrovascolari, I'ipertensione, le complicanze
delle procedure chirurgiche pit comuni. Per dare un’idea dell’entita del fenomeno,
secondo un’analisidel Commonwealth Found nel solo periodo 2006-2007 negli Stati
Uniti, se avessero raggiunto livelli di mortalita per decessi gestibili/evitabili che si ri-
scontrano nei tre Paesi con i migliori risultati (Francia, Australia, Italia), sarebbero de-
cedute 84.300 persone in meno sottoi 75 anni

Tasso di mortalita standardizzato (SDR): il tasso di mortalita viene standardizzato
per eta, utilizzando la popolazione standard europea per garantire la comparabilita
fraiPaesi. Il tasso di mortalita standardizzato per eta viene calcolato con il metodo di-
retto: rappresentacio cheiltasso grezzo sarebbe stato selapopolazione avesse la stes-
sa distribuzione per eta della popolazione standard europea.

Probabilita di morire tra il 30° ed il 70° anno di eta per malattie non trasmissi-
bili (NCD): percentuale dei trentenni che potrebbero morire prima del loro 70° com-
pleanno pervia di una qualsiasi delle malattie cardiovascolari, cancro, diabete, malat-
tie respiratorie croniche, supponendo che venga esposto all’attuale tasso di mortalita
perogni eta e non incorra in qualsiasi altra causa di morte (per esempio lesioni o I'HIV
/ AIDS). Il peso delle malattie non trasmissibili (NCD) tra gli adulti -I'arco di eta econo-
micamente piu produttivo- € assolutamente il piu rilevante nei paesi ad alto reddito
anche a causa dell'invecchiamento. Misurare il rischio di morire di malattie non tra-
smissibilieimportante pervalutarel’entita dell’estensione del peso della mortalita do-
vuta malattie non trasmissibili in una popolazione.
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Sintesi

Gliindicatori di efficacia descrivono la capacita del sistema sanitario di un Paese di ga-
rantire la salute ai propri abitanti. Sono presenti indicatori propriamente definiticome
indicatori di outcome clinici ed altri che indagano dimensioni piu di portata sistemi-
ca.

Per quanto riguarda gli indicatori di outcome, ovvero amputazione di arto inferiore
perdiabete e sopravvivenzaa 30 giorniperinfarto miocardico acuto, possiamoriscon-
trare una forte variabilita nei risultati di entrambi. Le motivazioni sottostanti possono
essere diverse, in quanto i due indicatori ci forniscono indicazioni su sottoinsiemi di-
versi del sistema sanitario che entrano in gioco. La corretta implementazione di pro-
tocollie linee guida da un lato e la corretta gestione integrata del percorso di cura dal-
I'altro sono le principali variabili coinvolte in questo senso. Si segnala che I'ultimo va-
lore riportato da OCSE per gli Stati Uniti relativamente al tasso di amputazione di arto
inferiore per diabete & relativa al 2006 ed & pari a 36, ovvero circa 15 volte superiore
al livello attuale italiano.

La ricognizione sul tasso di mortalita per decessi evitabili o comunque gestibili a se-
guito di una corretta presa in carico del paziente da parte del sistema sanitario e un
importante metro divalutazione sull’efficacia che il sistema ha nel tutelare adeguata-
mente i propri cittadini con strumentiidonei a scongiurarne il decesso prematuro lad-
dove possibile. Anchein questo caso i risultati perivari paesi non sono allineati su uno
stesso livello e concorrono diversi fattori anche in questo caso riconducibili a dimen-
sioni diverse che vanno dalla perizia clinica in senso stretto, alla sorveglianza della sa-
lute del cittadino a livello disistema (dalla rete diemergenza/urgenza al coordinamen-
to delle cure).

L'incidenza della mortalita prospettica per malattie non trasmissibili riassume in sé
aspettidisalute legatisia aglistili di vita ed a fattoriambientali, ma anche componenti
importanti legate allattivita di prevenzione che viene svolta dal sistema sanitario.

Seppur in presenza come detto di livelli di performance spesso diversi fra i vari Paesi,
sirileva comeil sistemasanitario dell’Italia sidistingua a livello di efficacia sia dal punto
divista degliindicatorirelativi agli outcome clinici, sia dal punto di vista della gestione
dei decessi evitabili, sia nella gestione delle malattie non trasmissibili, anche se per
gueste ultime un ruolo significativo é svolto dagli stili di vita e dalla condotta del sin-
golo. @
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Tassi di amputazione di arto inferiore per diabete (per 100.000 abitanti)

Francia Germania

Tasso di sopravvivenza a cinque anni per tumore al seno
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Tassi di mortalita a 30 giorni per IMA ogni 100 ricoveri per pazienti di eta >45 anni
Tasso di mortalita a 30 giomi a seguito di ricovero per Infarto Miocardico Acuto ogni 100 ricoveri per pazienti di eta oltre i 45 anni

Canada Francia Germania [talia Svezia
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Tasso di mortalita per decessi gestibili/evitabili (per 100.000 abitanti)

Tasso di mortalita per decessi gestibili/evitabili ascrivibili al sistema sanitario
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Francia Germania

Tasso di mortalita standardizzato (SDR) per tutte le eta ogni 100.000 abitanti

Tasso di mortalita per decessi gestibili/evitabili ascrivibili al sistema sanitario
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Probabilita di decesso tra il 30° ed il 70° anno di eta per malattie non trasmissibili (NCD)
Tasso di mortalita standardizzato (SDR) per tutte le eta ogni 100.000 abitanti
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Indicatori di vita in salute

Definizioni

Aspettativa di vita in salute (HALE): numero medio di anni che una persona puo
aspettarsi di vivere in “piena salute”, tenendo conto anni vissuti non in piena salute
a causa di malattia e /o infortunio. Ingenti risorse sono dedicate a ridurre I'incidenza,
la durata e la gravita delle principali malattie che causano la morbilita, ma non la mor-
talita eridurre il loro impatto sulla vita delle persone. E importante includere i risultati
relativi ad esiti di salute sia fatali che non fatali in una misura sintetica dei livelli medi
disalute della popolazione. L'aspettativa di vita in salute (HALE) alla nascita assomma
I'aspettativa di vita peri diversi stati di salute, rettificato per la distribuzione di gravita
rendendolo sensibile ai cambiamenti nel corso del tempo o alle differenze tra i Paesi
con differenti distribuzioni di gravita negli stati di salute. L'equivalente diammontare
dianniinsalute persinecessariperil calcolo dell’HALE sono stimatiattraversoil calcolo
del tasso pro capite degli anni persi a causa di disabilita per tutte le cause (YLD), retti-
ficato per comorbidita indipendenti, per eta, sesso e Paese.

Disability-adjusted life year (DALY): & un indicatore temporale che combina anni
divita persi a causa di mortalita prematura (YLL) e anni di vita in buona salute persi a
causa di disabilita o di non piena salute (YLD): un DALY rappresenta la perdita del-
I'equivalente di un anno di piena salute. La mortalita non da un quadro completo del
carico dei disturbi di salute che grava sugli individui di una popolazioni. Il carico com-
plessivo di questo gravame e valutato utilizzando il DALY che rappresenta la perdita
dell’equivalente diunanno dipienasalute. Utilizzando il DALY, il peso degli eventi che
causano le morti premature -ma nessuna o scarsa disabilita- puo essere paragonata
a quella di malattie che non causano la morte, ma causano disabilita.

Anni di vita persi (YLL): e un indicatore che prende in considerazione |'eta in cui si
verificano | decessi dando maggior peso a quei decessi che si verificano in giovane eta
e peso inferiore ai decessi che si verificano in eta piu avanzata. Gli YLL per categoria
di patologia come percentuale del totale degli YLL misura il totale di anni di vita persi
per una particolare causa di morte in proporzione al totale degli anni di vita persi a
causa di mortalita prematura nella popolazione.

Malattie non trasmissibili (NCD): conosciute anche come disturbi cronici, non si
trasmettono da una persona all’altra, sono di lunga durata e generalmente caratte-
rizzate da unalenta progression. Le Quattro tipologie principali di NCD sono: disturbi
cardiovascolari, tumori, disturbi respiratori cronici, diabete. Le malattie non trasmis-
sibili sono spesso associate agli anziani, mentre I'evidenza dimostra che circa 16 mi-
lioni di persone al mondo muoiono ogni anno per queste patologie sotto la soglia dei
70anni, dicuicirca 3 milioninei paesi ad alto reddito. Tutte le classi di eta sono esposte
afattoridirischio che contribuiscono alla diffusione dei disturbi cronicicome unadieta
malsana, I'inattivita fisica, il tabacco, I'uso smodato di alcool.
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Sintesi

Gliaspettirelativialla vitain salute sono sempre piti determinanti, soprattutto in paesi
ad alto reddito con economie e sistemi sanitari evoluti la cui attenzione & sempre piu
rivolta alla qualita della vita dei propri abitanti.

Si assiste infatti nei Paesi osservati ad un generalizzato allungamento della vita media
con le relative problematiche legate all'invecchiamento ed alle cronicita. La sfida per
questi Paesi & quindi far si che i propri abitanti vivano al meglio -e quindi in salute- per
intervalli sempre piu considerevoli.

Le problematiche maggiori per i sistemi sanitari -e solitamente per l'intero sistema
Paese- anche sotto il profilo della sostenibilita si originano nel delta che intercorre tra
I'intera durata della vita individuale e la porzione di questa passata in salute (ovvero
senza patologie invalidanti e/o disabilita): I'intervallo di vita non in piena salute rap-
presenta infatti solitamente |I'area nella quale si concentra maggiormente |'assorbi-
mento di risorse (anche economiche) del sistema sanitario da parte della persona.
Gli aspetti coinvolti che condizionano I'estensione della vita in salute sono i piu vari e
possonoriguardarecomponentirelative aglistilidivita, alimentazione, fattoriclimatici
e ambientali che risultano difficilmente isolabili.

Al netto di queste componenti non emendabili i fattori che possono essere riferiti alle
performance del sistema sanitario sono comunqgue determinanti e si ritrovano a tutti
i livelli che compongono la tutela della salute: dalla prevenzione all’erogazione delle
cure primarie, alla long term care.

Gliindicatori utilizzati sono frutto di elaborazioni e stime che portano con sé livelli di
sintesianche molto marcati, ma cionondimeno rendono I'idea di alcuniandamentiri-
levanti a livello sistemico.

L'andamento dei risultati per gliindicatori relativi all’aspettativa di vita (generale ed in
salute)vede, ad eccezione degli Stati Uniti, delle differenze piuttosto contenute anche
se presenti: fra tuttiemerge 'ltalia che, storicamente connotata da una aspettativa di
vita fra le maggiori al mondo, si distingue anche per la maggiore aspettativa divita in
salute. Lo stesso tipo di evidenza emerge a proposito degli anni di vita in salute persa
(DALY), che agli indicatori precedenti e legato in maniera complementare: anche qui
rileviamo come in Italia si riesca a minimizzare la perdita di anni di vita in salute.

Un discorso a parte va fatto per gli Stati Uniti che, come emerge dai dati, si distingue
per livelli di aspettativa di vita e di vita in salute largamente inferiori a quelli degli altri
Paesi osservati, come pure per un livello di DALY notevolmente piu elevato.

Questo aspetto e ancor piurilevante se siconsideranoilivellidispesa per salute riscon-
trati negli Stati Uniti e apre a tematiche di dibattito sull’efficienza del sistema ameri-
cano e a tematiche relative all'importanza di un coordinamento centrale del sistema
sanitario. @
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Aspettativa di vita in salute alla nascita
Tasso di mortalita standardizzato (SDR) per tutte le eta ogni 100.000 abitanti

Francia Germania

DALY standardizzato per eta (per 100.000 abitanti)
DALY, rettificato per le differenze nella distribuzione per eta della popolazione, ogni 100.000 abitanti.
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Distribuzione di anni di vita persi per gruppi principali di cause esion
Distribuzione di anni di vita persi per 3 gruppi principali di cause (malattie trasmissibili, malattie materne, neonatali I et non wasmissi
e nutrizionali; malattie non trasmissibili; lesioni),espressi come percentuale del totale di anni di vita persi. Il raetic vosmissv
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Degenza media: la durata media del soggiorno in ospedale & spesso usata come un
indicatore di efficienza. A parita di condizioni, un soggiorno breve ridurra il costo per
la dimissione e spostera il regime di cura dal ricovero a meno costosi setting assisten-
zialiin post-acuzie. Ladegenza media ospedalierasiriferisce alnumero mediodigiorni
che i pazienti trascorrono in ospedale. E generalmente misurata dividendo il numero
totale di giorni del soggiorno da parte di tutti i pazienti ricoverati nel corso di un anno
per il numero di ricoveri o dimissioni. Viene escluso dal calcolo il day hospital.

Tasso didimissione ospedaliera: misurail numero di pazienti chelasciano un ospe-
dale dopo aver ricevuto cure. La dimissione ospedaliera e definita come I'uscita di un
paziente che ha passato almeno una notte in ospedale. Sono compresi i decessi in
ospedale a seguito di ricovero, mentre le dimissioni che avvengono lo stesso giorno
del ricovero sono disolito escluse. ®

Dimissioni ospedaliere per 100.000 abitanti
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Spesa ospedaliera per dimesso
Spesa media per dimesso
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Degenza media per ricovero in acuzie
Giornate di degenza media per ricovero in acuzie

Francia Germania [talia Svezia
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Trend evolutivi a confronto

Lo scenario evolutivo di sistema dei vari Paesi a livello di fattori demografici ed epide-
miologicivede una certa convergenzasu fenomeniquali: il progressivoinvecchiamen-
to della popolazione, con |'aumento degli annidivita in salute e la riduzione del tasso
dinatalita; i crescenti processimigratori; unatransizione da patologie con esordio acu-
toarapidarisoluzione apatologie ditipo cronico-degenerativo con decorsi prolungati
nel tempo; danni crescenti per la salute derivanti da stili di vita scorretti.

Inrisposta a queste dinamiche, che implicano bisogni di salute mutevoli e sempre piu
complessi, neimodelli e nelle soluzioniorganizzative avviate daivarisistemi sipossono
riscontrare alcuni trend. Se ne sintetizzano i principali emersi dalla ricerca di seguito.

® Si assiste ad una maggiore competizione e diversificazione
nell’'offerta dei servizi sanitari, con crescente ruolo di player
privati. Si passa quindi dai principi di centralizzazione e pianificazio-
ne, a quelli di devoluzione, competizione e mercato. (UK, Svezia).
In UK si favorisce I'entrata nel mercato di soggetti privati sia nell’ero-
gazione delle prestazioni che nel governo degli ospedali, con |'obiet-
tivo di estendere la liberta di scelta degli utenti. Gli ospedali possono
diventare fondazioni incorporando nuovi soggetti (governo, univer-
sita, soggetti privati), possono acquisire fondi pubblici e privati, fare
utili e reinvestirli, con autonomia e indipendenza. In Svezia, aumenta
la competizione tra gli erogatori di servizi sanitari, ed e stata avviata
negli ultimi anni una forte privatizzazione dei centri di cure primarie
sia a livello nazionale che locale. Tale scelta € un passo significativo,
anche considerando che gli operatori privati hanno dimostrato di
avere un miglior rapporto qualita-prezzo rispetto a quelli pubblici.

® (’eunatendenza diffusa per garantire un’universalita delle cure,
assicurando una maggiore copertura della popolazione per I'assi-
stenzasanitaria e riducendo le disparita. Questo accade anche nei si-
stemi piu lontani da questo principio come gli USA, dove con I'Oba-
maCare, Affordable Care Actdel 2010, ha comportato uno sforzo si-
gnificativo per rendere la sanita pit accessibile, offrire maggiori pro-
tezioni e diffondere maggiormente la copertura assicurativa statale,
con un conseguente aumento di 11 min di americani assicurati.

® Einattounprogressivorafforzamentodeiservizidicure primarie
e dei Medici di Medicina Generale con funzioni di gatekeeper e,
inalcunicasi(eg. UK), anche dicommittenza nei confrontidegliospe-
dali. (UK, Svezia, USA, Germania). La tendenza & anche favorire I'as-
sociazionismo, creando gruppi di medici di base. (UK, Italia, Germa-
nia, Francia).
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® |n UKl budget e affidato alle strutture di cure primarie che pagano
le prestazioni specialistiche erogate dalle aziende ospedaliere. | me-
dicidifamiglia sono incentivati quindi a gestire ladomanda offrendo
ai pazienti soluzioni alternative agli ospedali. In Svezia si & assistito
alla privatizzazione delle cure primarie/ambulatoriali (per far si che la
maggior parte delle cure sia fornita al di fuori degli ospedali). In USA
si @ assistito al passaggio da cure specialist focused a primary care fo-
cused, con un’‘importanza crescente delle cure primarie. La portata
del fenomeno & tanto pit evidente considerando che sta interessan-
doanchelaGermania, sistematradizionalmente Bismarck e, in quan-
to tale, non orientato ad attribuire ruolo di gatekeeper al medico di
base. Aseguito dellariformadel 2004 la situazione dei medici dibase
stain parte cambiando, incentivando la scelta di un medico di medi-
cina generale con funzioni sia di gate-keeper che di coordinamento
delle cure. Sivogliono rafforzare i sistemilocali, aumentare il numero
di poliambulatori, creare percorsi di cura per malattie croniche. Si e
passatiinoltre dal medico unico allo sviluppo delle cliniche multi-spe-
cialistiche: da 70 cliniche e 251 medici nel 2004 a 2.006 cliniche e
quasi 13.000 medici nel 2013. In Francia e stato favorito lo sviluppo
di studi medici multi-professionali, soprattutto per le cure primarie.

® Sitendeall'integrazione ospedale-territorio, attraversolacon-
centrazione tra servizi ospedalieri e servizi di cure primarie,
per creare entita piu grandi e per una maggiore integrazione so-
cio-sanitaria. (Germania, UK, USA, ltalia). In Germania, si assiste
al superamento del modello basato su un medico unico, con lo svi-
luppo di centri di cura interdisciplinari (passati da 70 nel 2004 ad
oltre 1000 nel 2012). In UK vengono abbattute le barriere tra me-
dicidibase e ospedali attraverso nuove forme organizzative: “mul-
tispecilaty community providers”, gruppi di medici di base, infer-
mieri, specialisti ospedalieri; modalita di curaintegrata “out of ho-
spital” (equivalenti in Italia alle case della salute), e “primary and
acute care system provider"” gruppi di medici di base uniti ai servizi
ospedalieri. NegliUSA la progressiva corporativizzazione delle cure
mediche ¢ attuata con la concentrazione tra ospedali, gruppi di
medici, per creare entita piu grandi. Si sono diffusi HMO - Health
maintenance organization e ACO - Accountable care organiza-
tions: consorzi di organizzazioni indipendenti che lavorano insie-
me per migliorare la qualita e ridurre i costi (network di provider,
inclusi ospedali e medici, che possono dividersi i risparmi che ot-
tengono dalla differenza tra la spesa pianificata e la spesa effettiva
della propria popolazione di riferimento, guadagnando sul rispar-
mio. Sitratta quindi di un meccanismo volto al contenimento della
spesa sanitaria).
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Sono stati avviati processi di miglioramento/rinnovo dell’'orga-
nizzazione e della gestione sanitaria, soprattutto a livello di
cure ospedaliere. (Francia, Germania, UK, Svezia). In Francia le ri-
forme Health Insurance Act, Public Health Act, e Solidarity Act (2004)
hanno inteso introdurre una nuova governance ospedaliera, una
maggiore flessibilita all’organizzazione interna e controlli piu rigidi
sullaperformance degliospedali. L'obiettivo & statoanche modificare
il comportamento degli attori chiave e porre attenzione al monito-
raggio della spesa sanitaria. In Germania, & partita nel 2016 una ri-
forma strutturale delle cure ospedaliere con introduzione di aspetti
diqualitanellapianificazione e nelpagamentodelle cure ospedaliere,
di un design piu patient-friendly per i report ospedalieri; di migliora-
mento delle cure ospedaliere attraverso un rafforzamento del corpo
infermieristico (con previsione di nuove assunzioni). Inoltre, la rifor-
ma del 2015, ha inteso rafforzare il sistema di erogazione dei servizi
sanitari per i pazienti coperti dal sistema assicurativo statutario (so-
prattutto nelle zone rurali meno servite) e promuovere campagne di
prevenzione e buona salute attraverso una regolazione della campa-
gna divaccinazioni e un’espansione dei check-up medici. In UK e av-
venuta la riorganizzazione dei servizi di emergenza-urgenza e inter-
venti per far rimanere attivi gli ospedali piu piccoli, creando delle par-
tnership con altri ospedali. In Svezia, si persegue invece un obiettivo
di concentrazione dei servizi ospedalieri (ora troppo dispersi), un au-
mento delle qualita, equita e coordinamento delle cure, riducendo i
tempi di attesa nella cura del cancro e le disparita regionali, introdu-
cendo un’iniziativa nazionale (mel 2014 per 4 anni) per le persone
con malattie croniche, per la focalizzazione delle cure sul paziente,
I'assistenza sanitaria basata sull’evidenza empirica, e la prevenzione
e diagnosi precoce della malattia.

Losforzoversoil contenimento delle spese sanitarie per finidiso-
stenibilitafinanziariaécomuneatuttiisistemi. E necessario bilanciare
da un lato le esigenze crescenti di assistenza sanitaria date dai trend
demografici di invecchiamento della popolazione e dall’altro I'au-
mento delle spese (per tecnologie, farmaci innovativi ecc.).

C’e unforte impegno di tuttii Paesi verso il miglioramento della pre-
venzione delle malattie, per migliorare la salute pubblica, interve-
nendo anche in campi quali riduzione di dipendenze (droghe, alcol,
fumo), disordini alimentari e obesita.

C’e unatendenza comune verso 'empowerment dei pazienti: at-
traversoun’accresciutatrasparenzaedisponibilita pubblicadidatisa-
nitari con |'obiettivo di favorire la piena capacita di scelta dei pazienti
ed esercitare una tensione positiva all’'aumento di produttivita di chi
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eroga i servizi (in Italia e UK in particolare, ma anche gli altri paesi).

® (C’'éunosforzo per migliorare |la sicurezza sanitaria, rafforzando la
preparazione collettiva alle minacce di salute pubblica, a carattere
transfrontaliero, con potenziale pandemico. Tale trend ¢ particolar-
mente rilevante considerando il crescente fenomeno migratorio.

® Unruoloimportante in tuttii Paesi sara riservato alle tecnologie in-
novative per sostenere il processo di spostamento delle cure al di
fuori degli ospedali verso la comunita. Saranno necessari I'integra-
zione dei dati dei pazienti, servizi di teleassistenza e telemedicina per
garantireaipazientimiglior controllo delle proprie condizioni limitare
il tempo che i medici di base dovranno spendere in appuntamenti di
routine con i pazienti.

Altri trend residuali sono poi riscontrabili a livello Paese.

® Adesempioin Germaniasiassiste alladiminuzione delle persone che
usufruiscono dell’assicurazione obbligatoria, con passaggio di grup-
pisociali ad alto reddito verso I'assicurazione privata.

® InFranciac’e un trendverso |'eliminazione del pagamento diretto ai
medici. Perridurre le disuguaglianze socialie geografiche, sipromuo-
veladiffusione dei pagamentidiretti da parte del sistema assicurativo
statuario ai medici che esercitano la libera professione (parte forte-
mente ostacolata dai medici stessi).

® |nSvezia é stata introdotta nel 2015 una nuova legge per rafforzare
i diritti dei pazienti e tutelare la correttezza del rapporto con il pazien-
te.

® Inltalia c’e unatensione verso maggiore trasparenza, accountability
e consequence management, ovvero verso il miglioramento dell’ef-
ficienzadelsistema, eliminando la corruzione e glisprechidelsistema
pubblico con unavalutazione della performance reale, la definizione
diun chiaro sistema diincentivi per orientare adeguatamente chi ge-
stisce i servizi a ottimizzare la performance.

® InUSAsistanno introducendo nuovi sistemi di pagamento per otte-
nere qualita alta a costi bassi (oltre alla pay for performance): bun-
dled payments per i quali viene effettuato un singolo pagamento
per tutti i servizi (anche se effettuati da provider diversi) legati ad un
singolo episodio di cura.

® |nFranciadal 2015 si é considerata la creazione di un nuovo sistema
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di pagamento misto, che introdurrebbe un pagamento unico (bun-
dle) peripazienti affetti da malattie croniche, mantenendo un paga-
mento basato sui DRG per tutti gli altri pazienti. ®
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| Paesi osservati nella ricerca (Canada, Francia, Germania, Italia, Regno Unito, Stati
Uniti, Svezia) sono tutti Paesi occidentali classificatisecondo la definizione dellaBanca
Mondiale come high income e di conseguenza, pur con le debite differenze e proprie
peculiarita, risultano essere assimilabili e paragonabili a livello generale sotto molte-
plici aspetti.

Se si pensa alle varie dimensioni di cultura, tecnologia, normativa, urbanistica, tutela
ambientale, zooprofilassi presentinei paesi osservatie siconsideracomealcunidique-
sti ambiti siano regolati anche in maniera importante da accordi e convenzioni inter-
nazionali, si pud desumere come le condizioni di vita e le regolamentazioni riscontra-
bili non siano troppo difformi tra loro (con alcune eccezioni relative agli Stati Uniti).

Da un punto divista geografico sussistono certamente delle differenze a livello clima-
tico, morfologico e di estensione del territorio e conseguentemente delle differenze
nella distribuzione e densita della popolazione sul territorio, che hanno influenza in
qualche misura sull’organizzazione del sistema sanitario a livello di distribuzione ter-
ritoriale (si pensi ad esempio a Canada e Svezia).

Anche in considerazione di queste premesse, dal punto di vista dei livelli di spesa per
salute e deirisultatiin termini di aspettativa di vita e di aspettativa di vita in salute pos-
siamo riscontrare risultati non del tutto difformi, ma che portano ad operare alcune
riflessioni.

Se e legittimo poter presumere che I'aspettativa di vita di un Paese possa essere con-
dizionata da fattori ambientali e genetici che travalicano la dimensione sanitaria, ve-
rosimilmente si pud attendere che questa condizione sia meno forte se prendiamo in
considerazione il dato relativo all’aspettativa divita in salute, laddove evidentemente
si fa pit presente la capacita di intervento di un sistema di tutela della salute.

Incrociando i dati relativi a 36 Paesi*®a livello globale relativamente ai rispettivi livelli

36 Australia, Austria, Belgio, Brasile, Canada, Cina, Corea, Croazia, Cuba, Danimarca, Estonia, Finlandia,
Francia, Germania, Giappone, Grecia, Olanda, Indlia, Irlanda, Islanda, Israele, Italia, Lussemburgo, Nuova
Zelanda, Norvegia, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, Russia, Slovacchia, Spagna, Stati
Uniti, Svezia, Svizzera, Turchia.
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di spesa per salute pro-capite e aspettativa di vita in salute si e tracciata una linea di
tendenza nel rapporto tra questi indicatori.

Per capita expenditure vs HALE
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La distribuzione dei Paesi consideratiin questa ricerca si concentra effettivamente at-
tornoalivellitraloro simili e diassolutorilievo rispetto al panorama mondiale, pur sus-
sistendo delle differenze degne di essere rimarcate.

Siegiapiuvoltesottolineatoin questolavorocomeivariranking ciclicamente proposti
da numerosi istituti internazionali possano lasciare ampi spazi di dialogo sulle com-
ponentianalizzate e amaggior ragione, questa semplice regressione sull’efficacia ge-
nerale dei sistemi qui proposta ha come sua funzione quella di stimolare spunti di ri-
flessione piuttosto che fornire una risposta.

Gli aspetti piu interessanti riguardano i due risultati estremi nel gruppo dei sette Paesi
osservatiin questa ricerca, ovvero Italia e Stati Uniti.

Il sistema italiano & quello che associa la piu bassa spesa pro-capite alla piu elevata
aspettativa di vita in salute garantendo limitatamente ai due indicatori considerati il

piu elevato livello di efficienza del gruppo, nonché tra i primissimi a livello mondiale.

All’estremo opposto troviamo gli USA che rappresentano un vero e proprio eccentrico
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rispetto alla distribuzione generale, in quanto pur spendendo una quota pro capite di
gran lunga piu alta degli altri (e in valore assoluto di spesa a livello Paese maggiore di
tuttiglialtri Paesi presentiin questa ricerca consideratiassieme) hanno unaaspettativa
divita e divita in salute sensibilmente piu basse.

Quantoevidenziato apre certamente a delle considerazioni: da un lato sullo standing,
troppo spesso misconosciuto o non affermato con la giusta forza, del modelloitaliano
a livello globale; dall’altro sull'inefficienza generale di un sistema tra i pit ricchi, ma
meno regolati del mondo come quello statunitense.

Purvolendo considerare nella performance relativaal livello divitain salute riscontrato
in Italia una qualche incidenza di fattori ambientali e culturali, talvolta ritenuti piu fa-
vorevoli nel nostro Paese rispetto ad altri, resta il dato di una garanzia generale di
un’aspettativa di vita in salute tra le piu elevate del mondo a un costo pro-capite tra i
pit bassi in assoluto tra tutti i Paesi ad alto reddito del mondo.

Con riferimento invece alla posizione degli Stati Uniti puo essere utile considerare il
fatto che sono I'unico tra i Paesi analizzati ad avere avuto finora un non-sistema sani-
tario, deficitario dal punto di vista dei meccanismi di governo a livello macro delle di-
namiche di tutela della salute e che quindi presenta anche le maggiori disparita di as-
sistenza al proprio interno. Verosimilmente, uno dei fattori condizionanti la perfor-
mancediefficienza generale mostratapuoritrovarsinell’essere unarealta organizzata
differentemente rispetto agli altri Paesi che, seppur con sistemi diversi, sono invece
organizzati con strumenti di coordinamento e governo nazionali della salute orientati
in chiave universalistica. Non e un caso quindi se con la recente riforma Obama anche
gli USA hanno intrapreso un percorso in direzione dell’ampliamento della copertura
sanitaria ai propri cittadini, nel tentativo di ampliare la base della copertura e limitare
le sperequazioni.

Avalledellevarieanalisirisulta quindiun quadro che vedeidiversiattoriallineatianche
relativamente alle possibilita di intervento governativo sulle scelte strategiche del si-
stema a tutela della salute pubblica.

Comepiuvolteribaditononéobiettivodiquestaricercastilare unaclassificadeisistemi
osservati, sia per quanto detto, sia perche sono stati gia presentati molteplici ranking
indiversistudiprecedenti, spesso conrisultaticontrastanti, fondatisuindicatoridiversi
o medesimiindicatori misurati diversamente, o derivanti da valutazioni a monte con-
dizionanti. Per quanto di pertinenza cisi limitera a riconoscere, sulla scorta di quanto
sin qui esposto, che i sistemi universalistici analizzati sono tutti parimenti accettabili
come paradigma di riferimento in quanto in grado di offrire, seppur con i rispettivi
punti diforza e debolezza, livelli di assistenza di assoluto rilievo.

Questa omogeneita di condizioni tra i sistemi analizzati ci consente di poter osservare
e poter considerare come alternative valide e praticabili le scelte che i vari Paesihanno
attuato o stanno attuando in risposta alle sfide poste dal cambiamento globale (in-
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vecchiamento) o da problematiche esogene che possono essere simili tra i vari Paesi
(immigrazione) o dal mutarsi del conseguente scenario economico (sostenibilita) ed
epidemiologico (non communicable disease, Long term care, cronicita, etc). Ciascun
Paese potra infatti, in virtu di questa omogeneita di condizioni di base, considerare
applicabile la soluzione adottata in un altro Paese in termini di sistema sanitario.

Interessante diventaalloralo studio deifuture trends e delleinnovazioni organizzative
che emergono dai vari Paesi.

Volendo delineare un massimo comun denominatore, ovvero individuare le linee evo-
lutive piu diffuse e comuni, si riscontra un modello in cui viene riservato un ruolo rile-
vante alla governance centrale del sistema - tesa soprattutto a rafforzare le tutele e
garantire ["'universalita delle cure, per una maggiore copertura della popolazione in
termini di assistenza sanitaria e riduzione delle disparita -, ma in cui si passa dal prin-
cipio di centralizzazione a quelli di coordinamento degli operatori (con un peso cre-
scente degli operatori privati), devoluzione, competizione, mercato.

Si tende quindi ad una maggiore diversificazione nell’offerta dei servizi sanitari, con
crescente ruolo di player privati. Si favorisce I'entrata nel mercato di soggetti privati
sia nell’erogazione delle prestazioni che nel governo degli ospedali, con |'obiettivo di
estendere la liberta di scelta degli utenti. Questo significa andare verso un modello
con crescente separazione tra finanziatori, prevalentemente pubblici, ed erogatori,
spesso privati, ai fini di una maggiore efficacia. Vengono inoltre avviati processi di mi-
glioramento/rinnovo dell’organizzazione e della gestione sanitaria, soprattutto a li-
vello di cure ospedaliere.

Oltre all'efficacia, obiettivo primario continua ad essere |'efficienza, con uno sforzo
consistente verso il contenimento delle spese sanitarie per fini di sostenibilita finan-
ziaria, e in quest’ottica processi di deospedalizzazione e di orientamento delle scelte
del paziente, anche attraverso la gestione dell’accesso dell’utente al sistema, in atto
in quasi tuttiiPaesi. Ein corso un potenziamento dei servizi di cure primarie e dei Medici
di Medicina Generale con funzioni di gatekeeper e, in alcuni casi, anche di commit-
tenza nei confronti degli ospedali.

Per ottenere una combinazione di efficacia - garantendo continuita dell’assistenza e
capillarita sul territorio - ed efficienza - con economie di scala e di scopo - si riscontra
anche una tendenza verso modelli che favoriscano I'associazionismo e lo sviluppo di
serviziintegrati. Vengono creati gruppidimedicidibase, maviene anche e soprattutto
favoritalaconcentrazione traservizi ospedalierie servizidicure primarie (con strutture
pitigrandiin cuioperano figure complementari: medici di base, specialisti, infermieri,
personale ospedaliero ecc.).

Verso lo stesso obiettivo tende I'attenzione delle varie realta nazionali per la preven-
zione, per la promozione di corretti stili di vita, ad esempio per evitare disordini ali-
mentari e obesita o dipendenze (droghe, alcol, fumo), per la riduzione dell'impatto
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negativo di fattori esogeni sulla salute, ad esempio I'ambiente.

La sanita del futuro sara anche caratterizzata da un crescente empowerment dei pa-
zienti, con disponibilita pubblica di dati sanitari per agevolare le scelte dei pazienti;
dall'impiego diffuso ditecnologie innovative per sostenere il processo dispostamento
delle cure al di fuori degli ospedali verso la comunita; da un miglioramento della sicu-
rezza sanitaria, rafforzando la preparazione collettiva alle minacce di salute pubblica
a carattere transfrontaliero.

Un’ulteriore leva per il miglioramento delle performance dei sistemi, e I'introduzione
dinuovisistemidirimborso, attualmente allo studio, che possanofornireincentivinel-
la direzione dell’ottimizzazione e dell’efficientamento.

In conclusione dall’analisi si evidenzia I'emergere di alcune linee di tendenza e solu-
zioni organizzative comuni che caratterizzeranno i sistemi sanitari nei prossimi anni.
Nonostante cio, i Paesi interpreteranno in modo differente le modalita di implemen-
tazione e cid potra comunque condurre a risultati non univoci. Le istituzioni, gli ope-
ratori del settore e i cittadini stessi, avranno quindi un ruolo importante nella declina-
zione di questi cambiamenti. ®

Quale futuro per i sistemi sanitari?

Contenimento della spesa Sviluppo delle attivita Universalita e controllo centrale
: . di prevenzione o
Invecchiamento della popolazione Medici di base come Gatekeeper
: ; Sensibilizzazione sugli stili di vita . : )
Uso improprio del Pronto Soccorso Responsabilizzazione economica
Empowerment del paziente dei Gatekeepr

Uso improprio delle strutture

. e Health Litteracy
ospedaliere

Multidisciplinarieta dei servizi di base
Miglioramento dell’accesso e primary care practice

Allungamento dei tempi di attesa : L
al servizi sanitari

. Aumento dei punti di accesso
Aumento delle cronicita P

Awvicinamento dell’ospedale al Sistema
Aumento del tasso di obesita al territorio L : : :
Privatizzazione degli erogatori
Aumento delle NCD Sviluppo Long Term Care . : .
Integrazione dei servizi
Dimensionamento Studio di sistemi di rimborso : L
L - Assicurazioni private
del personale sanitario alternativi
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ercarediindividuare dei puntidiriferimento per tracciare al me-

glio alcune linee di sviluppo dei sistemi sanitari & un percorso

complesso considerando che un sistemasanitario, al netto del-
le proprie peculiarita, e strettamente connesso al contesto di riferi-
mento.

Da qui deriva I'importanza di un corretto disegno di un sistema
sanitario per lo sviluppo di un sistema Paese, nonché |'esigenza di
orientarsi verso modelli innovativi e sostenibili di sistemi sanitari che
costituiscono non solo un valore di per sé, ma anche un driver per la
crescita sotto il sempre pit stringente vincolo della sostenibilita eco-
nomica e finanziaria.

Dal punto di vista economico-finanziario, infatti, si assiste gene-
ralmente sul panoramainternazionale ad una contrazione dellerisor-
sedisponibili, sequitaspesso da politiche ditagliallaspesaeriduzione
del finanziamento per i servizi sanitari.

Sul versante clinico-assistenziale, si assiste invece da un lato ad
un‘evoluzione epidemiologica con invecchiamento della popolazio-
ne, aumento delle cronicita e delle malattie non trasmissibili; dall’altro
all'impiego di metodologie di cura con requisiti tecnologici, assisten-
ziali e terapici sempre pit avanzati. Entrambiifenomeni comportano
una maggiorerichiesta dispesa e contrastano evidentemente sul pia-
no dell’assorbimento delle risorse con i sempre pil stringenti vincoli
dibilancio che i vari Paesi si trovano a dover gestire.

Difronte a questi stimoli proposti dall’ambiente esterno nessun siste-
ma rimane immobile e le sfide per il cambiamento possono trovare
soluzionivarieediverse, ed ognisistemaé unlaboratorio perlaverifica
dell’efficacia delle stesse.

I Paesi coinvoltiin questaricerca sono tuttiimpegnati nello svilup-
po della propria organizzazione al fine di ottimizzare le risorse impie-
gate e trasferire la maggior salute possibile ai propri cittadini e lo fan-
no seguendo dei percorsi autonomi che pero - per varie cause di na-
turademografica, normativa, migratoria-talvoltasiincrocianoe con-
Vergono.

Alcune tematiche in materia di riorganizzazione dei sistemi sa-
nitari, come I'ampiezza della tutela e della copertura offerte, lo svi-
luppo delle cure primarie, la riorganizzazione dell’offerta ospedalie-
ra, la massimizzazione degli outcome, la composizione della spesa,
ed alcuni elementi quali I'osservazione degli amenable diseases e la
vita in salute forniranno validi strumenti per la lettura di questi per-
corsi.

In questa ricerca ci si e allora voluti concentrare proprio sui trend
evolutivi espressi anche da opinion leader dei vari Paesi coinvolti e sui
punti di convergenza dei percorsi che i sistemi analizzati hanno intra-
preso, nella convinzione che si possa fare affidamento sull’osserva-
zione reciproca di sistemi sanitari maturi, come quelli analizzati, per
individuare soluzioni efficaci a rispondere alle sfide esistenti. ®
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