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“CAMBIAMENTO CLIMATICO”  del SSN 
 
Le risorse che la società è in grado di investire per 
la spesa sanitaria sono strutturalmente in calo, 
mentre la popolazione è sempre più anziana e 
pone problemi di complessità, comorbidità e carico 
assistenziale; la pressione sociale va verso 
l’emancipazione della posizione del cittadino/
paziente  



	
  
	
  
	
  

ALCUNI	
  “CAMBIAMENTI	
  CLIMATICI”	
  DEL	
  
SISTEMA	
  SANITARIO	
  
	
  
-­‐ 	
  nuova	
  curva	
  della	
  ricchezza	
  
-­‐ 	
  nuovo	
  profilo	
  epidemiologico	
  
-­‐ 	
  nuove	
  aspeEaFve	
  sociali	
  

F.Niccolai, Laboratorio MeS Scuola Sup.S.Anna di Pisa 



The Shifting Global Wealth Function I 
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Source: M. Jacques, When China Rules the World, Penguin, 2012 

F.Niccolai, Laboratorio MeS Scuola Sup.S.Anna di Pisa 



The Shifting Global Wealth Function II 
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Source: M. Jacques, When China Rules the World, Penguin, 2012 

F.Niccolai, Laboratorio MeS Scuola Sup.S.Anna di Pisa 
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 cambiamenti 
epidemiologici… 
 
crescita della cronicità e 
soprattutto della 
multicronicità 
 
 
… crescita della complessità!  

* Schoen et al. (2009) 
demonstrate that more than 
50% of sick adults have 
two or more chronic 
diseases. With regards to 
CHF patients, Braunstein et al 
(2003) showed that the most 
recurrent non cardiac chronic 
diseases in chronic heart 
failure patients aged over 65 
years old were hypertension, 
diabetes, and COPD.  

F u r t h e r m o r e , c h r o n i c 
patients have usually co-
morbidities and are hence 
assisted by more than one 
physician. Research shows 
that patients visited by 4 
o r m o r e p h y s i c i a n s 
experience coordination 
p r o b l e m s  m o r e 
frequently than patients 
v i s i t e d b y 1 o r 2 
physicians.  



F.Niccolai, Laboratorio MeS Scuola Sup.S.Anna di Pisa 

!
ICT, Smart phone e Internet sono una 
rivoluzione in atto!
!
!

 
 nuove aspettative sociali…  
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Qual è il comportamento della popolazione rispetto alle nuove tecnologie 
in ambito della salute?!

Tramite l’Indagine di soddisfazione ed 
esperienza della popolazione 
maggiorenne in Toscana per l’anno 
2012: sono stati intervistati 
telefonicamente 5.500 utenti a cui 
sono state fatte domande sulla 
comunicazione, sui medici di famiglie 
e sui distretti. Alcuni risultati in dettagli 
sull’utilizzo di internet …!
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Quando ha bisogno di informazioni su un 
problema di salute, consulta internet? 

Età	
   Percentuale
tra	
  18	
  e	
  45	
  anni	
  	
  	
  	
   63.62
tra	
  46	
  e	
  65	
  anni 30.38
oltre	
  65	
  anni 6.00
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  mai Si

Se si, per quali 
motivi? 



Possiamo fare di più? 

Possiamo creare più valore aggiunto 
per la salute delle persone con le 
risorse disponibili? 

Possiamo garantire equità 
considerando che la crisi economica 
determina sempre disuguaglianze 



Spesa sanitaria in % Pil, 1990 - 2010 
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L’Italia  spende  MENO  di Germania e Francia  



L’Italia spende  MEGLIO  della  Germania  

Oecd, WP, 2010 
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Mortalità evitabile con interventi sanitari  
tempestivi e appropriati 
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1.Potential gains are derived from an output-oriented data envelopment analysis (DEA) performed with one output (life expectancy 
at birth) and two inputs (health care spending and a composite indicator of the socio-economic environment and lifestyle factors). 
They are measured by the number of years of life that could be saved if efficiency in country i were to be raised to the level implied 
by the estimated efficiency frontier while holding inputs constant and under the assumption of non-increasing returns to scale.  
2. For the period 2007-17: assuming that countries exploit estimated potential efficiency gains, life expectancy over the period 
2007-17 could increase at the same pace as over the previous ten year period but at a much lower cost in many countries.  
3. Potential savings represent the difference between a no-reform scenario and a scenario where countries would become as 
efficient as the best performing countries.  
 
• OECD	
  2010,	
  “Health	
  care	
  systems:	
  GeQng	
  more	
  value	
  for	
  money”,	
  OECD	
  Economics	
  Department	
  Policy	
  Notes,	
  No.	
  2. 

%
 

I risparmi potenziali nella spesa pubblica 
in percentuale sul Pil del 2017 

calcolando la distanza fra l’efficienza dei 
paesi rispetto al best 

performer. 



Quali interventi possibili per garantire 
la sostenibilità: 

RISPARMI: spendere di 
meno per gli stessi 

fattori produttivi 

TAGLI : ridurre il livello 
di servizio in termini 

di volumi e mix 

Gestione delle priorità : 
value for money per la 

popolazione 

RIALLOCAZIONE DELLE RISORSE: qualità variabilità 
ed efficienza 

Gestione della 
variabilità 



L’esperienza del Laboratorio MeS nell’ambito della 
valutazione della performance 

Immagine dell’italia + logo 
ministero, mes/sanna e siveas 

Nazionale 

Network Regioni:  
Liguria, Veneto, Umbria, Toscana, 

 Marche, Basilicata,Trento e Bolzano  

Regione Toscana 

Valutazione dei servizi sanitari 
regionali 2008 - 2010 

Valutazione dei servizi sanitari 
offerti dalle aziende 

Valutazione dei servizi sanitari 
offerti a tutti i livelli: aziende, 
ospedali anche privati, zone 

distretto e dipartimenti  
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Lavorando sulla gestione 
della variabilità tra le 
aziende sanitarie del 

sistema dei costi 
sostenuti in Toscana nel 
2007  il 7% del bilancio 
regionale poteva essere 

riallocato nel medio 
periodo… da allora il 

benchmarking sistematico 
e l’accentramento dei 
processi di acquisto ha 

permesso di ottenere dei 
“risparmi”  

RISPARMI…  



Costs of poor quality. The research reviewed shows 
that poor quality is common and costly. 
There is evidence of the high financial and human cost of 
poor quality in the harm caused by healthcare, and by 
sub-optimal care in the overuse, misuse and underuse of 
treatments. It has been estimated that the costs to the UK 
NHS of hospital-acquired infections are £1.0bn a year 
(Mayor 2000), and adverse drug events are estimated to 
be between £0.5bn (Pirmohamed et al 2004) and £1.9bn 
(Compass 2008). Patients with chronic diseases do not 
always receive optimal care and the cost of avoidable 
emergency admissions is high. 

Agire su qualità e appropriatezza  



Agire su qualità e appropriatezza   

L’analisi è stata condotta considerando gli indicatori di performance 
dell’assistenza ospedaliera calcolati per gli anni 2007,2008 e 2009 per il 

Ministero della Salute. Le evidenze emerse sottolineano che: 

ü Tutti gli indicatori sono significativamente correlati tra loro (p<0.001) 

ü Tutte le dimensioni dell’assistenza ospedaliera sono significativamente 
correlate tra loro (p<0.001) 

 

Governo della 
domanda 

Appropriatezza 
chirurgica 

Qualità clinica 

Appropriatezza 
medica 

Efficienza 



Quale relazione esiste tra la performance e la sua 
sostenibilità economica? 

E’ possibile una prima riflessione per gli indicatori relativi 
all’assistenza ospedaliera a livello nazionale  :                                    
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Perfomance complessiva- Assistenza ospedaliera, 2007 

L’associazione tra costo procapite standardizzato per età e sesso e 
la performance sia per l’ anno 2007 che per l’anno 2008 risulta 

statisticamente significativa. 



In Toscana la relazione vale per tutto il sistema per gli anni 2007- 2012 

Costo pro-capite standardizzato con criteri PSR e % di buone 
performance sul totale dei risultati 
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Nuti S., Seghieri C, Vainieri M (2012) Assessing the effectiveness of a performance evaluation 
system in the public health care sector: is it effective? Some novel evidence from the Tuscany 
Region experience. Journal of Management and Governance 



Agire sulla riduzione della variabilità 

“Se tutta la variabilità fosse nociva, la soluzione sarebbe semplice.  
Il problema sta nel ridurre la variabilità nociva, che riflette i limiti 

delle competenze cliniche e il fallimento della loro applicazione, e 
allo stesso tempo mantenere  e incentivare la variabilità 

positiva, centrata sui bisogni del singolo  paziente. 
L’errore sta nell’erogare ad alcuni pazienti servizi non necessari o 
non richiesti e negare ad altri servizi necessari o che avrebbero 
scelto. Tutto questo ha come conseguenza degli alti costi per 

l’abuso o il sottoutilizzo di determinate prestazioni.” 
 

Al Mulley, 2010 
Director of the Dartmouth Center for Health Care 

Delivery Science at Dartmouth Colllege 
 



Cause della variabilità 

Le cause della variabilità 
sanitaria sono molteplici e 
interconnesse tra loro  
(es. l’efficacia clinica è 
negativamente correlata con 
situazioni socio-economiche di 
deprivazione). 
 
Per analisi accurate della 
variabilità è necessario 
utilizzare metodologie di 
misurazione ed elaborazione 
statistica appropriate 
  

King’s Fund report, Variations in health care- the good, the bad and the inexplicable, 2011  



 treatment effects  

Interventions for which effectiveness has been 
demostradet by clear evidence from RCTs, and 
for which expectation of harms is small 
compared with the benefits.  
Interventions for which effectiveness is less 
well established than for those listed under 
“beneficial”.  
Interventions for which clinicians and patients 
should weigh up the beneficial and harmful 
effects according to individual circumstances 
and priorities.  
Interventions for which lack of effectiveness is 
less well estabilished than for those listed 
under “likely to be ineffective or harmful”.  
Interventions for which inefectiveness or 
harmfulness has been demonstrated by clear 
evidence. 

Beneficial   
   
 
 
Likely to be beneficial 
  
Trade off between Benefits and 
harms  
 
Unlikely to be beneficial 
  
 
Likely to be infective or harmful

   

5% 

8% 

23% 

45% 

15% 

4% 

Beneficial 

Likely to be beneficial 

Trade off between benefits and harms 

Unlikely to be beneficial 

Unknown effectiveness 

Likely to be ineffective or harmful 

Clinical evidence, 2005 http://clinicalevidence.bmj.com/ceweb/about/knowledge.jsp 2011 



Valutazione per categorie di servizi sanitari 

* Classificazione  adattata da proposta originale di Wennberg et al. nel Dartmouth Atlas Project (2002). 

Tipologia di servizi sanitari Impatto della variabilità dei risultati 

Servizi di provata efficacia clinica  
(es. volumi erogati per determinate prestazioni 
chirurgiche) 

La variabilità in questo caso è nociva, in 
quanto riflette il fallimento del sistema 
sanitario nella risposta appropriata ed equa 
al bisogno di salute. 

Servizi “elettivi”, da erogare in base ai 
bisogni, alle scelte e alla propensione al rischio 
dei pazienti (es. interventi di sostituzione 
dell’anca)  

Parte di tale variabilità è positiva in quanto 
riflette i diversi bisogni e preferenze dei 
pazienti. 
Un’altra parte di tale variabilità è nociva 
perché riflette le scelte discrezionali dei 
medici. 

Servizi che a parità di esito possono 
essere erogati in setting assistenziali 
differenti 

Variabilità determinata dall’organizzazione, 
che a volte ricorre a trattamenti o modalità di 
erogazione del servizio meno efficaci ed efficienti 
( es. ricorso a ricovero ordinario per interventi 
eseguibili in day surgery) 

Servizi influenzati dall’offerta, ossia la cui 
erogazione aumenta all’aumentare della 
disponibilità degli stessi (es. posti letto, 
disponibilità ambulatoriale dei medici di 
famiglia, tecnologie per la diagnostica per 
immagini, ecc.) 

La variabilità è nociva, in quanto riflette 
problemi di equità e appropriatezza.  Vi 
possono essere infatti problemi di abuso o 
sottoutilizzo di determinate prestazioni.  
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Despite the best intentions 
and undoubted skill of many 
who work within healthcare, 
access to care, and its quality, 
vary markedly, and most 
people in rich countries 
access a confusing 
smorgasbord of tests and 
treatments whose merits are 
hyped and harms 
underplayed. Patients lack 
information on practice 
variation, the 
effectiveness of their care, 
and the extent of medical 
uncertainty. Practice is 
informed by an incomplete 
research base bedevilled with 
selection and reporting 
bias, and at worst fraud. 

 
From www.bmj.com - May 20, 11:23 AM  



Un esempio: alcuni dati sulla 
chirurgia elettiva in Italia	
  

Distribuzione dei ricoveri ordinari, Italia, Anno 2011: 

In	
  Italia,	
  nel	
  2011,	
  su	
  un	
  totale	
  di	
  7,554,453	
  ricoveri	
  erogaF	
  
in	
  regime	
  ordinario,	
  il	
  36%	
  sono	
  relaFvi	
  a	
  DRG	
  chirurgici.	
  	
  
Tra	
  quesF	
  il	
  67%	
  è	
  effeEuato	
  in	
  regime	
  di	
  elezione.	
  



Quali sono gli interventi chirurgici in 
elezione effettuati più frequentemente?	
  

Interventi chirurgici in elezione maggiormente erogati: interventi chirurgici in 
elezione che coprono il 50% della produzione.  Italia, Anno 2011: 

DRG
N interventi 
in elezione

% interventi 
in elezione sul 
totale

Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto degli arti inferiori 106803 6.12
Interventi su utero e annessi non per neoplasie maligne senza CC 98412 5.63
Colecistectomia laparoscopica senza esplorazione del dotto biliare comune senza CC 59407 3.40
Interventi sul ginocchio senza diagnosi principale di infezione 58395 3.34
Interventi per ernia inguinale e femorale, età > 17 anni senza CC 47692 2.73
Interventi sul piede 44368 2.54
Interventi per via transuretrale senza CC 43737 2.50
Interventi sulla tiroide 36638 2.10
Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola 36122 2.07
Interventi su dorso e collo eccetto per artrodesi vertebrale senza CC 30254 1.73
Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore senza CC 29283 1.68
Interventi su ano e stoma senza CC 29111 1.67
Prostatectomia transuretrale senza CC 24842 1.42
Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi su arto superiore con CC 23717 1.36
Mastectomia subtotale per neoplasie maligne senza CC 23072 1.32
Interventi maggiori su intestino crasso e tenue senza CC 22098 1.27
Interventi sui tessuti molli senza CC 21868 1.25
Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età < 18 anni 21324 1.22
Interventi su seni e mastoide, età > 17 anni 21289 1.22
Interventi maggiori sulla pelvi maschile senza CC 19825 1.14
Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con stent medicato senza diagnosi cardiovascolare maggiore 19697 1.13
Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea senza inserzione di stent nell’arteria coronarica senza IMA 19218 1.10
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, età > 17 anni senza CC 18990 1.09
Altri interventi sul sistema cardiovascolare senza CC 18585 1.06



Tasso	
  di	
  ospedalizzazione	
  per	
  interven3	
  di	
  tonsillectomia	
  
per	
  100.000	
  residen3	
  	
  -­‐	
  Italia,	
  Anno	
  2011	
  

	
  

Titolo della presentazione oppure del capitolo.!
Elaborazioni effettuate dal Laboratorio  MeS in collaborazione con PNE - Agenas 



Tasso	
  di	
  ospedalizzazione	
  per	
  interven3	
  di	
  tonsillectomia	
  
per	
  100.000	
  residen3	
  	
  -­‐	
  Regione	
  Toscana,	
  	
  Anno	
  2011	
  

	
  

Titolo della presentazione oppure del capitolo.!



Titolo della presentazione oppure del capitolo.!

Tasso di ospedalizzazione standardizzato per età per interventi di 
colecistectomia per 100.000 residenti -  Italia, Anno 2011	
  

Elaborazioni effettuate dal Laboratorio  MeS in collaborazione con PNE - Agenas 



Titolo della presentazione oppure del capitolo.!

Distribuzione tasso di ospedalizzazione 
standardizzato per età per interventi di 

colecistectomia per 100.000 residenti - Anno 2011	
  

Se	
  la	
  regione	
  Abruzzo	
  avesse	
  il	
  tasso	
  di	
  ospedalizzazione	
  della	
  Prov	
  
Autonoma	
  di	
  Bolzano,	
  passerebbe	
  da	
  	
  2,6	
  posF	
  leEo	
  per	
  100.000	
  abitanF	
  
a	
  1,1	
  con	
  una	
  riduzione	
  	
  di	
  circa	
  1,5	
  posF	
  leEo	
  per	
  100.000	
  abitanF	
  

Elaborato da MeS in collaborazione con PNE - Agenas 



In sintesi: 
 

 per garantire la sostenibilità del ssn e creare “valore 
aggiunto” per il cittadino dobbiamo agire su tutte le leve: 
risparmi, gestione della qualità, appropriatezza e gestione 

della variabilità evitabile 
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Per agire sono necessari strumenti e meccanismi quali: 
 
1.  Valutazione multidimensionale trasparente e 

quantitativa dei risultati a confronto intra e fra le 
Regioni 

2.  Integrazione tra tutti meccanismi gestionali (incentivi 
DG, accreditamento…) 

3.  Flessibilità e margini di manovra per permettere la 
riallocazione delle risorse quando necessario 

 



 
GRAZIE! 


