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COSTO-EFFICACIA E CONCORRENZA.
SENZA DOLORI NON ClI SONO GUADAGNI:
REINVENTARE IL SISTEMA SANITARIO IN
ITALIA’

Stefano Capri

1. Introduzione

Alti costi e inefficienze, nonché una distribuziodei servizi non uniforme sul territorio
rendono non piu procrastinabile una riforma delkesism sanitario, tenendo conto dei bisogni di
salute crescenti legati all'invecchiamento dellpgiazione e dell'introduzione di tecnologie
costose. Inoltre, la crisi economica iniziata n@d& non sembra terminare, soprattutto in ltalia,
e si corre quindi il rischio di dovere contrarresfgesa sanitaria, come € avvenuto in altri paesi
europei (Stuckler and Basu, 2013), con I'aggravalten enorme debito sanitario pubblico a
livello di molte regioni (De Belvis et al., 2012).

L’ltalia appare un paese stanco, forse in decknproprio per questo € necessario inventare,
progettare qualcosa di differente, che prima noerac’ nel mondo sanitario. Un sistema
sanitario, infatti, non & li per produrre sempne ppiestazioni e tecnologie, ma per contribuire a
migliorare la salute dei cittadini, quindi, prodesiti, risultati. Poco interessa che un ospedale
produca un certo numero di ricoveri, interessadevehe i pazienti che vi transitano guadagnino
il maggior numero di anni di vita a fronte di detémati costi economici considerati adeguati
(cioé che rispettano i criteri dell’efficienza). @e si vedra in questo articolo i cambiamenti non
sono possibili senza sacrifici, senza intaccarer@ssi di gruppi, senza indurre con adeguati
incentivi nuovi comportamenti.

| tre piu importanti problemi che affliggono la #ansono, a mio avviso i costi, la qualita e

'accesso ai servizi. Un utilizzo inefficiente delfisorse comporta sprechi, e quindi costi
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evitabili, ma allo stesso tempo lo spreco si acagng a cio che gli esperti di sanita pubblica e
i clinici definiscono da tempo I'inappropriatezzelld cure. L'accesso, cioe la possibilita di
ottenere le stesse cure indipendentemente dalaeckociale e di reddito e dalla collocazione
geografica non si puo garantire con gli sprechai ledssa qualita.

Quando si tenta di prefigurare politiche per ridugli sprechi o ridurre la spesa si pensa
innanzitutto di migliorarne la qualita, di distribel i servizi sul territorio, di ridurre alcune
prestazioni (attraverso i ticket) o di eliminarnkEuae, ma questi strumenti, spesso solo
annunciati e mai seriamente applicarti in Italia,sli non bastano. Cio che serve &€ migliorare
I'efficienza allocativa (Garber and Skinner, 2008)plto piu efficace ma molto difficile da
attuare. Una spesa sanitaria € allocata in modoiezffe se i benefici ottenibili da un euro
marginale speso superano il costo opportunita ibitemel fornire altri beni (ad esempio un
viadotto autostradale, un sussidio all’agricoltuna,aumento di stipendio agli insegnanti, ecc.).
Non va pero dimenticato che un certo grado di iceffiza allocativo € intrinseco alla natura di
qualsiasi sistema sanitario (Pauly, 1968).

Per ogni euro speso in sanita ci sara un euro gnatada qualcuno nel sistema economico.
Questo euro speso per la sanita avra una parteesgnpata dalla produttivita marginale e una
dalla somma di sprechi, dalla corruzione, daglorrin medicina, dall’ inappropriatezza.
Difficile & infatti pensare che I'euro sia state@sp in modo assolutamente efficiente. La sfida di
0ggi € migliorare I'efficienza. Va massimizzatdo#gnessere con I'euro speso per il paziente in
quanto é un euro preso dal cittadino che paga#eta&io che occorre fare non é tanto pensare a
come ridurre la spesa (un po’ lo si puo e lo siediare in momenti di crisi economica), poiché
cio comporterebbe un impoverimento di molti soggedt sistema economico, ma fare in modo
che per un euro guadagnato da chi lavora in saaitésponda piu di un euro di guadagno per
coloro che non ci lavorano. Bisogna cioe che atératei costi sostenuti in sanita i benefici
siano superiori, benefici misurati in termini mcemét In questo modo € possibile stabilire se |l
numero di ricoveri per una data patologia e eceessiinsufficiente, se si spende troppo o
troppo poco tempo degli operatori per una data ttlese il prezzo di un dato farmaco é
troppo alto o troppo basso. Se applicheremo lacéogiconomica, ne guadagneremo non
solamente in termini di risorse e di salute (I'el@ione migliore, gli interventi sono costo-
efficaci), ma anche in termini di trasparenza: ggitafacile valutare le decisioni prese per
negare o autorizzare un farmaco al pubblico o erapta, oppure aprire un ospedale, ecc.

Si tratta, in sanita, di pagare qualcuno (ad esenipmedico) perché qualcun altro (il
paziente) ottenga un beneficio. Gli americani usanquesto proposito una frase colorita:
feeding the horses to feed the bjrdar da mangiare ai cavalli per dar da mangialieuagelli

(con i “rifiuti” dei cavalli si concima il terrene con le piante che vi crescono si potranno cibare
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gli uccelli).E’ evidente che il vantaggio piu grande I'ha il cavallo: della spesa totale solo una
minima parte andra all’'uccellino. In sanita, ma soio, si ha I'impressione che la spesa per un
dato servizio abbia una ricaduta contenuta perereficiario finale: ad esempio per alcuni
farmaci si spende molto, ma il beneficio per ilipate € minimo (vedi qui nel paragrafo 4 il
caso di alcuni farmaci antitumorali).

Gli incentivi economici vanno dati ai medici e nan pazienti. Infatti si & visti che gli
incentivi monetari dati a soggetti fumatori perdréettessero di fumare hanno perso la loro
efficacia nel 90% dopo che gli incentivi sono staispesi (Volpp et al., 2009). vi sono pero
degli ambiti ove anche per i pazienti possono fomaie gli incentivi economici: quando sono
negativi. E' importante distinguere fra sanzioneymgaria e tariffa. Nel caso del pronto
soccorso, se si fa pagare un ticket modesto, &.gugo per i codici bianchi, invece di essere
come dovrebbe una sanzione, diventa una tariffaspheso 'utente sara contento di pagare, ad
esempio perché avendo bisogno di una lastra RX¥edepinvece di andare per le vie ordinarie,
pagando comunque un ticket piu alto di 25 euroveddo mettersi in lista di attesa, si € rivolto
direttamente al pronto soccorso. Per mantenerdajdestinzione, sanzione vs. tariffa, € dunque
indispensabile che la sanzione scoraggi il compwtdo opportunistico (il calcolo della
sanzione €& semplice: deve essere superiore deftangodelle tariffe che in media si
sosterrebbero per altra via, maggiorate di un rfatahe ne scoraggi I'impiego- credo che 200
euro di ticket pronto soccorso sarebbe adegual®.sanzioni pecuniarie contemplano una
disapprovazione morale, mentre le tariffe sono dieepente prezzi che non implicano alcun
giudizio morale” (Sandel, 2013, pag.68). per questtivo il ticket PS deve essere elevato, cosi
come le multe per eccesso di velocita ovrebberereggoporzionate al reddito del trasgressore,
come in Finlandia (nel 2003 un industriale ha pageta multa per eccesso di velocita- 80 km
orari dove il limite era 40- di 170.000 euro).

Fino ad oggi i tentativi di riformare il sistemangario in Italia sono stato caratterizzati, in
varie proporzioni, dai seguenti elementi:

1. Patto per la Salute tra governo centrale e regiehientativo di contenere i bilanci
regionali e allo stesso tempo garantire dei livedisenziali di assistenza (i cosiddetti
LEA -minimum compulsory service standards-, un’inziene italiana che
attraverso un elenco di prestazioni vorrebbe gaeaservizi uguali per tutti, parita
di accesso, considerando le prestazioni al di faellielenco non di competenza del
servizio pubblico. Peccato che l'efficienza delesisa né la sua equita orizzontale
pud essere garantita da una qualsivoglia tassonoomieordata durante estenuanti

riunioni-contrattazioni.
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2. Commissariamento delle regioni che hanno da teraporaulato deficit di bilancio
e talvolta enormi debiti (oggi sono 8 regioni sy:2frovvedimento temporaneo che
incide, parzialmente, solamente sui conti, ma naflasstruttura dei servizi,
sull’efficienza, sulla qualita.

Annunciata introduzione di costi standard.

Annunciata introduzione di centrali unificate digacsto di beni e servizi: questo é
un provvedimento che potrebbe avere effetti pas#in costi di acquisto, a patto
perd che non si trasformi in un complesso meccanisarocratico, poco agile ed
incapace di cogliere i mutamenti delle offerte; I'efficienza di un fornitore di
servizi passa anche dall’'efficienza tecnica, norvesie come non debba essere
lasciata tale scelta al singolo produttore, premddesventualmente la possibilita di
decidere volta per volta acquisti-gare comuni dinn@roduttori.

5. Infine, ma solo recentemente, si & a lungo padatspending review, senza pero
individuare esattamente quanti e quali tagli disspattuare. Ed in effetti cio appare
non solo particolarmente difficile, se deciso allie di governo centrale come la
prassi della spending review richiede nel nost@spama anche inutile se non si é
in grado di collegare gli input (eventualmente atesso) agli output (mai misurati
in modo accurato). Ma gli output in sanita (il numei ricoveri o il numero di test o
di visite mediche) sono un indicatore di risultabmlto impreciso. Mentre per |l
settore dei trasporti i chilometri di ferrovia o dietropolitana rappresentano
abbastanza bene un output da commisurare agli i(fguquindi il costo per
chilometro costruito ne evidenzia I'efficienza, arehé cio che alla fine conta ¢ |l
servizio di trasporto fornito), in sanita & fondantade I'esito, I'outcome in termini di
risultati di salute: un ospedale puo produrre &ssbd numero di ricoveri di un altro,
magari allo stesso costo, m con esiti sulla saletgpazienti profondamente diversi.
Questo & anche un limite del ragionare in termiiciodti standard e non di esiti.

In questo articolo tento di ribaltare questa prttsge introducendo elementi che fino ad
oggi sono rimasti nel dibattito scientifico, prexatemente sulle riviste internazionali, ma
raramente nel dibattito di politica sanitaria ialit. Questi elementi sono, declinati come si
vedra qui di seguito in un tentativo organico,gisenti:

Responsabilita di ogni Regione per i propri adsistie, in quanto elettori, possono e
debbono incidere sul livello di appropriatezzaeleltestazioni fornite: I'emigrazione di pazienti
da una regione all'altra deve essere un costo getola regione di origine e non solo un
guadagno per quella di immigrazione; una regioreffitiente deve avere davanti una sola

alternativa, cioé ridurre le prestazioni oppurducendo le inefficienze, mantenerle riducendo i
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costi. Questo, occorre esserne consapevoli, pumeeio periodo aumentare la disuguaglianza
fra le regioni, ma nel lungo periodo dovrebbe rieué quello che accade tra paesi quando le
misure di austerita e di riequilibrio di bilancim iun paese portano ad un suo iniziale
Impoverimento, ma successivamente rappresentasprita per lo sviluppo economico.

Introduzione di nuove tecnologie e mantenimentdedekcchie solamente in base alla
valutazione economica (costo-efficacia). Non eqampatibile con il livello di spesa sanitaria e
di disequita del sistema approvare ed utilizzacedkgie il cui elevato costo non sia bilanciato
da altrettanti alti benefici per i pazienti e |laista.

Concorrenza fra le strutture di offerta sulla bdegli esiti rapportati ai costi: le strutture di
offerta (ad esempio gli ospedali) e le Regioni dev@ompetere sugli esiti dei servizi che
prestano. A coloro che offrono meno qualita e minsultati in termini di salute per i pazienti

vanno ridotti i finanziamenti, sostituiti i vertidiella dirigenza.

2. Situazione economica della sanita in Italia

In Italia il sistema sanitario ha una spesa publdic€109,928 miliardi (spesa prevista per il
2014) (La Conferenza permanente per i rapportildréStato, le Regioni e le Provincie
Autonome di Trento e Bolzano, 201d)i si devono aggiungere circa €27 miliardi di spes
privata (circa il 20% dell'intera spesa sanitati®TAT, 2014a).

Pur rimanendo nella media dei paesi OECD (vediréidl), la spesa pubblica per la sanita in
Italia & cresciuta, in termini nominali, da €48iandli del 1995 a €111 miliardi nel 2012, ad un
tasso di crescita medio annuo del 5%, per decresmamente negli ultimi due anni, sebbene
leggermente. Essa e infatti diminuita dell’'1% el’'ti&% rispettivamente nel 2012 e 2013 in
confronto con il 2010 (ISTAT 2014a). Nella primadéadella crisi economica il rallentamento é
stato piu marcato, crescendo solamente dello 0&%eariodo 2008-2012. La spesa privata ha

in parte compensato tale rallentamento crescenitih,8&6 nel periodo 2008-2001.
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Figura 1. Spesa sanitaria, pubblica e privata,i[i2€SE, 2012.
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A questi andamenti della spesa corrisponde unnsssteanitario che, assieme ad altre
variabili quali la crescita del tenore di vita dgftadini, almeno fino all'inizio della crisi del
2007-2008, dell'educazione e degli stili di vitaassocia una speranza di vita tra le piu elevate
del mondo: nel 2012 gli uomini vivevano in medig67@nni e le donne 84,4 (ISTAT 2014a),
confermando la crescita costante nel tempo dettarmedia. A causa dell’invecchiamento della
popolazione, e in taluni casi dell'anticipazionagfostica, si € assistito ad un aumento del
numero di individui che soffrono di una malattiaomica: nel 2012 era il 14,8% della
popolazione rispetto al 13,3% del 2005.

Rimane pero eccessivo il livello di inequita dedtsima sanitario in Italia. Con un modello
logistico 'ISTAT (2014a) ha stimato il rischio doffrire di almeno una malattia cronica grave:
a parita delle altre variabili presenti nel modgper gli uomini € 1,4 volte piu elevato di quello
delle donne, per coloro che hanno il livello drugione medio-basso € 1,5 volte piu alto di
quello di un diplomato o laureato. Infine (si vagla il paragrafo 5), i residenti nelle regioni del
Sud hanno un rischio di 1,1 volte quello di undeste nel Nord-ovest); gli individui che hanno
una condizione economica familiare scarsa o ingaefite hanno un rischio di 1,6 volte
superiore alla famiglia con risorse economichevatd adeguate.

Se si guardano i dati della spesa sanitaria irzigra alla spesa pubblica totale, prospettiva
che meglio fa comprendere il suo peso, data lesstmae attuale dell'ltalia e la perdita di quasi
10 punti di PIL dal 2008 ad oggi, appare che (Besa del Consiglio, 2013):

1. la spesa sanitaria pubblica, in termini di quotdadspesa per consumi collettivi
(intesa come la produzione di servizi pubblici dedduitolo gratuito al cittadino ) é
cresciuta sensibilmente piu di ogni altro servigihblico passando dal 32,3% del
totale dei consumi collettivi del 1990 al 37,0% @€09, piu 4,7%; nello stesso
periodo l'altro settore che e cresciuto di piuaeasta protezione sociale, dal 4,2% al
5,0%, seguita dai servizi generali dal 12,8% 13,4B41)ni settori, come l'istruzione,
sono diminuiti, dal 23,1% 17,7%.

2. nello stesso periodo la spesa sanitaria nel suglesso, € aumentata dal 6,2% al
7,5% del PIL;

3. considerando tutti i servizi pubblici, oltre allani#ta, scuola, difesa, giustizia,
polizia, ecc., i costi di produzione sono crescigl tempo molto piu rapidamente
dei costi di produzione dei beni di consumo privitidifferenziale di costo, gia
esistente nel 1980 é aumentato nei trent'anni ssodefino al 2010, del 28,8% con
una media di svantaggio annuo pari allo 0,8%, uisaina del costo della inferiorita
tecnologica del settore pubblico (il differenziadé costo € qui misurato dalla

dinamica dei deflatori impliciti delle due categodi beni);
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4. se i costi di produzione dei servizi pubblici fagsaumentati in questo periodo nella
stessa misura dei costi di produzione dei beniafisumo privati, la spesa per
consumi collettivi nel 2010 sarebbe stata di 73amdi di euro piu bassa di quella
effettivamente registrata. Cio é direttamente irapilé all'inefficienza della spesa e
alla sua scarsa produttivita, argomento affromalqaragrafo successivo.

Una breve analisi della spesa sanitaria e delnsésganitario disaggregata a livello regionale
mostra, come in gran parte dei comparti economiafonde differenze fra il Nord e il Sud
dell'ltalia (si veda qui in dettaglio il paragra$o.

La spesa sanitaria pubblica corrente per abitaate®ll in ltalia € stata di €1.849 , con
differenze tra le aree geografiche del paese. Netdfdvest e nel Nord-est e stata
rispettivamente di €1.873 e€1.841 euro, quindi saétdmente nella media nazionale. Nel
Centro e stata piu elevata del 4,4% €1.931), memteSud é stata del piu bassa del 3,2%
(€1.788); la regione Valle d'Aosta registra la speso capite piu elevata (2.221 euro), seguita
dalla provincia autonoma di Bolzano (2.199 eurojiad Molise (2.079 euro); la spesa per
abitante risulta piu contenuta nel Veneto (1.73gWCampania (1.748 euro) e Sicilia (1.755
euro) (ISTAT, 2014b).

| livelli di spesa per abitante sono dunque pocoabdi tranne eccezioni, nonostante le
condizioni socio-economiche siano alquanto divesaié per area geografica, e differenti siano
i modelli di gestione dei sistemi sanitari regional

Nei sistemi sanitari, e quindi anche in quelloi&ab, c’é spazio per recuperare efficienza e
quindi rallentare crescita della spesa o ancheladie necessario, come suggerirebbe l'attuale
situazione di decrescita del PIL accompagnata ddebito pubblico in inarrestabile crescita.

La crisi economica iniziata nel 2008 ha rallentatdermato tale crescita in molti paesi,
compreso ['ltalia, ma appena il ciclo economicongy& positivo la corsa non potra non
riprendere il suo consueto cammino, salvo intereecon progetti di riforma. La letteratura ha
da tempo individuato i fattori che spiegano la ctesdella spesa sanitaria (si veda, tra gli altri,
Clements et al., 2012), cosi sintetizzabili:

1. Crescita del reddito

2. Invecchiamento della popolazione

3. Introduzione di huove tecnologie

4. Effetto Baumol (malattia da costi)

5. Politiche sanitarie prive di efficaci criteri di@womicita

Il contributo di ciascuno dei precedenti fattordiedifficile stima, ma alcuni studi hanno
cercato di stimare il contributo di alcuni singflitori. Negli USA (per I'ltalia non ci sono studi

in proposito) lo sviluppo delle tecnologie spiega 1/3 e Y% della crescita delle spesa sanitaria,
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nel periodo 1960-2007 (Smith et al., 2009). Undi@taggiuntivo € rappresentato dai fattori di
rischio per gli individui: nelle economie avanzate passati dalle malattie trasmissibili (I'HIV
rimane in tal senso una eccezione) a quelle n@missibili quali cause maggiori di morte e
soprattutto di spesa (WHO, 2009). Tali malattie, esempio i tumori e le malattie
cerebrovascolari, sono in larga misura causatda daljldi vita (attivita fisica, tabacco, alcool,
dieta — si pensi all'obesita-). A differenza detflattie trasmissibili, in parte eradicate con i
vaccini e in gran parte risolvibili con terapie rfacologiche, quelle non trasmissibili sono o
non curabili o croniche. Assorbono quindi molterse e per tutta la vita dei soggetti. A fronte
di tale spesa poca attenzione € rivolta alla praeee di tali malattie, risparmiando cosi nel
breve periodo, ma ipotecando la crescita dellasspesmedio e lungo periodo (la prevenzione
infatti fa aumentare la spesa nel breve periodoattnaverso i benefici che genera porta ad una
diminuzione dell'utilizzo di risorse nel lungo pedo- paradosso della prevenzione (Rose,
1981).

L'andamento futuro della spesa sanitaria in ltdiigendera da molti fattori, principalmente
da scelte di politica economica, ma si puo prevedbe senza gli interventi proposti in questo
articolo si avra, anche se debole, l'inevitabilenanto della spesa quando, senza cambiamenti
strutturali, il sistema sanitario richiedera pesulo normale funzionamento sempre piu risorse,
come si puo sostenere richiamandosi alla maladtieodti illustrata nel paragrafo seguente.

Occorre ricordare che I'aumento della spesa s@mitadovuto maggiormente a fattori non
demografici (nuove tecnologie) che a fattori demafigr (invecchiamento della popolazione).
Le proiezioni di crescita della spesa pubblicaanit individuano nell'invecchiamento della
popolazione la spiegazione di soltanto il 30% thdecrescita, mentre il rimanente contributo
sarebbe dato dalla eccessiva crescita dei co#ti tdéehologie (Clements et al., 2012).

Infine, non si puo ignorare il livello qualitativael sistema sanitario italiano. La qualita dei
servizi forniti € fortemente variabile da regioneegione, come vedremo nel paragrafo 7, e la
media del paese ha ampi spazi di miglioramentcstudio della WHO (2000), su dati del 1997,
vedeva [I'ltalia al secondo posto, dietro la Francf@uesto risultato €& stato riportato
frequentemente fini ai nostri giorni dalla stamgaionale. Tuttavia, studi condotto su dati piu
recenti (Mackenbach and McKee, 2013) presentandtats significativamente diversi a oltre
quindici anni di distanza. Ad esempio il punteggitenuto con I' health policy performance,
applicato ai 53 paesi che compongono I'Europa, elgalz al primo posto la Svezia, seguita da
altri 14 paesi (tra cui Olanda, Francia, UK, GerimaBpagna) e con I'ltalia al sedicesimo posto
(a parte il Lussemburgo, il Belgio e la Grecia,s®w tutti i paesi slavi e della ex-Unione

Sovietica in Europa). (Figura 2).
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Figura 2. Punteggio dell’health policy performapes paese.
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In conclusione, il quadro economico della sanitédha rimane caratterizzato da:

1. Rallentamento della crescita della spesa frendka ciési economica;

Sostanziale omogeneita di spesa fra le regioni

2
3. Forti differenze qualitative e quantitative deivéersanitari fra le regioni;
4

Aumento del

numero

di

soggetti

all'invecchiamento della popolazione;

affetti

da

cronicitariconducibile
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5. Produttivita decrescente della spesa sanitarializabb
6. Livello di qualita inferiore a molti paesi avanzati
Come si vedra nel prossimo paragrafo, questi duineil caratteristiche, soprattutto
immaginando che la crisi economica abbia termiaequalche anno (prima o poi lo spera),

vanno a comporre 'immagine di una sanita malatsodti.

3. Malattia da costi del sistema sanitario

Una differenza fondamentale fra la sanita, sia umofa sia negli USA, rispetto agli altri
settori dell'industria e dei servizi &€ la modalithe viene privilegiata nel tentare di risolvere il
problema dell'aumento dei costi. Ad esempio, i piteati di automobili controllano i costi
aumentando la produttivita (diminuisce il numerocode di lavoro necessarie per produrre un
singolo autoveicolo), mentre nel sistema sanitdlrioontrollo dei costi si attua attraverso
limitazioni allaccesso ai servizi, introducendakit sui farmaci e sulle prestazioni di
laboratorio, tagliando i prezzi dei farmaci, radodo la disponibilita di alcune prestazioni
diagnostiche attraverso le code, introducendo cessplpercorsi burocratici per la prescrizione
di alcune terapie farmacologiche. E’' come se I'stda automobilistica pensasse di ridurre i
costi per unita di prodotto semplicemente riducethedmmero di vetture prodotte (o rendendo
pit complicato il processo di acquisto delle stgdsepertanto di attualita la riflessione iniziata
negli anni sessanta e approfondita agli inizi &) dall’economista William Baumol sulla
produttivita dei servizi, tra i quali la sanitaléiu rilevante (Baumol 1967; 1993; 1997; 2012;
Baumol et al. 1985).

Il problema della spesa sanitaria, e cio vale paisigsi comparto di spesa, non risiede tanto
nel valore assoluto di tale spesa, quanto nel as®otdi crescita. Le misure di contenimento
della spesa sanitaria sono spesso intese quatiesttuper impedirne la crescita, e quasi mai si
propongono misure per diminuirne I'ammontare totalauo. In tal senso viene considerata una
diminuzione il mantenimento dello stesso valoreidanno all’altro, considerando implicito un
fisiologico seppure modesto incremento naturale.pdrsistente e rilevante tasso di crescita,
depurato dall'inflazione generale, € dunque il verablema che si deve tenere presente quando
si va ad affrontare la tematica della spesa saaitar

La scarsa produttivita dei servizi, o di alcuni éési, se confrontata con il resto
dell’economia e dovuta ad un persistente progrésswlogico nell’economia in generale che
causa un aumento di output per ora di lavoro eeimini di salario reale, cioe in termini di
crescita del reddito pro capite. Ma tali aumerdissverificano, sono sensibilmente inferiori in
alcuni settori, come appunto la sanita.

Questo € cid che si osserva in gran parte delreadt® servizi nelle economie avanzate:
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1. un’analisi nei movimenti dei prezzi dei beni chenpmngono l'indice dei prezzi al
consumo conferma che i prezzi dei servizi sarebbegsciuti piu velocemente dei
prezzi dei beni;

2. poiché tale divergenza dei prezzi € persistent@pare indipendente dal livello
dell'inflazione, non sembra influenzare il livelgnerale dei prezzi;

3. in generale, la distanza tra il tasso di cresagigodezzi dei beni e quello dei servizi
si spiega con una piu rapida crescita della prodtatinel settore dei beni.

Il fenomeno della malattia da costi, cioé la bagsacita di produttivita in termini relativi, si
verifica particolarmente in quei settori dei serdefiniti da Baumol gli “stagnant services”, tra
i quali assieme alla sanita si trovano listruzionservizi legali, quelli postali, la polizia, le
rappresentazioni artistiche — teatri, mostre toremti, e altri ancora.

Le ragioni di questa scarsa crescita di produétis@no:

1. le difficolta di standardizzazione dei processiduthivi;

2. la correlazione, in molte circostanze, tra la daafiel servizio e lintensita del
lavoro impiegato.

Nel ragionamento utilizzato per spiegare il fenomelinflazione non gioca alcun ruolo:
infatti la crescita dei salari in sanita, anchetalgolta al di sotto del tasso di inflazione, fa
aumentare i costi dei servizi forniti in questot@et in quanto la quantita degli stessi per ora
lavorata cresce meno dei salari, cioé il costolaero non € compensato dallaumento di
produttivita.

Ovviamente in sanita si sono avuti rilevanti aurneetla qualita dei servizi forniti, ma la
guantita di tempo medico e infermieristico per pa# non & diminuita significativamente, e
forse, se si guarda alle malattie neurodegeneratietempo tende ad aumentare (si pone qui il
problema dell'intensita di assistenza per gli amziaon solo medica e infermieristica ad alto
livello, ma anche infermieristica non specializzata

E’ quindi la natura tecnologica dell'offerta di etenza sanitaria a rendere ineluttabile la
malattia da costi. Ben vengano dunque i farma@ aplparecchiature che faranno risparmiare
tempo di assistenza medica e infermieristica, niatera di vedere a quale costo.

A questo punto si pone il problema di come finarezibinevitabile crescita della spesa
sanitaria.

E’ soltanto la crescita della produttivita dellénd economia che pud permettere il
finanziamento di settori stagnanti. Quando I'ecoidororesce, la ricchezza della nazione
aumenta e pertanto si tratta solo di aumentarnequata per la sanita (per i settori stagnanti in
generale). Secondo Baumol (1993), in tale situagzidntimore di non riuscire ad affrontare i

costi crescenti della sanitd sarebbe una illusifiseale. Si immagini una proiezione della
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guantita di beni e servizi e della rispettiva cosipione della spesa. La composizione del PIL
negli USA (1990) vedeva la sanita e listruziongr@ circa il 20%. Mantenendo costanti le
ore di lavoro lavorate, grazie alla crescita delladuttivita si & stimato cosa accadrebbe alla
guantita di beni e servizi prodotti dopo 50 anhPIL reale risulterebbe comunque aumentato
considerevolmente, di circa 3,5 volte: 'economéh phese avrebbe a disposizione piu del triplo
di beni e servizi, sia per la sanita, sia perrlistone, sia per tutti gli altri beni e servizi.
Tuttavia, tale risultato si avrebbe a fronte di woaposizione della spesa in cui, per triplicare
la sanita (e per l'istruzione) in termini di spdaaanita sarebbe passata dal 12% (1990) al 35%
del PIL (2040). Ma questo sensibile aumento di ages la sanita (e per listruzione) avrebbe
comunque fatto quasi quadruplicare il consumo pati gli altri beni, compresi quelli
voluttuari! Pertanto si avrebbe piu del triplo ditt i beni, compresi i servizi della sanita, ma
con una spesa sensibilmente piu alta per la sasytatto al PIL.

Una crescita della spesa sanitaria che rimangaragst anche dopo le correzioni apportate
dalla crescita reale del reddito, evidentementbigie una spiegazione. In tale senso molti
economisti hanno potuto affermare che la sanitébkar un bene di lusso in quanto cresce piu
rapidamente al crescere delle ricchezza di un pdsastudi approfonditi hanno dimostrato che
I'elasticita a livello di sistema € maggiore di umaea a livello delle famiglie € minore di uno:
quindi occorre dimostrare perché tale crescitasayaebbe legata intuitivamente alla crescita del
reddito del paese, ma ad altri fattori (BlomquistdaCarter, 1997). Uno dei fattori
maggiormente presi in considerazione é il progréssnologico. Esso agisce normalmente da
freno all’aumento della crescita di spesa di utosetin quanto dovrebbe ridurre i costi effettivi
di produzione. Nel settore sanitario, la domanda&edvizi € una domanda derivata, cioé |l
consumatore domanda “buona salute” e soltantoatidmente servizi sanitari. Pertanto, se |l
progresso tecnologico migliora 'abilita di trasfware servizi sanitari in “buona salute”, e non
tanto riduce i costo delle risorse necessarie pedusre gli stessi servizi , allora la curva di
domanda si sposta verso destra, permettendo adlsasgi crescere anche in presenza di
un’elasticita minore di uno. Inoltre, il cambiamentecnologico ha effetti sui costi che
dipendono dalle caratteristiche istituzionali eldagentivi propri della ricerca medica, e dalla
rapidita con cui le innovazioni vengono introdatiella pratica medica; la tecnologia sarebbe
comunque considerata una fattore di crescita d&i gosanita (Hartwig, 2008; Baumgardner,
1991; Weisbrod, 1991; Feeny 1994). Si arriva cdsdadenziare due elementi esplicativi della
crescita della spesa sanitaria: l'intensita di favoecessario per produrre I'assistenza e il ruolo
di spinta alla crescita (creazione di nuova domamigastito dall'innovazione tecnologica. |l
lavoro & incomprimibile, la tecnologia non lo sastice, anzi, contribuisce alla creazione di

nuova domanda, e quindi ad un aumento della spésaoesti unitari per servizio prodotto.
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E’ dunque facilmente prevedibile che se il prerativo dell’assistenza sanitaria tende a
crescere, e la domanda di tali servizi € inelastilara si assistera ad una crescita della quota
del PIL assorbita dalla spesa sanitaria.

Uno dei problemi rimasti aperti & la difficolta distinguere tra gli incrementi di qualita
dell’assistenza e della bassa produttivita relagali spiegazioni del’aumento dei costi. Senza
una buona misura dell'output € impossibile deteaménn quale misura I'aumento della spesa
sia determinato dall’aumento del prezzo e quant@ldi aumento sia originato dalla qualita e
quanto dalla quantita dei servizi consumati. A faleposito si veda qui il paragrafo 4 ove la
soluzione é rappresentata dall’analisi costo-effaca

L'aumento di produttivita nel tempo pud esseremndmito ai seguenti fattori:

1. crescita del capitale per addetto/lavoratore;

2. introduzione di tecnologie migliori;

3. incremento delle abilita/professionalita dei lavorg

4. miglioramento del management/gestione;

5. presenza di economie di scala al crescere delupiane.

Queste condizioni imprimono ancor maggiore spitia @roduttivita se il settore € ad alta
intensita di capitale, utilizza cioé una quotawvdete di macchine per la produzione degli
output.

Per misurare queste diverse componenti della spEsare quindi un sistema di indicatori di
performance. In tal senso si potrebbero trarreedsflirazione da quando sta facendo I'NHS. La
produttivita del servizio sanitario britannico sartatti il fattore determinante per i prossimi 20
anni per quanto riguarda gli alti costi dell’assista e la qualita dei servizi (HM Treasury
2002). In particolare, si potranno ottenere guaddigoroduttivita attraverso quattro direttrici:

1. un miglior impiego della forza lavoro professionale

2. un miglior utilizzo della Information Technology;

3. una maggiore capacita di autocura dei pazienti;

4. ed infine, un re-orientamento delle risorse deliger sanitario nazionale verso
trattamenti che si dimostrino costo-efficacia @ia& qui il successivo paragrafo 4)

Data lI'importanza del fattore lavoro, si raccomartta 'altro, di eliminare quelle barriere
contrattuali che impedirebbero I'utilizzo di modervizi elettivi per piu di 40 ore alla settimana
(tale situazione sembra simile a quella del nogtese). Altri risparmi si otterrebbero in aree
tipicamente causa di sprechi: le infezioni ospedalile negligenze cliniche e gli errori medici.

L'esistenza di un differenziale di produttivita teasanita e gli altri settori dell’economia non
comporta necessariamente I'impossibilita di miglioenti della produttivita in tale settore. Il

Rapporto Wanless (HM Treasury 2002) sostiene clpedduttivita sarebbe cresciuta di circa il
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2% annuo negli ultimi 20 anni, e cio in gran patazie al trasferimento di parte delle attivita
tradizionalmente effettuate nell’ospedale versedistenza domiciliare o il day hospital e grazie
anche alla riduzione delle degenza media dei ric@gpedalieri.

Ovviamente una accurate misurazione di eventuatementi della produttivita (per quelli
del passato rimane infatti scarsamente approfotalitaetodologia) richiedera di discernere tra
le riduzioni di costo unitario e gli elementi clivéce aumentano la qualita delle prestazioni.

Tutto bene dunque? Non proprio: serviranno moloraf e nuovi meccanismi di
finanziamento per recuperare le risorse crescesmtessarie alla sanita, e in tal senso la
composizione tra finanziamento pubblico e priva&é ruciale al fine di non trovarsi di fronte
alla prospettiva gia ricordata da Galbraith dihiezza privata e squallore pubblico.

Il sistema sanitario soffre quindi per sua naturauda produttivita che cresce meno
rapidamente di gran parte degli altri settori @elinomia e necessita di razionalizzare la spesa,
forse con alcuni decrementi nel breve periodo,aceente con misure che ne rallentino la sua
endemica crescita. Nel paragrafo seguente illuststrumento che potrebbe almeno in parte
dare una risposta a questi problemi, portando ad allocazione delle risorse in sanita piu

efficiente e stimolandone al contempo la produitfianalisi costo-efficacia.

4. Costo-efficacia e valore della spesa sanitaria

Quando si offrono servizi sanitari alla popolaziosiecerca di applicare una semplice
equazione. Da un lato delluguale abbiamo gli esitila salute (ad esempio anni di vita
guadagnati, la qualita della vita), e dall’altrcauserie di variabili tra cui costi, organizzazione-
istituzione, conoscenze mediche, tecnologie, ecsahita qualsiasi strada si percorre porta ai
costi. Se la produttivita in sanita cresce meno réleresto dell’economia, la spesa tendera a
prendersi una quota crescente del PIL, ma se namevaumentata I'efficienza (e quindi la
produttivitd) rimarranno due alternative: la primaa riduzione dei servizi ai cittadini, la
seconda, un deficit di spesa da finanziare preraeisdrse da altri settori pubblici (oppure
aumentare il debito pubblico, ma questa hon appassza soluzione possibile per I'ltalia).

Come vedremo nel paragrafo 5, si distingue frditieinza produttiva, ad esempio di un
ospedale, quando la si vada a misurare rapportgihdgput agli output, e I'uso efficiente delle
risorse. Nel primo caso si assume che gli outplliobdpedale, cioé le varie tipologie di servizi,
siano utili ai pazienti, o meglio, siano allocatirmodo efficace: I'ospedale produce il servizio
della TAC in modo efficiente e non si indaga selgigterminato paziente avesse o meno
bisogno della TAC (ad esempio per quella data pgial poteva essere non necessario
effettuare tale indagine diagnostica); lo stesso palere per I'impiego di un trattamento

chemioterapico. Nel secondo caso, l'uso efficiededle risorse, si tratta di verificare se
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effettivamente una data prestazione abbia prodattprodurrebbe almeno teoricamente, i
benefici che da essa ci si attende. In altre paspleatta di valutare il rapporto tra il costo
sostenuto o da sostenere (rapporto fra le risanpef, e I'output inteso come outcome, cioe
risultato per il paziente) e Il'efficacia. L'econamsanitaria affronta questo tema con I'analisi
costo-efficacia.

Per effettuare la valutazione economica di unadiegmna sanitaria (ogni scelta di allocazione
delle risorse in sanita pud essere riconducibile uad tecnologia: farmaci, dispositivi,
diagnostica, ITC, schemi organizzativi, dimensierbcalizzazione di un ospedale, campagne
di screening, di informazione, ecc.) si utilizza particolare I'analisi costo-efficacia (per
I'approfondimento delle tecniche di valutazione mamica si rimanda, tra gli altri, a Gray and
Briggs, 2011).

L'analisi costo-efficacia richiede I'applicazioneltianalisi incrementale. Se confrontiamo
due tecnologie, per stabilire quale debba esseferna sotto il profilo economico, & necessario
verificare quale sia quella che permette di agguagin’unita di efficacia facendo sopportare
un costo aggiuntivo inferiore. In altre parole, mtendo come riferimento la sopravvivenza, si
tratta di stimare l'indicatore maggiormente utiizz e cioé il QALY (Quality Adjusted Life
Year). Attraverso particolari tecniche si attritagisun livello di utilita (o, in altri termini, di
preferibilitd) di una specifica condizione di salutPoiché tale livello € compreso tra 0
(equivalente alla condizione peggiore di salute,gbeuni la morte per altri uno stato di coma
irreversibile) e 1, corrispondente allo stato doma salute, moltiplicandolo per la durata di vita
si ottiene la durata della vita ponderata per lalitiu della stessa Per illustrare come la
valutazione economica in sanita possa rappreseatareetodo per allocare efficientemente le
risorse, si puo pensare al valore economico depderba sanita consuma tempo (tempo degli
operatori, dei medici, infermieri; tempo dei patietempo dei caregiver). Pertanto un’ora
impiegata da un paziente che lavora si somma all’'persa dall'operatore sanitario.
Generalmente poi si somma altro tempo speso parsiedal medico, nell’attesa, per tornare a
casa o al lavoro. Ipotizziamo il caso in cui pem3@@uti di visita medica (o di altra prestazione)
sia stato impiegato il seguente tempo:

a) Medico: 30 minuti
b) Infermiere: 5 minuti
c) Paziente 120 minuti
d) Totale 155 minuti.

Assumiamo anche che il paziente appartenga all@lgoipne attiva e sia occupato. In

termini di produttivita marginale, se 0,5 ore detdito hanno una produttivita marginale

superiore o al massimo uguale a quella di 2 orgpdelente, avremo un’allocazione efficiente
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delle risorse, altrimenti no. Se assumiamo cherdauitivita marginale venga misurata con la
retribuzione oraria, dovremmo avere, nel nostrangse, la retribuzione oraria del medico
equivalente ad almeno 4 volte quella del pazieBtédentemente questo sara vero solamente
per una quota di lavoratori occupati in professiarmsso/bassissimo reddito (il reddito lordo di
un medico SSN é pari a circa €120.000, mentrettdoveione lorda media per unita di lavoro
dipendente é di circa €29.000 (Banca d'ltalia, 30C40 che si pud obiettare a queste
considerazione é che la produttivita del medicoavaltie il reddito prodotto, e che ad esso si
debba aggiungere la quantita di salute prodottal@@ua visita. Si potrebbe cosi pervenire ad
una misurazione della produttivita del medico wasfandola in QALYs. Una volta stabilito
quanto in termini di euro la societa € dispostaagape per un QALY, si ottiene il valore
monetario di 30 minuti di lavoro del medico. Giggpglmeno in alcuni paesi, questo valore e
stato determinato. Ad esempio in UK un QALY equéval massimo a £30.000 (circa €42.000).
Dal punto di vista dell’efficienza , poiché il ratiddi un medico € sensibilmente piu alto di
€42.000, per essere efficiente deve produrre nisn€ALY in un anno (qui si puo calcolare il
numero minimo di QALY per giustificare il suo reti. Occorre perd aggiungere che non é
solo la visita del medico a produrre QALY, ma anchéalvolta soprattutto, I'utilizzo di altre
risorse quali i farmaci, il ricovero, la diagnostid’'assistenza infermieristica, ecc. Il calcolo
risulta forse impossibile, se non per casi di Spg®@ terapie: ad esempio si potrebbe calcolare
per specifici pazienti oncologici, con protocoliasdard). Ricorrere alla valutazione economica
diviene non solo utile per confrontare il costo/QALma indispensabile in un mercato, quello
sanitario, dove la domanda e I'offerta non si iricamo attraverso il meccanismo del prezzo. In
infatti sanita si assiste al fallimento del mercabmo dei pochi capisaldi per chi studia
I'economia sanitaria (Arrow, 1963), il cui effetfincipale € la mancanza dei prezzi come
regolatori della domanda e dell’offerta. Si ponénquil problema di quale strada percorrere per
decidere se il consumo di un farmaco sia preferigilquello di un altro, o un ospedale debba
essere costruito in una area piuttosto che in wa'dla strada prevalentemente percorsa fino ad
oggi in ltalia, e quasi ovunque nel mondo, é statalla della spesa storica e della novita:
poiché in una Regione si € ereditato un dato patriondi strutture, e poiché si considerano le
tecnologie nuove migliori delle esistenti, si cant a finanziare nello stesso modo ogni regione
e a pagare per l'introduzione di tecnologie nuayeasi sempre senza confrontarle con le
esistenti (vedremo alla fine di questo paragrafbeda situazione sia particolarmente difettosa
per I'ltalia rispetto ad altri paesi). Qui propondbadottare, nel piu ampio modo possibile, la
valutazione economica utilizzando I'analisi costficacia, poiché ritengo sia I'unico modo per
allocare le risorse in modo efficiente, di estranig® il massimo del valore da ogni singolo euro

di spesa sanitaria. Alcuni esempi chiarisconorissedella proposta.
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Recentemente & scoppiato un dibattito negli US&sealove fino ad oggi la spesa per i
farmaci era considerata priva di limiti (il prezatei farmaci & liberamente determinato
dall'impresa farmaceutica), sui prezzi cresceniifadienaci antitumorali. | prezzi dei farmaci in
oncologia sono eccessivamente elevati in rapport® ache producono come risultato, cioé
I'allungamento della sopravvivenza dei pazientirftgajian et al., 2013):

1. dei 12 farmaci anti tumorali approvati negli USAIn2012 solamente 3
prolungavano la sopravvivenza, e di questi, dueyo di 2 mesi;

2. solamente nel tumore del rene, sono state appr@vegeapie tra il 2005 e il 2012:
sorafenib (2005), sunitinib (2006), temsirolimus0@2), everolimus (2009),
bevacizumab (con interferone alfa; 2009), pazopdad®9), and axitinib (2012).
Tutti questi farmaci erano associate a miglioraingéeila PF$ mediana (range, 3 —
6 mesi), con minimo o addirittura assente impatttasopravvivenza.

Secondo gli oncologi autori dell’articolo, un nuofagmaco per essere approvato e quindi
utilizzato dovrebbe almeno promettere piu di 6 ndésopravvivenza. La realta € che non pochi
farmaci antitumorali recentemente approvati migliar la PFS appena da 3 a 5 mEdlis et
al., 2014).

Per sostenere i costi di tecnologie, o piu semplerge per decidere sull’opportunita di una
vaccinazione o di una tecnica chirurgica, bisogmdtene a confronto le alternative possibili e
far quindi emergere quella che a parita di costidpce il maggiore numero di anni salvati,
oppure, dato un obiettivo di anni di vita da guadag per una comunita, quella che li offe al
minor costo.

Non vi & dubbio che gran parte del reddito prodetgoduto da ciascun individuo sia
fortemente determinato dalla sue condizioni di tealal punto di poter dire, come fece
I'economista Irving Fisher agli inizi del secolaosso, che la vera “ricchezza delle nazioni” € la
salute degli individui che la compongono (citatoNtadhaus, 2005) In una certa quota la salute
e gia incorporata nella misura convenzionalmenikzzdta per la ricchezza di un paese, |l
Prodotto Interno Lordo, considerando I'elevata petaale che di tale ricchezza e spesa per
I'assistenza sanitaria. Tuttavia cido € limitatie,quanto con la spesa si misura il numero di
prestazioni, di farmaci consumati, di ricoveri odaieri, ma non il loro impatto sul
miglioramento dello stato di salute dei cittadini.

Tra gli altri sistemi per attribuire un valore aBalute, e quindi alla vita, ormai da tempo
nellambito della valutazione economica in sanih suo insieme si utilizzano valori monetari
per anno di vita guadagnato grazie a determinadiryenti sanitari (siano essi una terapia
farmacologica, una campagna di prevenzione oppuaeprocedura chirurgica). Attualmente in

letteratura si ritrova con una certa frequenzalibre di circa €50.000 per anno di vita, simile al
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valore proposto dal NICE nelle sue linee guida gualore massimo per QALY (anno di vita
pesato per la qualita della salute) di £30.000 &IZ013).

Negli USA, durante il 20° secolo la durata medifladeéta € cresciuta di circa 30 anni, ed e
attraverso la misurazione dell'impatto di questnof@eno sul benessere sociale che é stato
possibile stimare, appunto, il valore dei miglioeami di salute (Murphy and Topel, 2006). Le
tecniche di analisi sono particolarmente sofisti@si fondano sulla Willingness to Pay (WTP),
applicata perd indirettamente sui valori aggregail’intera popolazione ed economia
americane nel periodo considerato. Non necessantansé ricorre al reddito disponibile dei
soggetti, ma su quanto gli individui guadagnanasftsrmato in dollari) dal godimento di poter
consumare un addizionale anno di vita (vi sonorp@iurazioni indirette della WTP, quali i
fattori di rischio nel lavoro scelto, dove gli indlui hanno scelto di abitare, oppure se
assumono alcuni comportamenti rischiosi come ildum

Il valore dei guadagni economici dovuti all'aumedatdurata della vita e risultato enorme. |
guadagni in durata della vita pro-capite nel trenie 1970-2000 corrisponderebbero ad oltre
US$1,2 milioni. Pertanto la longevita accresciutaebbe contribuito alla ricchezza della
nazione USA per circa US$3.200 miliardi ogni anhcontributo dei progressi nella cura delle
malattie cardiovascolari avrebbe contribuito pecaila meta. Sulla base di tali stime, e stato
possibile valutare il contributo economico di silhgoiglioramenti in differenti patologie. Ad
esempio, una riduzione permanente dell’'1% dellatafitx per tumori avrebbe, calcolato al
valore presente, un impatto sulle generazioni &utlircirca US$500 miliardi all'anno.

Come si vede sono cifre ben superiori a €50.000apeo di vita, anche se un valore per i
diversi paesi europei potrebbe risultare differentguanto I'analisi dipende da alcune variabili,
e piu precisamente cresce in relazione alla dimeesdella popolazione, al reddito medio
dell'intera vita lavorativa, e ai livelli di salutereesistenti. Queste stime permettono di trarre
alcune conclusioni. La prima, € che si potrebbeiteaé I'opportunita di investire risorse in
specifici programmi sanitari confrontando tale spesn la stima del valore atteso dei suoi
benefici cosi calcolati. Ad esempio, una spesaRB100 milioni in ricerca nella lotta ai tumori
sarebbe giustificata anche se avesse solo il 20%ratiabilita di ottenere la riduzione della
mortalita per tumori dell’l%, in quanto rappresemajapunto il 20% dei US$500 che tale
vantaggio rappresenta per la societa.

La seconda € che la struttura demografica del paeseaciale nel determinare il peso di tali
guadagni in relazioni alle differenti patologie. Adempio, sempre negli USA, la riduzione
della mortalita per le malattie cardiovascolari ment’anni in studio vale circa US$300.000 per
un maschio di 50 anni, in quanto con questo beipefiaggiunge circa i % dell'intero

incremento di durata della sua vita. Anche le dififeze fra maschi e femmine sono rilevanti in
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termini economici. Come si vede nella Figura IJguhdagno piu alto si & avuto per i soggetti
con eta compresa fra i 40 e i 60 anni, con un gatomulato per i 30 anni di US$460.000 (eta
50 anni) grazie ad un guadagno di circa 5 annitdj gioé circa il doppio di quanto verificatosi
per le femmine (2,8 anni), il cui valore & dungueproporzione di “soli” US$130.000. In
sostanza i US$460.000 rappresentano quanto un dos@banni sarebbe disposto a pagare oggi
per avere una speranza di vita del 2000 invecaalisperanza di vita del 1970. Su questi valori
sarebbe opportuno riflettere per decidere comeai®le risorse, soprattutto quelle del bilancio
pubblico, tra differenti voci di spesa, e prendereonsiderazione I'opportunita di aumentare la
quota per la spesa sanitaria.

Nello studio di Hall e Jones (Hall and Jones, 20@4) esempio, il costo aggiuntivo in
termini di spesa sanitaria negli USA per guadagoaranno di vita nel caso di un individuo di
40 anni é circa US$52.000, che diventano 66.0000adnni e 123.000 ad 80. Proiettando tali
risultati al 2050, gli autori sostengono che pessiraizzare il benessere sociale degli USA, il
paese dovrebbe essere preparato a spendere patéasa sanitaria il 30% o piu del PIL.

Sulla base delle indicazioni qui riportate, ancératime risultanti da modelli economici,
appare rilevante il peso della spesa sanitariaa fdlute e la durata della vita e soprattutto
sembra ancor piu rilevante I'apporto economico lehgalute e la longevita danno all’economia
di un paese. Se cid puo portare a riconsidergpelitche sanitarie, trasformandole da politiche
volte alla riduzione anziché allaumento della spebisogna perd aggiungere come il
contenimento della spesa e il finanziamenti, admpse della ricerca siano obiettivi
complementari. Nel senso cioe che se il contenindat costi € ottenuto attraverso una spesa
costo-efficace, il valore dell'impiego delle nuoznologie e quindi della ricerca é destinato a
crescere fortemente, poiché, come si & qui vist@lore economico di un aumento percentuale
della durata di vita € enorme per un paese. Imifief € auspicabile orientarsi ad un aumento
di spesa combinato con una allocazione delle esdexiso sulla base dei criteri di costo-
efficacia.

Per determinare il prezzo di una tecnologia norpaira certamente ricorrere né alla
disponibilita a pagare del consumatore, né alllicita, né ad altro ancora. Prima della nascita
di agenzie di HTA (Health Technology Assessmensgiepio il NICE, National Institute for
Health and Clinical Excellence), e a tutt'oggi peiesi, come [l'ltalia, in cui tali agenzie non
esistono o solo parzialmente fanno il loro lavatoprezzo € determinato da consuetudini,
confronti fra paesi, negoziazioni fra imprese e ayae. Solamente la valutazione di costo-
efficacia permette di sostituirsi al meccanismardircato quando non funziona: stabilito un

dato livello soglia di prezzo/costo, tale prezzerdgrodurre un anno di vita oppure un QALY.
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La valutazione economica delle tecnologie rientel'Health Technology Assessment
(HTA), definita come “a multidisciplinary field of glicy analysis, studying the medical,
economic, social and ethical implications of depetent, diffusion and use of health
technology” (INAHTA, 2008). Sviluppatasi nei pa@siglosassoni pochi decenni fa, ha fatto la
sua comparsa anche in ltalia e nei principali paesbpei, e secondo alcuni non € destinata a
passare di moda in quanto avrebbero solide fond@ni&tevens et al., 2003). Per I'ltalia questa
potrebbe apparire una previsione un po’ ottimisticda la tendenza ad entusiasmarsi per la
novita straniera per poi abbandonarla senza anelaeramente applicata. Tuttavia la speranza
e d’'obbligo data la rilevanza del tema. In partéice| guardando allHTA almeno dal punto di
vista economico, essa ci obbliga a stimare le auresgeza dello sviluppo di una tecnologia nel
lungo periodo, se cioe fara aumentare o diminuicesti per il sistema sanitario, crescere o
ridurre la domanda di servizi, in quale misura cimiblo stato di salute delle popolazioni
interessate. Soprattutto permette di poter sceglier maniera razionale tra tecnologie
alternative.

L'HTA e una tecnica multidisciplinare, ma &€ anche processo in cui vanno coinvolti
diversi soggetti in tempi definiti. A tale propasisuggerisco alcuni aspetti da prendere in
considerazione.

1. L’'HTA non deve essere applicata come un esercizeiene fatto “una volta per
tutte”, anzi, deve essere ripetuta regolarmentia stéssa tecnologia a distanza di
tempo. Il confronto con le evidenze ex ante e guek post dovrebbe fornire
elementi per rivedere, ad esempio, lo status dbaomso di un farmaco o il suo
prezzo, I'inclusione e I'esclusione di una tecnadodai LEA (Livelli Essenziali di
Assistenza), il proseguimento o l'interruzione diaucampagna di screening o di
vaccinazioni.

2. Dal punto precedente deriva la necessita di calkeHTA alle diverse procedure
di copertura e rimborso. Questo richiede un coigivoénto di tutti gli attori del
sistema, dal produttore all'utilizzatore, dal meda paziente, dal decisore a livello
nazionale a quelli regionale e locale.

3. L'innovazione e realmente produttiva nel sistemaitado solamente quando
diventa utilizzazione, ma per questo, come ricéodstudio per il futuro della sanita
in Canada (Morgan and Hurley 2002), la nuova temgial va introdotta con
prudenza, e nello stesso tempo i decisori delldgigalsanitaria debbono influenzare
e incentivare tutti i potenziali fruitori della st&, talvolta milioni di soggetti. Infatti
I'allocazione efficiente delle risorse dipende éonente dall’informazione e dagl

incentivi, adeguatamente forniti a livello del stmutilizzatore.
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4. L’attivita di HTA & complessa e richiede multidigliharieta: bisognera formare del
personale competente, sia per produrre le valutaz@ per comprenderle e
conseguentemente decidere.

5. La medicina é forse il campo della ricerca chegsano € arrivato ai massimi livelli
di globalizzazione: fondamentale & dunque la collakione fra i paesi attraverso lo
scambio di informazione e di formazione tra ageezisperti.

6. Si tratta di individuare il percorso decisionalsearito nel contesto del vincolo di
risorse. In tal senso I'ICER (il rapporto costoiedtia incrementale) rimane un
indicatore valido, ma insufficiente, poiché rischiaalimentare un aumento di spesa
ingiustificato (si vedano a tale proposito i lavdiiBirch and Gafni, 1992, 1993,
Gafni and Birch 2003, Sendi et al. 2002). Stabitine un dato ammontare di euro e
il valore accettabile per un incremento di spef@mte di un incremento unitario di
efficacia deve poi rispondere alla compatibilithdacolo di bilancio. Una modesta
proposta € quella di collegare lo studio di codfw&cia con quello di budget
impact, indicando eventuali settori ove recupetargsorse aggiuntive, o nel caso
migliore, mostrando ove il recupero avviene attrawe risparmi ottenibili.

Oltre questi punti generali pud essere utile rictsiee alcune delle principali
raccomandazioni, adattandole ad una generica agenHTA, che un comitato del’lOMS ha
stilato valutando I'attivita del NICE nei suoi priilenni (Hill et al. 2003).

1. Ridurre le eventuali duplicazioni: fare cioé in modhe le valutazioni siano
coordinate e presentate da un singolo organismdecheccoglie e le presenta con
criteri uniformi concordati anche con il produttatella tecnologia.

2. Aumentare lo scambio di informazioni tra coloro di@ccupano della valutazione
tecnica e coloro che elaborano le indicazioni/ratmodazioni, durante tutti gli stadi
del processo.

3. Chiarire che l'appartenenza al comitato per la tealione deve basarsi sulle
conoscenze e le competenze piuttosto che sullagsgmtanza di interessi(elemento
particolarmente critico per un comitato nel nogtagse). In tal senso l'industria puo
giocare il suo ruolo di rappresentanza nell'itercdinsultazione e non in quello
decisionale.

4. Infine, sviluppare e rendere chiari i criteri cheidano il difficile rapporto fra i
valori sociali, etici e quelli derivanti dalle e@idze scientifiche.

Drummond et al. (2008) hanno sviluppato una listgprihcipi generali che dovrebbero
guidare I'HTA, sia a livello locale sia a livellanrionale. A parte le considerazioni relative agli

aspetti metodologici, il principio forse piu intessante & quello del collegamento tra i risultati
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della HTA e il processo decisionale successivaifdborso, di utilizzo, di raccomandazione).
La distinzione fra questi due momenti deve esset&ane sebbene possa variare in relazione
alle differenze istituzionali di ciascun paese,aima fondamentale la trasparenza con la quelle le
decisioni vengono prese. Bene sarebbe diffondergaanente i risultati delle HTA, renderli
pubblici, e dichiarare in maniera trasparentetearutilizzati. A tale proposito appare evidente
I'importanza di dichiarare eventuali valori sogl@me le £30.000 del NICE). Su questo punto
sarebbe opportuno sviluppare maggiormente il dibatsia alla luce dei ripetuti superamenti
della soglia (ad esempio per I'imatinib nel tratearto della leucemia mieloide cronica é stato
accettato il valore di £37.000, e di £47.000 nédise di crisi della malattia), sia rispetto a
quanto ricordato prima, cioé alla compatibilita dovincolo di bilancio.

Come ricorda Jonsson (Jonsson, 2013; Jonsson, @0a#4), I'oncologia € un’area dove si
pud applicare con successo la valutazione deltetegie, ma puo e deve essere fatto in tutte le
aree terapeutiche e per tutti i servizi quotidiaeata offerti ai cittadini. Infine, fondamentale é
l'indipendenza dellagenzia di HTA: in gran partei cpaesi dove tali agenzie esistono, la
responsabilita di applicare le raccomandazioni witat dalla valutazione e le eventuali
decisioni di rimborso o utilizzo della tecnologiamcompete all’agenzia di HTA. Diversamente
apparirebbe facilmente il conflitto di interessr desoggetto che si trovasse allo stesso tempo a
dover decidere di una spesa (allocazione di rijovakitando prima quanto opportuna sia
tecnicamente la tecnologia che andrebbe con taisidee finanziata.

In altri paesi I'HTA e correntemente impiegata derzie nazionali: In Inghilterra e Galles il
NICE ricorre alla HTA per i farmaci, i dispositié le procedure chirurgiche, in Germania
IQWIG (Istituto per la qualita e I'efficienza isanita) produce HTA su richiesta del comitato
federale per il prezzo e il rimborso; analogament&vezia I'LFN (Pharmaceutical Benefits
Board) utilizza I'HTA per il rimborso dei farmaci per altre decisioni di allocazione delle
risorse.

In Italia ancora non esiste un’agenzia con la fiaali HTA, ma solamente alcune agenzie
regionali che fra le altre attivita si trovano aogurre sporadicamente alcune valutazione
riconducibili almeno in parte allHTA. E’ quindi dispensabile, nel quadro della trasformazione
del sistema sanitario proposto in questo artidgkiituzione di un’agenzia in grado di operare
le scelte pubbliche in sanita e di renderle la gudr I'allocazione delle risorse. Anche negli
USA, paese con la piu grande spesa sanitaria adonam rapporto al PIL (nel 2013 ha
raggiunto il 18% del PIL), si diffonde I'esigenziaagplicare I'analisi costo-efficacia per indurre
i fornitori inefficienti di prestazioni sanitariedautilizzare tecnologie costo-efficaci (Weinstein
and Skinner, 2010; Mailankody and Prasad, 2014).
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5. Aumento dell’efficienza e il guadagno di anni di \ta

Un modo per limitare i costi sanitari, 0 comunqe fsenarne la crescita in confronto con
altri settori, consiste nell’adozione di misure peélurre gli errori in medicina. Lo schema é il
seguente: la riduzione degli errori porta ad un ent;m della qualitd e degli anni di vita dei
pazienti, ad una riduzione dei costi, ad un aumeetta produttivita. L’'ambito nel quale sono
piu evidenti e frequenti gli errori & I'ospedale’ogpedale € un impresa particolarmente
complessa, ma spesso non €& gestita secondo cndgxageriali, tanto che , in particolare in
Italia, raramente i costi per fattore di produzi@mmo noti e quindi il costo reale di ciascuna
prestazione rimane ignoto o stimato approssimatvdaen Gli errori medici, un fenomeno
comune a tutti i sistemi sanitari, sono, ad esemigigrescrizione di un farmaco al paziente
sbagliato, errate diagnosi sulla base di erratpnetazione dei referti, interventi chirurgici non
eseguiti secondo linee guida, scambi di cartelféatle con successive terapie inutili 0 dannose,
errori nel prevenire danni ai pazienti. E proptidanno generato dagli errori medici € enorme.
Negli USA si stimano 4,5 infezioni ospedaliere ofj@0 ricoveri che nel 2002 hanno provocato
99.000 decessi (Association of Schools of Publicalthe 2007). Assumendo la stessa
proporzione per I'ltalia, si avrebbero circa 20.@4xessi all'anno, evitabili con una maggiore
efficienza negli ospedali (una delle cause primatédle infezioni ospedaliere € che gli
operatori, medici e infermieri, si lavano poco lam).Si stima che negli USA si verifichino
ogni anno circa 3 milioni di eventi avversi, ciogegcrizioni errate ogni anno negli ospedali
(Yong and Olsen, 2010). Sempre negli USA si somoasgi in 195.000 i morti all'anno causati
da errori medici (HealthGrades, 2004), € come s& ggprno dell’anno precipitassero due
grandi jet di linea (le compagnie aeree hanno wigto enormemente la sicurezza dei
passeggeri, lo stesso non si e fatto in sanitapgtiiear et al., 2010).

Non solo la riduzione degli errori puo far rispaang, ma anche un aumento delle attivita di
prevenzione a basso costo. Attraverso il cambiameegli stili di vita possibile per mezzo di
attivita di educazione da parte dei medici nei oomi dei pazienti, si potrebbe ridurre
I'incidenza dell'obesita, della demenza, del diabedelle malattie cardiovascolari. Si e stimato
che tale attivita nei soli USA porterebbe ad umaimio di spesa sanitaria di circa 2.000
miliardi di dollari nel 2023 (DeVol and Bedroussj@&®07). Due studi del 2010 (Pletcher et al.,
2010; Berenson and Srinivasan, 2010) hanno dintosthe un programma intensivo di
cambiamento dello stile di vita porterebbe ad udazione dei costi del 20% per i pazienti che
lo seguono rispetto agli altri diabetici: quindigidre esito sanitario e riduzione della spesa.

Anche ridurre I'eccessivo ricorso alla diagnosticanporta una riduzione di costi, oltre che

di disagi per i pazienti. Il caso del test per figane specifico della prostata (PSA) € un buon
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esempio in tal senso. Pensando di diagnosticaoegeenente il tumore maligno alla prostata é
invalso l'uso, accentuato fino a qualche anno faottoporre i maschi a partire dai cinquanta
anni di eta a questo esame di laboratorio. Tuttsivéadimostrato che tale test & inaffidabile (piu
dell’80% dei soggetti con valori elevati di PSA romil tumore), ma induce un elevato numero
di inutili biopsie, con elevati sprechi di spesaitaia e rischi per i pazienti (Shao et al., 2010)
In generale, una piu attenta valutazione delle diegie sanitarie conduce a riduzione di
sprechi, grazie al cambiamento della pratica medich esempio fino ad alcuni anni fa si

utilizzava un farmaco, I'aprotinina, come anticoagte nei pazienti sottoposti all'intervento di

bypass coronarico. Si scopri perd che tale praticaportava una maggiore mortalita rispetto
all'uso di anticoagulanti alternativi meno cost@Schneeweiss et al., 2008). Il cambiamento
della pratica medica ha prodotto risparmi sia dticsia di vite umane.

Fino a qualche anno fa era pratica diffusa impi@nilgpacemaker attivato su un ventricolo,
e cido ha portato a maggiori benefici per i pazisaiamente nel ventricolo destro del cuore.
Successivamente si € scoperto che i pazienti pobesabire gravi conseguenze, con costi
aggiuntivi per ulteriori interventi. Nuovi studi hiao stabilito che il pacemaker andava attivato
per entrambi i ventricoli, il destro e il sinistroon benefici per i pazienti e risparmi economici
(Yu et al., 2009).

Fino a dieci anni fa, si prescrivevano estrogel@ dbnne in menopausa per prevenire le
malattie cardiovascolari e 'osteoporosi. Si € pésio nel tempo che tale trattamento faceva
aumentare l'incidenza di malattie coronariche etlig: eliminando la terapia si sono salvate
vite e ridotti i costi (Rossouw et al., 2002).

Uno studio del 2010 ha fatto ripensare I'eccessivorso della diagnostica attraverso la
TAC angiografica (CT) in pazienti con dolori al fmetin un terzo dei pazienti non si rilevavano
malattie ostruttive cardiache, mentre aumentavasdhio di tumori a causa delle radiazioni
ricevute (Patel et al.,, 2010). In molti casi si @@ quindi utilizzare un’arteriogramma
coronarico standard risparmiando costi e riducemidchi (Hendee et al., 2010).

L'avvento di una nuova tecnologia come lo stenbnoarico (dispositivo che viene inserito
in un tratto di un’aorta, per mantenere dilatatwabko impedendo che la su restrizione possa
provocare un ischemia) ha rivoluzionato gli intenvecardiochirurgici per i pazienti con
disturbi coronarici. Ci sono pero voluti alcuni amqer scoprire che lo stent, in pazienti con
malattia coronarica stabile, non € piu efficacdededrapia medica nel prevenire la morte, e la
terapia medica é sensibilmente piu economica (@treon avere il rischio dell’intervento
chirurgico) (Feldman et al., 2006; Hochman et2006; Booden et al., 2007; Weintraub et al.,
2008).
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Un’altra area di risparmio € la prevenzione tefaiaPer prevenzione primaria si intende
tutto cio che viene messo in atto quando il soggetin € ammalato, e si interviene quindi su
comportamenti che possono accrescere il rischaranalarsi, ad esempio smettere di fumare;
la prevenzione secondaria € invece rappresentatidéa volte ad impedire che un condizione
cronica porti ad un evento acuto, ad esempio temeswdto controllo il colesterolo in un
paziente con valori elevati per evitare l'ictusr@venzione terziaria € tutto cio che permette di
tenere le malattie acute sotto controllo, ad eserapitando la re-ospedalizzazione del paziente
ricoverato un mese prima per il medesimo probleiman@lti casi il secondo ricovero avviene
perché il primo non é stato gestito in modo appabgy.

Quindi per la prevenzione terziaria si tratta diglirare I'efficienza, I'appropriatezza,
mentre per la primaria e la secondaria si tratteadlitare con il criterio del costo-efficacia quali
siano le strategie-tecnologie migliori da mettereampo.

In sintesi, vi sono vari modi per ridurre la spesan altri termini, diminuire gli sprechi
liberando risorse per aumentare l'efficienza:

1. minimizzare gli errori medici;

2. aumentare i trattamenti di prevenzione

3. diffondere stili di vita sani

4. eliminare pratiche mediche (farmaci, test diagmgstprocedure chirurgiche)
inappropriate o scarsamente efficaci, e in alcasi dannose.

Queste misure renderanno piu efficiente la sanparenetteranno anche di ridurre la spesa
nel breve periodo, incidendo sulla spesa pubblicangribuendo quindi alla crescita economica.
Tuttavia, nel medio e lungo periodo occorre mareige consapevolezza che per sua natura la
spesa sanitaria, malata di bassa produttivita, goanpoi riprendera a crescere in termini di
quota sul PIL.

L'aumento dell’efficienza del sistema sanitario ggmguindi attraverso I'applicazione estesa
della analisi costo-efficacia, la riduzione deglieirvento non appropriati (Spesso si scoprono
attraverso I'analisi costo-efficacia)v, la riduzeordegli sprechi, cioe di spesa riducibile
attraverso un gestione economica del sistema sariitainfatti meglio aumentare I'efficienza
(riducendo sprechi) che aumentare la spesa perrdareda speranza di vita media. Evidenze
empiriche mostrano che guadagni di efficienza ditennell’'assistenza sanitaria farebbe
guadagnare 24 mesi di speranza di vita, in medipaesi dell'area OECD, mentre un aumento
della spesa sanitaria del 10% (oggi in Italia egugbbe ad un aumento di circa 11 miliardi di

euro), ne farebbe guadagnare solamente 3 o 4(Jdwhat., 2010).
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Si stima che dal 20 al 40% delle risorse utiliezagll'assistenza sanitaria sia sprecato, in
particolare a causa di inefficienze, inapproprizéedelle cure, errori medici, corruzione, e
scarso impiego di qualita (WHO, 2010).

Un chiaro esempio di inefficienza é 'impiego defrgonale amministrativo. Un cassiere, un
contabile, una segretaria svolgono funzioni in g@awbstituibili con I'automazione, con I'lT
(Information Technology), mentre & piu difficilessituire le funzioni di un infermiere o di un
medico. Bisogna quindi ridurre progressivamentguata di personale amministrativo sul totale
del personale che lavora in sanita. Questo problaggiunge la piu elevata gravita nel sistema
sanitario degli USA, ove si stima che da un livallacosti amministrativi di $156 miliardi nel
2007 si arrivera a $315 nel 2018 (Collins et al0®0 Uno studio del 2003 stimava in
addirittura un terzo dell'intera spesa sanitariaqleta rappresentata dai costi amministrativi
(Woolhandler et al. 2003) (per un approfondimenteesla Yong et al., 2010). Anche in questo
caso non vi sono analisi simili per I'ltalia, marguitivo pensare che, sebbene in proporzioni

diverse, il problema affligga anche il nostro siséesanitario.

6. Information Technology (IT): una tecnologia per I'éficienza

Un’ appropriata diffusione dell’'Information Techogly (IT) puo contribuire alla riduzione
degli errori in medicina (Bates et al., 2001), deglrechi riducendo i costi e aumentando la
gualita dell’assistenza (Chaudhry et al., 200&enefici ottenibili non sono perd garantiti, ma
dipendono dall”istituzione che utilizza I''T e daome i flussi di informazioni cosi generate
vengono utilizzati. La diffusione delllT comportgran parte dei benefici esterni agli
utilizzatori. Ad esempio, per il medico che inseeigutti i dati rilevanti di ciascun paziente in
una scheda elettronica collegata con la bancaregionale, il vantaggio & rappresentato da
poter verificare rapidamente lo stato di salutepdeliente nelle visite successive, controllare la
progressione di una malattia e anche miglioraredpacita di diagnosi e di terapia. Ma il
vantaggio piu grande € per la Regione, la qualedainaggiornati e completi pud produrre
analisi e studi che facilitano misure di politickanitarie (sia di carattere epidemiologico che
economico), inoltre con I'lT la Regione pud megtantrollare I'operato del medico.

Come ogni tecnologia, anche I'lT va valutata ecoiltamente. Infatti, nonostante lo
sviluppo dell'IT in sanita e il fatto che molti stiuriportino significativi risultati positive in
termini di benefici ottenuti, in alcuni casi i béice sono stati inferiori alle attese di alcuni
programmi implementati ( Jones et al., 2014).

Dal punto di vista della teoria economica I'impied@l’'IT ha una forte componente di bene
pubblico. La conseguenza € un sotto investimentoadi#® del soggetto che investe, sia esso un

ospedale pubblico o una ASL in quanto non & consd@alei benefici sociali prodotti da un
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nuovo investimento in IT. E’ per questo che I'IT sassidiata: nel caso di fornitori pubblici si
tratta di finanziare progetto di IT indipendentemeedal budget ad esempio del singolo ospedale
0 ASL, ma anche finanziare le strutture di offgntizate (Anderson et al., 2006).

L’IT va considerato uno dei pilastri del cambian@edel sistema sanitario.

Il caso della Kaiser Permanent in USA é istrutiivéal senso (Chen et al., 2009). La Kaiser
Permanent & una delle piu grandi HMO americanesistema cioé integrato di assicurazione e
fornitori di prestazioni (dal medico di famiglial’abpedale oncologico) con 9 milioni di
assicurati (quasi come la Svezia o la Lombardia)guiesto sistema l'introduzione di uno
sviluppato sistema elettronico per la gestione mhketienti (cartelle, dati, visite on line e
telefoniche)) ha ridotto del 26% il numero dellesit¢ mediche presso gli ambulatori (sono
ovviamente cresciute le visite on line e i congaliéfonici). Si € avuto un miglioramento dello
stato di salute dei pazienti diabetici, di queltincil colesterolo alto e dei pazienti con
l'ipertensione (Zhou et al., 2010).

Un altro esempio € il caso del sistema di monitgiagdelle attivita coinvolte nelle
procedure di emodinamica (inserimento di bypasgoamronarici) che ha portato ad un
aumento della qualita e ad una diminuzione dei pestprocedura (Casale et al., 2007).

Come sostiene Cutler (2014), le imprese di succesgpialsiasi settore, e quindi anche in
sanita, hanno in comune tre caratteristiche:

1. Un uso estensivo dell'IT che porta risparmio di pene di risorse;

2. Un sistema di incentivi volto a ricompensare colohe fanno un buon lavoro: una
buona organizzazione sanitaria deve concentratBoffiire la migliore pratica
medica, non soltanto una maggiore quantita di servi

3. Consentire sia agli operatori sia ai consumatorifafe dei cambiamenti per
migliorare la loro produttivita, quindi decentral&zione delle decisioni.

E’ cruciale I'adozione sistemi di IT che comunicagiticacemente fra loro (GP, ospedale,
lab, specialisti, farmacie, assistenza domiciliaMglle migliori industrie infatti, dove esistono
delle esternalita positive legate al network, stetho standard di comunicazione. Solo nella
sanita, e in particolare in Italia, ogni ospedaeun suo sistema di IT chiuso, i GP non sono fra
loro collegati, i GP stessi non sono in rete caomgpedali, ecc.).

A seguito del programma di investimenti pubblici’iE deciso dal governo USA nel 2009
I" utilizzo degli EHR (Electronic Hospital Recordé)passato dal 10% degli ospedali a oltre il
40% degli ospedali in meno di quattro anni (Chaekesl., 2013).

L'introduzione delle tecnologie, il loro impiegahiede una valutazione HTA, ma i benefici
ottenibili sono fortemente influenzati dal contestmanizzativo, dalle caratteristiche della

singola istituzione. In tale senso la crescentdi di alcune regioni da altre, in generaleltra i
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nord e il Sud del paese, in termini di qualita emgiid dei servizi sanitari, rimane un freno

eccezionale al cambiamento del sistema sanitattalin.

7. Divario Nord Sud

Nel paragrafo 2 ho accennato ad alcuni squilibe caratterizzano il sistema sanitario
italiano se lo suddividiamo fra le regioni del Noedquelle del Sud. Solamente le risorse
pubbliche sono distribuite in maniera abbastanzagamea. Le differenze di spesa pro capite

infatti fra le regioni sono minime (Tabella 1).

Tabella 1. Spesa sanitaria pubblica per region@l .20

Regioni Spesa sanitaria pubblica corrente anno 2011
Piemonte 1,885
Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 2,221
Liguria 2,052
Lombardia 1,834
Bolzano/Bozen 2,199
Trento 1,942
Veneto 1,737
Friuli-Venezia Giulia 2,020
Emilia-Romagna 1,854
Toscana 1,884
Umbria 1,840
Marche 1,802
Lazio 2,013
Abruzzo 1,798
Molise 2,079
Campania 1,748
Puglia 1,775
Basilicata 1,881
Calabria 1,758
Sicilia 1,755
Sardegna 1,997
[talia 1,849

Fonte: ISTAT 2014.

La situazione invece e diversa per lo stato diteanalizzato per le singole aree geografiche
dell'ltalia, in quanto tende a peggiorare nel Sisgetto al Nord. Il rapporto sulla situazione del
paese redatto dall'lISTAT (2014) mostra che nel 204l Isole un uomo ha una aspettativa di

vita di 78,9 anni e una donna di 83,6 anni, neldNdspettivamente 79,9 e 84,8 anni. Le
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condizioni di salute sono peggiori nel Sud e Isole il 16,2% della popolazione (al netto della
struttura demografica) sono cronici gravi, mengkNord lo e il 14,2%.

Rimane invece molto diversa l'efficienza delle megiin relazione alle aree geografiche. Un
esempio di differenze di efficienza fra le prindiparee geografiche dell’ltalia lo fornisce
I'assistenza agli anziani.

L’efficienza di una struttura di assistenza resuii@ie per anziani si presta piu facilmente di
un ospedale per misurarne I'efficienza perché 8cgeifite misurare la spesa per assistito, se le
differenze sono sensibili. Si nota (pur trattanddisspesa sociale e in parte sanitaria per la
compartecipazione del SSN) che la spesa mediat@etewa da un minimo di €2.059 del Nord-
Est a €5.465 del Nord-Ovest, €5.532 del CentrogEY del Sud e €8.055 delle Isole (media
Italia €4.046). E’ difficile immaginare che la gitaldi questi servizi sia piu elevata nel SUD e
nelle Isole che non nel Nord-Est e nel Nord-Ovest.

Alcuni studi hanno misurato I'efficienza delle reqgi italiane, confermando il divario fra il
Sud e il Nord del paese In Pammolli et al. (200%ova che se si applicasse la spesa pro capite
standardizzata in base all’efficienza, per ben §iété si dovrebbe operare una riduzione della
spesa; tranne il Lazio, il Trentino Alto Adige e lliguria, sono tuttte regioni del Sud. Le
Regioni che spendono maggiormente, rispetto adifarimento di spesa efficiente, sono la
Campania (+32%), la Sicilia (+24,7%) e la Puglia3%), mentre il Lazio spende il 17% in piu
del necessario (17% il Trentino Alto Adige e il 1484d.iguria). In sostanza il Paese é spezzato
in due, con le Regioni del Sud ad un livello dii@énza e di qualitd della spesa sanitarie
significativamente inferiore a quelle del CentrortloNello studio viene fatto un esercizio
simulando quale avrebbe dovuto essere la spest@rsarse fosse stata improntata agli stessi
livelli di efficienza ovunque (se cioe tutte le Rag avessero operato sulla cosiddetta frontiera
dell’efficienza). La spesa sanitaria nazionale2®}7 sarebbe stata di 91.994,24 milioni di Euro
e non come invece € stata di 103.092,98 milionEdio, quella del 2008, invece pari a
106.104,10 milioni di Euro, sarebbe stata di 94,824milioni di Euro. In definitiva se tutte le
regioni fossero state efficienti, nei due anni 2Q@008 si sarebbero risparmiate risorse per 1,5
punti percentuali di PIL (oppure si sarebbero diffggrvizi aggiuntivi per lo stesso ammontare).
Anche uno studio piu recente di Banca d'ltalia (ieese and Romanelli, 2011) conferma che
sono le regioni del Sud, con l'eccezione di Val asfa, Province Autonome di Trento e
Bolzano Lazio, ad avere la maggiore quota di diffefale di spesa non giustificato, cioe
indicante linefficienza. Vi sarebbe quindi ampicargine per risparmiare spesa sanitaria,
soprattutto nelle regioni del Sud.

Mutuando la teoria sostenuta da Acemoglu e Robipssrspiegare le differenze fra paesi

ricchi e paesi poveri (Acemoglu e Robinson, 20&8kanita sostengo che, almeno in parte, le
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differenze fra le regioni piu efficienti e quelleeno efficienti (e lo stesso vale nei confronti fra
ospedale e ospedale), esistono non soltanto pefthéetiene le responsabilita faccia scelte
sbagliate per incompetenza o per ignoranza, mén@decfa di proposito. L’analisi economica
serve per capire come le organizzazioni condizmngli incentivi e il comportamento
economico, mentre I'analisi politica spiega com@ezché vengono prese le decisioni. La
responsabilita di scelte volontariamente ineffitieisiede nella forma delle istituzioni di cui i
decisori si trovano a far parte. Acemoglu e Rohinkanno definito due tipi di istituzioni:
quelle inclusive e quelle estrattive. Le prime m@mal facile 'accesso della maggioranza dei
soggetti alla partecipazione e ad attivita econbmicon cui sfruttare le loro abilita. Le
istituzioni inclusive rispettano la proprieta pri@a sono dotate di un sistema giuridico
imparziale, garantiscono uguali opportunita di asoeagli scambi e alle contrattazioni, e queste
caratteristiche trovano nello Stato, e nel nosasocanche in alcune Regioni, il garante. Invece
le istituzioni estrattive hanno caratteristiche agtp, sono cioé dominate da alcuni individui o
gruppi che si appropriano del reddito e della ada prodotti da altri, e soprattutto non
generano la crescita e I'efficienza perché manadiniacentivi economici e al loro interno le
élite resistono al cambiamento. Credo che non parhministrazioni regionali e di singoli
ospedali potrebbero essere facilmente definiteaitiste. Le istituzioni estrattive, creando
significatici vantaggi per un gruppo o classe danie, portano a lotte intestine con altri gruppi
che vorrebbero prendere il loro posto. Ma quedte latestine originano ulteriori inefficienze.
Basta ricordare quanto accade quando cambia lameggpolitica di una Regione e i suoi effetti
sulla sanita. In sostanza la crescita di un sisteamétario regionale credo dipenda fortemente
dalla capacita delle istituzioni di sfruttare i &t inclusivi. Al di la dei necessari
approfondimenti politologici che sono al di fuoegli obiettivi del presente articolo, uno dei
motivi che impedisce in alcune regioni italianeslkdluppo di istituzioni inclusive € il timore
della schumpeteriana distruzione creatrice. Il @sso di distruzione creatrice minaccia i mezzi
di sussistenza di coloro che impiegano i vecchiodietUn esempio pud chiarire questo
concetto. Se I'innovazione e rappresentata da igméfisativa informatizzazione delle pratiche
amministrative in sanita, si potranno avere debtatori che perderanno il posto di lavoro o che
si vedranno fortemente ridotte le loro prerogaitifecarriera a favore di altri maggiormente
attrezzati per gestire le nuove tecnologie; now,soia tali innovazioni potrebbero ridurre il
numero degli addetti amministrativi di un osped&er questo l'introduzione di innovazioni
non pud essere lasciata a coloro che utilizzaneetehie tecnologie, ma vanno affidate ad
outsider del sistema, 0 comunque a decisori cheabbiano interessi allineati con i lavoratori
che a seguito dellinnovazione si troverebbero taggiati. Per rovesciare un'istituzione

estrattiva e favorirne la trasformazione in inchasigli individui debbono trovare una struttura
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di incentivi che favorisca questo processo. Ad gsemdipendenti del SSN vanno incentivati

all'ottenimento di vantaggi dalla loro produttivitdisposti a rischiare, pero, di finire tra coloro
che ne saranno penalizzati. In tal senso gli stesgicanismo considerato ad oggi virtuosi
vanno modificati: la remunerazione degli ospedali PRG prevede un rimborso basato sula
guantita di ricoveri ad una data tariffa, indipemgenente dagli esiti. Cid certamente non
favorisce l'introduzione di innovazioni per un i#do piu efficiente della forza lavoro, né

'impiego di nuove tecnologie.

Secondo Felice (Felice, 2014), chi ha soffocaguill dell’'ltalia sono state le sue stese classi
dirigenti favorendo i comportamenti opportunistiiutilizzando le risorse per produrre la
rendita e non ricchezza da distribuire. La “moderatione passiva” spiega il fallimento delle
classi dirigenti del Mezzogiorno: I'adattarsi adaumodernita imposta dall'esterno, accettata
fintanto che non vada ledere gli interessi conatilidn questa definizione risuona il concetto di
istituzione estrattiva precedentemente illustratachie Felice si rifa a Acemouglu e Robinson,
2013)riprende questo concetto nel suo saggio).Csedossa applicare pienamente alla sanita:
i dirigenti delle ASL, degli ospedali ed anche eelio regionale si trovano un sistema di
assistenza sanitario imposto dal SSN e dagli svildella medicina, dall'applicazione delle
nuove tecnologie, e dai meccanismi di gratuitai pétadini. Ma lo applicano in organizzazioni
caratterizzate dall’'essere estrattive, ove cioé sioproduce assistenza per offrire quantita e
gualita dei servizi, bensi per garantire renditdoanitori di beni e servizi, posti di lavoro a
coloro che non lo meritano, collusioni di interegaii dirigenti e i politici locali, financo alla
collusione con la malavita organizzata. Se infattmedicina, intesa come modernizzazione, é
imposta e quindi i trattamenti per una data paialegno simili a quelli utilizzati nel resto del
paese, non vi sono meccanismi di efficienza chegrasessere imposti, perché tali meccanismi
sono deboli anche nel resto del paese (nel restfoagse la sanita € migliore perché gran parte
delle strutture di contorno sono inclusive e quimluenzano anche le strutture sanitarie). Cio
che sostengo €& che lintroduzione di meccanismHdiA (valutazione economica, costo-
efficacia) e di concorrenza, i quali sono necespari migliorare la sanita anche al Nord,
possono nel Sud trasformare le strutture sanitaristituzioni inclusive, o almeno ci si puo
provare.

La riforma federalista del 2001, attribuendo gramtg dei poteri alle regioni per quanto
riguarda la sanita, sembra impedire anche la madexzione passiva, e infatti il divario fra la
sanita del Nord e quella del Sud continua ad aumnentl’idea dei costi standard é
apparentemente buona, ma rimane insufficiente.d@aual arrivasse ad avere lo stesso costo per
la siringa o per la TAC, rimarrebbe il modo in ¢aii risorse vengono utilizzate: I'efficienza

non si misura guardando ai costi unitari, bensirootando gli input con gli output, cioe gli
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esiti. In altre parole, & un piccolo passo in avaostenere lo stesso costo per un TAC, se poi
non si misura anche a cosa sia servito I'esamendggo. Come € noto, due ospedali possono
produrre esattamente lo stesso numero di esamisite, di ricoveri, ma vere dei risultati, in
termini di salute, molto distanti fra loro. In uspedale “estrattivo” si cerchera di raggiungere
un certo numero di TAC o di ricoveri per giustifieal bilancio, a parita di costi, senza riguardo
al costo-efficacia. Ad esempio potra essere comewveei per il responsabile del bilancio
dell'ospedale incrementare il numero di ricovediminuirlo per stare nel bilancio e garantire
cosi l'osservanza dei costi standard, ignoranddakericoveri siano stati offerti in modo
appropriato. Anche la scelta fra tecnologie altévegpud essere inefficiente se fondata sui costi
standard. Supponiamo vi siano due ospedali cotesdiéferenti per lo stesso tipo di paziente
con IMA (infarto acuto del miocardio). Vi sono fpessibili soluzioni: 1 intervento medico con
farmaci clut-busting; 2 intervento chirurgico cdarg; 3 intervento chirurgico con bypass. | due
pazienti hanno entrambi i requisiti minimi per pateevere una procedura chirurgica invasiva,
ma nell’ospedale A si decide per la terapia farfwgioa e nel B il bypass. L'applicazione dei
costi standard (cioé applicare lo stesso rimborep |p medesima prestazione) vedrebbe
ovviamente un rimborso maggiore per I'ospedalel Byfpass € molto piu costoso della terapia
farmacologica). A parita di condizione, quindipiziente trattato nellospedale B costerebbe
molto di piu del paziente trattato nell'ospedale $enza una valutazione costo-efficacia che
metta a confronto la condizione di ciascuno dei paenti con le tre alternative possibili di
intervento, si manterrebbe la situazione di in&dfiza dato che anche il paziente nellospedale
B poteva essere trattato con minori costi.

Se l'ospedale e rimborsato in base alle prestazibei eroga, in molte occasioni sara
incentivato ad offrire quelle piu costose, piu rexative per I'ospedale. E’ dunque cruciale
cambiare la struttura degli incentivi; non piu riongare in base alle singole prestazioni erogate,
ma in relazione al percorso del paziente (De Bsaetal., 2009; Cutler and Ghosh, 2012).

L'istituzione estrattiva continuera comunque aribsire fondi e favori seguendo logiche
clientelari, con costi standard, in assenza diriticeche spingano all’efficienza economica.

La complessita delle prestazioni e I'interazioree grofessionisti, informazioni, e tecnologie
richiedono fiducia e cooperazione fra gli attorl distema sanitario, necessitano che i risultati
siano messi a confronto per migliorarli (il cosittdebenchmarkiny Solo in questo modo i
costi di transazione possono ridursi e quindi auarerl’efficienza ed infine simulare I'attivita
benefica del mercato.

Vorrei ribadire la necessita di queste trasformaizipui suggerite non solo per tentare di far
convergere il Sud al Nord, ma anche per impedieictiNord continui nel suo arretramento.

Come scrive bene Felice, applicando il concettdnaieme dell’economia e della societa
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italiane,” Continuando cosi nei prossimi decenndiitario si potrebbe forse colmare, ma al
ribasso, con il Nord che si avvicina al MezzogiorRer allora si sara creato un altro divario,
ancora piu profondo, tra I'ltalia e i paesi avanzéfelice 2014, pag. 225). E non bisogna
dimenticare di affiancare alle istituzioni estnadti presenti in molti paesi, un comportamento
negativo coniato espressamente per la societanggliil cosiddetto “familismo amorale”. |l
familista amorale cerca di massimizzare i vantaggnediati per la sua famiglia, intesa come
gruppo allargato di riferimento o clan, pensande tiiti si comportino allo stesso modo. E’
familismo in quanto persegue gli interessi del pmmruppo/famiglia, e mai quello della
comunita, ed € amorale in quanto le categorie debe male si applicano solamente tra i
membri del gruppo/famiglia (Banfield, 2010).

In conclusione, le istituzioni estrattive caratteano alcune regioni del Sud e probabilmente
molte strutture ospedaliere sparse in tutto iit@ip nazionale E' quindi urgente trasformarle in
inclusive, attraverso I'innovazione e la distruBoereatrice, impedendo che le élites che oggi
dominano in alcuni territori e strutture contrastita distruzione creatrice stessa. Questo
risultato é ottenibile attraverso:

1. Differenziazione del finanziamento in base all'effnza delle regioni: le regioni
meno efficienti ricevano meno finanziamenti di dgefficienti. Credere ancora che
extra finanziamenti possano far uscire una Regdai& situazione di difficolta e
inferiorita & illusorio. Talvolta la cosiddetta disninazione positiva pud produrre
I'effetto perverso che pensava di eliminare, ceéliscriminazione. Se, ad esempio
si ritiene non discriminatorio finanziare allo sesmodo strutture efficienti e di
gualita e strutture inefficienti di scarsa qualj@er non discriminare un territorio
rispetto all’altro), quando poi si verificano i ulgati e si scopre che le strutture
inefficienti sono ancora inefficienti, qualcuno mibe dire che tali strutture sono
discriminate in quanto producono meno e peggiofatfo € che si continua a
finanziare una struttura inefficiente, carattertazada una sua dislocazione
territoriale, senza introdurre incentivi per il sagglioramento, si continuera ad
osservare che in alcuni territori le strutture s@eadenti e si pensera che cio sia
frutto di discriminazione negative, mentre é causkt una discriminazione positiva.
In altre parole, considerando allo stesso livelthué tipi di strutture non si applica
I'equita, bensi una discriminazione positiva cHa kinga nuoce alla struttura stessa
(si veda il concetto della discriminazione positivdasu 2013).

2. Introduzione della la concorrenza, (come illustremél prossimo paragrafo),
mantenendo ovviamente la decentralizzazione, cisi8témi sanitari regionali, in

guanto il processo di responsabilizzazione localenbstrato comunque dei risultati
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positivi sull’efficacia dei sistemi sanitari, noaste le difficoltd di misurazione
(Jiménez-Rubio, 2011).

8. Concorrenza in sanita, concorrenza sui risultati

Stiglitz sostiene che le fonti di fallimento del ro@to nel settore pubblico, come I'imperfetta
informazione e lincompletezza dei mercati, soneisalvibili (Stiglitz, 1992). Cio é
particolarmente vero in sanita, fin dall'articolensinale dei Arrow del 1963 (Arrow, 1963).
L'ultimo dei fallimenti attribuiti al’economia detettore pubblico da Stiglitz € la mancanza di
competizione all'interno del settore pubblico Lancorrenza € cid che incentiva gli
amministratori verso un comportamento efficientea mel settore pubblico cid parrebbe
insufficiente senza cambiare i diritti di proprietafatti se i dirigenti di un ospedale pubblico
non hanno alcun modo di appropriarsi dell'increroetitvalore dell’'azienda generato dalla loro
attivita, sono privati di un incentivo fondamentale.g. I'aumento salariale legato alla
produttivitd). L'essere cioé privi di diritti di pprieta puo rendere la struttura pubblica
inefficiente in quanto gli amministratori e i diggti non hanno incentivi per migliorarne la
performance: se gli stipendi fossero basati sulreatlelle azioni di una rete di ospedali quotata
in borsa, e se questo valore riflettesse la padifiiita di lungo periodo, i dirigenti lavorerebbero
nell'interesse dello sviluppo a lungo termine dedpedale. Ma, come ricorda Stiglitz, se lo
Stato trasferisse i diritti di proprieta agli amisinatori delle strutture pubbliche, queste ultime
cesserebbero id essere pubbliche. Questo limitegogedremo in questo paragrafo, € pero in
parte aggirabile.

Nel settore sanitario la concorrenza si € manifegig da alcuni decenni negli USA, e piu
recentemente in Europa, negli anni '80 in Gran &ye& e poi successivamente nella meta del
2000. Che cosa si intende per concorrenza? E’ ¢gcar@smo che permette I'aggiustamento tra
domanda e offerta, venditore e consumatore, atsaviesegnali, cioe i prezzi, da cui emerge
I'equilibrio economico generale in cui sarebbe nmassia il benessere del produttore sia quello
del consumatore. Tuttavia in sanita i cosiddettinfenti del mercato sopra ricordati (mancanza
di perfetta informazione, concentrazione della petp, rapporto di agenzia medico-paziente,
pagamento delle prestazioni attraverso assicuriagigistema fiscale) hanno fatto credere un
qualsiasi meccanismo di concorrenza irrealizzabiegmunque mal funzionante. Le esperienze
europee hanno testimoniato la scarsa efficienzaméiccanismi quali la concorrenza
amministrata o i quasi mercati, declinati parziaiteein Italia attraverso una separazione
soltanto fittizia tra il finanziatore e il forniterdi servizi (fittizia perché il finanziatore, la
Regione, & proprietaria di gran parte dei forniriivello ospedaliero e di tutti i servizi
territoriali, le ASL).
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Anche negli USA la concorrenza, cresciuta fortememtpartire dagli anni ‘90 attraverso
l'introduzione delle organizzazioni dianaged carenon ha mostrato risultati apprezzabili, con
una crescita della spesa sanitaria fuori contratlon un crescente divario fra I'assistenza
considerata appropriata e quella realmente prestata

Nei settori di pubblica utilitd, vi sono quattroqresiti che la concorrenza dovrebbe
soddisfare: 1) l'efficienza (cioe fornire un adeguavalore per le risorse spese); 2) la
rispondenza alle esigenze dei clienti, da considetemma componente della qualita dei servizi;
3) la facolta di scelta da parte del cliente; 4glita. In questo contesto I'analisi di Michael
Porter (Porter and Teisberg, 2006) contiene ddgthenti che potrebbero far sperare in una
rivisitazione delle concorrenza, non solo nel mercanitario americano, ma anche in quello
europeo.

Innanzitutto, perché la concorrenza sembra avétofah USA? Basta osservare le enormi
differenze nei costi e nella qualita per le stegssstazioni a seconda del fornitore o della
locazione geografica, al punto che la concorrergga non premia il migliore ne fa uscire dal
mercato il peggiore. Inoltre I'innovazione tecnatmysi diffonde lentamente apportando scarsi
benefici all'efficienza. Eppure i fornitori negli &A sono numerosi, lottano fra loro per gli
sconti sugli acquisti di farmaci, di servizi, dintmtti di assicurazione. Non € tanto la scarsa
concorrenza il problema, quanto il tipo di concorma& essa avviene ad un livello sbagliato e su
fattori che non influiscono sull'efficienza e laaliia. Si tratta di una concorrenza a somma
zero, ove cioé i soggetti partecipanti scaricano sall’altro i costi: ciascuno cerca di far
scivolare i costi su una altro attore (l'ospedale servizi domiciliari, I'assicurazione sui
pazienti, il piano assistenziale sull’ospedaleguadagno di un attore & ottenuto a spesa di un
altro, e pertanto per il sistema nel suo complessovi € alcun guadagno. La soluzione non e
nel continuare a minimizzare i costi di breve paoigcome ad esempio si ha la tendenza a fare
anche in ltalia, attuando improbabili tagli di spes riduzioni di prezzi), bensi migliorare il
valore di cio che viene offerto ai pazienti.

Che cos’é, in prima istanza, il valore in sanita® Esultato in termini di salutedutcome
per ciascun euro speso. Si noti come questo elenserdiccordi con quanto qui sostenuto sulla
necessita della valutazione economica , cioe de&tricr di costo efficacia (si veda qui il
paragrafo 4). Pertanto la concorrenza dovrebbeeduego al livello al quale si crea il valore
per il paziente: occorre competere sui risultaiéruiti per i pazienti e non sui costi svincolati
dai risultati. In questo modo sembra potersi avegr@ concorrenza a somma positiva, ove cioé
tutti i partecipanti del sistema possano avernebdagfici. Fino ad ora infatti, ove c'é stata, la

concorrenza ha agito sul controllo dell'offertauias gestione dei singoli fornitori di assistenza.
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Come abbiamo visto nel paragrafo 5, non necessanamna qualita superiore & anche piu
costosa: diagnosi piu accurate, minori errori medidotti tassi di complicanze e di eventi
avversi, convalescenze piu rapide, tutto cio pudirétira far ridurre i costi. Questo € gia parte
del dibattito nel nostro paese per quanto rigugtdsprechi. La concorrenza basata sul valore é
buona, la concorrenza badata sul prezzo dellagamiese € cattiva. Se gli operatori devono
competere sui risultati, il problema che affliggéiti i sistemi sanitari, cioe I'offerta che criza
domanda, dovrebbe scomparire o ridimensionarsi.

| principi su cui si fonda la concorrenza sul valsono:

1. l'attenzione va rivolta al valore per i pazienthmsoltanto alla riduzione dei costi;

2. la concorrenza deve essere sui risultati;

3. la concorrenza dovrebbe centrarsi sulle condizivediche (le specifiche malattie)
per l'intero ciclo dell’assistenza;

4. il valore deriva dall’esperienza dei fornitori, aldimensioni e viene appreso al
livello della singola condizione medica,;
la concorrenza dovrebbe essere regionale e nagjoral solamente locale;
le informazioni sui risultati devono essere dispdnuniversalmente in quanto sono
il supporto della concorrenza basata sul valore;

7. linnovazione che accresce il valore deve esseterfeente premiata.

Questa concorrenza, almeno snelle sue grandi linebiede ulteriori affinamenti e
soprattutto esperienze da cui trarre esempio, raadgi ora € possibile immaginare come
risulterebbe cambiato un sistema sanitario fondatdi essa.

Tale sistema di concorrenza andrebbe ritagliatgsramettere in competizione le Regioni,
sia le singole strutture di offerta dei servizi.

Ad esempio, gli ospedali e ogni tipo di fornitor@nrcercherebbero, cosi come fanno oggi, di
offrire il piu elevato numero di servizi ai pazigmha soltanto quelli in cui eccellono. L'offerta
si organizzerebbe attorno alla condizione medalgaziente e non attorno al singolo segmento
che compone l'intero percorso diagnostico-terapeuti prezzi sarebbero legati all'intero ciclo
di trattamento (e allo stesso modo le tariffe dnborso) e non alle singole prestazioni
(penalizzando cosi le duplicazioni). La maggioréfudione delle informazioni, elemento
fondamentale per la concorrenza metterebbe in grasedici di famiglia di indirizzare i
pazienti verso le cure piu adeguate. Allo stessadante imprese farmaceutiche non
ricercherebbero i volumi di vendita, ma andrebl@edimostrare il piu alto valore ottenibile con
i loro prodotti, nelle varie condizioni medichegpdendosi la responsabilita di parte dei risultati
sull’intero processo assistenziale. Una rivoluziapparentemente semplice dal punto di vista

concettuale, ma indubbiamente difficile da realigzanon solo per le owvie difficolta di
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qualsiasi politica innovativa, ma anche per il biso di ulteriori approfondimenti teorici a
sostegno di questa concorrenza sul valore.

Infine si possono ricordare alcune evidenze pasitiguardanti gli esiti del’introduzione di
meccanismi di concorrenza. Nel Regno unito si agsial maggior sforzo tra i sistemi sanitari
di tipo pubblico (servizio sanitario nazionale, saval nostro in Italia) di introdurre meccanismi
di concorrenza (Gaynor et al., 2010). Questa paliti concorrenza sui risultati clinici, sulla
produttivita e sulla spesa introdotta nel 2006 lstnato dei risultati positivi, in base allo studio
di circa 68.000 ricoveri su 162 ospedali che ove skalizzata maggiore concorrenza vi sono
stati minori decessi, minore durata della degenediane i pazienti sono stati trattati senza
aumenti di costoUn recente studio (Bloom et al., 2014) ha trovdie i UK le contee con
maggiore competizione fra gli ospedali (misuratan dodicatori che tengono conto della
numerosita degli ospedali e della qualita del maramnt) hanno una mortalita per infarti del
miocardio acuto significativamente inferiore ridped contee dove la concorrenza € minore (la
mortalita per IMA € un buon indicatore di perforrnardi un ospedale Bloom et al., 2012).

Per una sintesi dei lavori pubblicati nei vari narcsanitari si veda Gaynor and Town
(2012).

9. Conclusioni: proposte per reinventare la sanita

Qualsiasi sistema sanitario persegue due obiétindamentali:

1. il miglioramento della qualita di vita dei pazie(tioe di coloro che utilizzano i
servizi, quindi i consumatori);

2. il miglioramento della qualita di vita dei produit¢cioé di coloro che offrono i
servizi) (Reinhardt, 2012).

Questo settore si distingue dagli altri presenti un’economia per le modalita, le
caratteristiche dei servizi e per gli outcomes, adiatamente misurabili in qualita e quantita di
vita, ma tali caratteristiche sono assimilabiliwilitd che viene massimizzata in tutti i settori:
quella dei consumatori e quella dei produttori. té®o, ogni qualvolta si aumenta o si
diminuisce la spesa sanitaria, oppure se ne ridésdém sua distribuzione fra differenti voci di
spesa si avranno implicazioni dirette sia per aoldre usufruiscono della sanita sia per coloro
che la producono (un taglio di spesa inefficierdeigra benefici ai pazienti, ma fara sopportare
dei costi ai produttori, analogamente una spegapiogriata puo rivelarsi neutra o dannosa per
i pazienti ma benefica per i produttori). Perseguidue obiettivi descritti, 'uno improntato alla
compassione umana e l'altro allapplicazione dng@ipi scientifici e economici porta quindi a

flussi di cassa in opposte direzioni. Un euro spassanita equivale a un euro di reddito per
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qualcuno, comprensivo di centesimi di sprechi, ane e inefficienza. Proprio per questi
motivi risulta particolarmente difficle comprimer@ spesa, in altre parole vi sono degli
interessi contrapposti che ne frenano un aumerita siea efficienza. Il fine del benessere dei
cittadini € il motore, o dovrebbe esserlo, delleisieni di spesa pubblica in sanita. Applicare la
valutazione costo-efficacia, i criteri di appropezza, individuare gli sprechi e gli errori
significa, in ultima analisi, coniugare questi n@gsi contrapposti e portare il sistema sanitario
ad aumentare la sua efficienza incrementando g¢ssre dei cittadini.
Per riformare il sistema sanitario italiano sonogjate individuate alcune linee di azione:

1. Responsabilizzare ogni Regione per i propri asisgdte, in quanto elettori, possono
e debbono incidere sul livello di appropriatezzdledgrestazioni fornite. Cio
comporta porre di fronre a ciascuna Regione inefite una sola alternativa, cioé
ridurre le prestazioni oppure, riducendo le inédfize, mantenerle riducendo i costi.
Questo, occorre esserne consapevoli, pudo nel medidodo aumentare la
disuguaglianza fra le regioni, ma nel lungo periddarebbe ridurle

2. Valutare le tecnologie dal punto di vista economitioé applicare diffusamente |l
criterio della valutazione economica (costo-effiapacNon e piu compatibile con il
livello di spesa sanitaria e di inequita del sisteapprovare ed utilizzare tecnologie
il cui elevato costo non sia bilanciato da altrgitalti benefici per i pazienti e la
societa.

3. Mettere in concorrenza le strutture di offerta eRlegioni sulla base degli esiti
rapportati ai costi: dovranno competere sugli egtiservizi che prestano. A coloro
che offrono meno qualita e minori risultati in ténimdi salute per i pazienti vanno
ridotti i finanziamenti, sostituiti i vertici delldirigenza.

Queste mutazioni per una sanita differente, piiziefite e piu equa, richiederanno 5-7 anni,
e non pochi sacrifici, sia per coloro che si travalal lato dell'offerta, sia, in alcuni casi (e in
alcuni territori) per coloro che si trovano dablatella domanda. Ma non sara possibile ottenere
guadagni in futuro per il sistema sanitario senagapne i costi nei prossimi anni: nessun
guadagno senza dolori.
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Note

! Se, ad esempio, il programma fa guadagnare agm@adio anni di vita, ciascuno vissuto con unaitatil
pari a 0,8, il risultato in termini di QALY é: 0,8 10 anni = 8 QALY. Un altro programma che
ottiene lo stesso numero di anni ma ad un livellgualita inferiore e dunque con una utilita inéed,
ad esempio di 0,6, ha il seguente risultato: 0,60%anni = 6 QALY. L'indicatore, Rapporto Costo-
Efficacia Incrementale si ottiene quindi calcolanadlifferenza dei costi totale fra le due tecnadog
rapportando tale differenza alla analoga differéraarispettivi valori di efficacia.

2 PFS (Progression Free Survival) & la sopravvivdilieaa da progressione, cioé il periodo di tempo,
solitamente calcolato dall’inizio di una terapiarahte il quale la malattia di cui soffre un pazeent
non progredisce.
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Sommario

La riforma sanitaria hon puo piu essere rinviataasa degli alti costi e delle inefficienze, cosi
come delle differenze nella distribuzione dei saneé delle forti diseguaglianze nella qualita
dell'assistenza fra le regioni, tenendo anche cdeidbisogni sanitari di una popolazione che
invecchia e dell'introduzione di costose tecnologie

Il paper analizza le principali caratteristiche 8&dtema Sanitario Italiano, in particolare: 1. La
spesa sanitaria; 2. La malattia da costi (bassduftiaita) (Baumol); 3. Costo-efficacia quale
strumento per decisioni razionali; 4. Il divario mdeSud: un problema di istituzioni
economiche estrattive e inclusive (Acemoglu); 5n€&orenza in sanita quale parte della
soluzione (Porter).

Le principali proposte per reinventare il Sistenaaigrio Italiano sono le seguenti:

1. Maggiori poteri alle regioni i cui pazienti, cenvotanti, possono e devono influenzare il
livello di appropriatezza dei servizi forniti; 2.tilizzazione delle tecnologie fondate su
valutazioni di costo-efficacia; 3. Diffusione dé€I' (Information Technology); 4. Concorrenza

fondata sui risultati confrontati con i costi: rifgtori devono competere sui risultati dei servizi.

Abstract

The health care reform it is no longer to be pastigb due to the high costs and inefficiencies,
as well as differences in the distribution of seeg, and sharpen existing disparities in the
guality of care between regions, according to tealth needs of the growing aging population
and the introduction of expensive technologies.

The paper analyses the main features of the ItdHealthcare System, in particular: 1.
Healthcare expenditures; 2. Disease cost (low mtddty) (Baumol); 3. Cost-effectiveness as
instrument for rational decisions; 4. North-Southide: a matter of extractive and inclusive
economic institutions (Acemoglu); 5. Competitiorhipalthcare as part of solution (Porter).
The main proposals for reinventing the Italian Hezdre System are the following:
1.Empowering each region for their patients whoyaters, can and should affect the level of
appropriateness of the services provided; 2. dtii;n of technologies based on cost-
effectiveness appraisals; 3. Diffusion of IT (Infation Technology), 4. Competititon based

on the results compared to the cost: providers garspete on the outcomes of the services.
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