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SALUT
E

La Corte dei Conti: “Con i tagli alla Sanità a 
rischio i livelli minimi di assistenza”. 

Il dato emerge dalla relazione sulla gestione 
finanziaria per il 2013 degli enti territoriali.

20 GENNAIO 
2015



SALUTE

…i tagli lineari su importanti voci di bilancio 
hanno portato a un costante e progressivo 
riassorbimento dei deficit e a una contrazione 
complessiva della spesa sanitaria pari al 2,8% 
dal 2010 al 2013. Ma, ulteriori risparmi, avverte 
l a Cor te , o t ten ib i l i con un aumento 
dell’efficienza, soprattutto se non reinvestiti in 
ambiti in cui è più carente l’offerta di servizi 
sanitari, come ad esempio l’assistenza 
t e r r i t o r i a l e e d o m i c i l i a r e o p p u r e 
l ’ a m m o d e r n a m e n t o t e c n o l o g i c o e 
infrastrutturale <<potrebbero rendere 
problematico il mantenimento dell’attuale 
assetto dei Lea , facendo emergere, nel medio 

20 GENNAIO 2015
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RAPPORTO OASI 2014

• Dal 2009 la spesa pubblica è rimasta stabile e nel 2013, prima volta dal 1995, 
vi è una riduzione rispetto al 2012. 
• Il peso della spesa sanitaria pubblica sul PIL diminuisce nel 2013, 7,3%, 
rispetto al 7,2% del 2012. 
• Anche il disavanzo sanitario si è significativamente ridotto e si attesta, ormai 
dal 2011, a 1-1,5 miliardi di euro, quindi intorno all’1% della spesa corrente.



 
RAPPORTO OASI 2014

Come è stato possibile ottenere questo importante contenimento della spesa? 

1. Riduzione degli input, in termini sia di volumi, sia di costi unitari di acquisto. 
• Le retribuzioni dei dipendenti pubblici sono ferme da 5 anni e la spesa per il personale si è ridotta di circa 
l’1,5% l’anno negli ultimi 3 anni. 
• La spesa per la farmaceutica convenzionata si è ridotta del 7,6% l’anno negli ultimi 3 anni. 
• Tagliati i costi unitari di beni e servizi. 
• Ridotte le tariffe per la remunerazione delle prestazioni sanitarie erogate dai produttori privati accreditati.



 
RAPPORTO OASI 2014

Perché queste misure aumentino davvero l’efficienza del sistema è però necessario che si verifichino due 
condizioni: 

A. Un’effettiva presenza di sacche di inefficienza. 

B. Lo sviluppo di sufficienti incentivi per spingere le aziende a cercare soluzioni per “dare gli stessi servizi 
con meno”.



 
RAPPORTO OASI 2014

Come è stato possibile ottenere questo importante contenimento della spesa? 

2. Migliorare l’efficienza del sistema mantenendo costanti le risorse, ma richiedendo più 
output. 
In molti setting assistenziali (riabilitazione, attività ambulatoriali, strutture socio-
sanitarie ecc.), per esempio, le tariffe unitarie delle prestazioni sono rimaste formalmente 
stabili, ma nei fatti si sono forzati i produttori a trattare casi più complessi e costosi.



 
RAPPORTO OASI 2014

Le logiche alla base di questi interventi presuppongono che si possano 
garantire livelli qualitativi dei servizi più elevati a parità di risorse. 

Anche in questo caso, però, ciò è vero solo se esistono, e finché 
esistono, reali sacche di inefficienza.



 
RAPPORTO OASI 2014

Come è stato possibile ottenere questo importante contenimento della spesa? 

3. Agire direttamente sul contenimento degli output, cioè dei volumi di prestazioni da erogare, 
attraverso forme di governo degli accessi, quali, ad esempio, le liste d’attesa o i tetti sui volumi di 
prestazioni erogabili. 
L’introduzione di tetti per i privati accreditati ha portato questi ultimi ad utilizzare ormai poco più 
del 70% della propria capacità produttiva, perché altrimenti supererebbero i budget di produzione 
riconosciuti dal SSN.



 
RAPPORTO OASI 2014

Come è stato possibile ottenere questo importante contenimento della spesa? 

4. Aumento del copayment. 
La compartecipazione alla spesa dal 2008 ha iniziato un percorso di crescita che ne ha 
raddoppiato il valore, da circa 1,6 miliardi di euro fino a circa 3 miliardi nel 2013. Il dato è 
conseguenza della progressiva regionalizzazione delle politiche relative ai ticket sulla 
farmaceutica, sulla specialistica e sul pronto soccorso e dell’introduzione, nel 2011, del cosiddetto 
super-ticket sulla specialistica.



 
RAPPORTO OASI 2014

Tra il 2011 e il 2012, si è avuto una riduzione del numero medio di prestazioni specialistiche/anno 
per assistibile. 
Tale riduzione riguarda prevalentemente la domanda qualificabile come "inappropriata" o è riferita 
a prestazioni “appropriate” a cui i cittadini hanno rinunciato per l’elevato costo dei ticket? 
E’ sempre auspicabile perseguire il contenimento delle prestazioni di specialistica ambulatoriale in 
una fase storica caratterizzata dal forte sviluppo delle tecniche diagnostiche, da perduranti 
politiche di de-ospedalizzazione e dal prevalere di patologie croniche di lungo corso?



 
RAPPORTO OASI 2014

Non è vero che il cittadino si rivolge al privato, direttamente o tramite polizze assicurative, per 
“vicariare” ciò che il pubblico non fornisce per motivi di appropriatezza, equità o vincoli di bilancio. 
La spesa sanitaria privata è diminuita dell’1,5% nel 2012 e del 5,3% nel 2013, in parallelo alla 
diminuzione della spesa pubblica.  
Le prestazioni sanitarie private sembrano essere vissute dagli italiani come un bene di “lusso”, ovvero 
un insieme di servizi che, alla riduzione del reddito, vengono esclusi o posticipati per primi dal 
paniere delle scelte di acquisto.



Razionalizzazione o 
Razionamento?

Più del 50% delle prestazioni sanitarie sono a totale carico dei 
cittadini 
•Il 95% delle prestazioni odontoiatriche sono a pagamento 
•Il 55% degli anziani non autosufficienti provvedono coi propri 
mezzi 
•Il 55% delle prestazioni specialistiche è privata 
• … 

Francesco Longo, Stati Generali Sanità Regione Veneto, 2015



Razionalizzazione o 
Razionamento?

Negli ultimi mesi vi è una esplosione di offerte di 
pacchetti di polizze sanitarie integrative per i cittadini. 
Molte categorie di lavoratori hanno contratti che 
contemplano la possibilità di accedere ad una 
integrazione assicurativa sanitaria privata, pagata da 
loro e dal datore di lavoro.



Scenari futuri

Non è un mistero che è in studio un sistema che 
prevede che ogni cittadino sia fornito di una 
attestazione ISEE. 
Sarà poi deciso quale sarà il reddito personale/familiare 
al di sopra del quale si dovrà, in parte o per tutto, 
partecipare alla spesa delle prestazioni sanitarie.





Scenari futuri

La preoccupazione dei MMG è che i cittadini che 
dovranno pagarsi parte o tutte le prestazioni 
sanitarie, non si sentano più partecipi di un SSN 
e che preferiscano “investire” il loro denaro in 
prestazioni che sentano più aderenti alle loro 
“vision” personali.



Scenari futuri

Stili di vita corretti, prevenzione, diagnosi precoci, 
pianificazione della cura di malattie croniche, potrebbero non 
essere priorità perseguite. 
La possibilità di richiedere prestazioni non guidate o concordate 
con un medico della persona e della famiglia potrebbe portare 
ad un aumento della morbilità e della disabilità con ricadute di 
sofferenza e di costi per loro e per la collettività.



ALLEGATOA alla Dgr n. 751 del 14 maggio 2015 

ACCORDO TRA LA REGIONE 
E LE OO.SS. DELLA MEDICINA GENERALE 

CONVENZIONATA 
2 marzo 2015

LE PARTI CONCORDANO 

di procedere allo sviluppo delle Cure primarie attraverso la diffusione del modello 
di Medicina di Gruppo Integrata, approvando il “contratto di esercizio-tipo”.



Dgr n. 751 del 14 maggio 2015 

ACCORDO TRA LA REGIONE E LE OO.SS. 
DELLA MEDICINA GENERALE CONVENZIONATA 

2 marzo 2015

Le Medicine di Gruppo Integrate (MGI) devono garantire 
agli assistiti: 
•Una maggiore accessibilità, assicurando la copertura 
h12 attraverso la presenza della medicina di famiglia 
nella sede di riferimento con una integrazione effettiva 
con la Continuità Assistenziale per garantire una efficace 
copertura h24. 
•Una presa in carico effettiva della cronicità sulla scorta 
dei PDTA definiti a livello regionale, contestualizzati 
nelle realtà aziendali. 
•Le MGI vengono a costituire il fulcro su cui dovrà 
riorganizzarsi l’intero assetto dell’assistenza territoriale 
in conformità alle linee strategiche delineate dal Piano 
Socio-Sanitario Regionale. 



ALLEGATO alla Dgr n. 751 del 14 maggio 
2015 

SCHEMA DI “CONTRATTO DI ESERCIZIO-TIPO” PER LE MGI

FATTORI DI 
QUALITA’

OBIETTIVI

Globalità ed Equità

Redazione della Carta dei Servizi 

Attività di prevenzione

Assistenza ai malati cronici

Formazione e audit

Tenuta scheda 
sanitaria 

individuale 

Utilizzo di software con caratteristiche di 
completa interoperabilità tra i medici di 
famiglia della MGI 

Accessibilità

Apertura sede centrale, contattabilità 
telefonica, presenza del MMG, del personale 
infermieristico e di studio H12 (lunedì-Accessi in studio su prenotazione 
Medicina di iniziativa per i malati cronici



ALLEGATO alla Dgr n. 751 del 14 maggio 
2015 

SCHEMA DI “CONTRATTO DI ESERCIZIO-TIPO” PER LE MGI

FATTORI DI 
QUALITA’

OBIETTIVI

Partecipazione 
alla governance

Rispetto degli obiettivi assegnati alle Aziende 
ULSS con specifico provvedimento della Giunta 
Regionale per quanto di competenza del MMG

Sedi e locali
Almeno uno studio ogni 2 MMG nella sede 
centrale 
Un locale con spazio polivalente 
Un locale per prestazioni infermieristiche 

Forniture di 
materiali e 
dotazioni

Personale infermieristico: uno ogni 3.600 
assistiti 
collaboratori di studio: uno ogni 2.400 assistiti 

L’Azienda ULSS  provvede a: 
fornire materiali per medicazioni, farmaci, 
strumentazioni per interventi di piccola 
chirurgia; 



GRAZIE 
PER 
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NE

BERLIN

6 GIUGNO 
2015


