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Anziani lombardi versa la sanita privata.
Quale policy?, questo il tema del convegno or-
ganizzato da Spi Lombardia che si ¢ tenuto lo scorso 4
dicembre presso Palazzo dei Giureconsulti. L'obiettivo
cominciare a discutere di un tema molto delicato: i pro-
blemi che i cittadini lombardi, e in specifico gli anziani,
devono affrontare per dave visposta ai problemi di salute
che I'invecchiamento comporta.

Una prima discussione, dunque, ma a 360 gradi visto
che si sono avvicendati velatori provenienti dal mondo
accademico, da quello politico, dal sindacato, da Anci
come da Lombardia sociale. Base del confronto la ricer-
ca che lo Spi lombardo aveva chiesto a Ires Lucia Mo-
rosini e che Francesco Montemurro ha curato ed esposto
ai presenti. La ricerca ¢ stata suddivisa in due parti: la

Ires welfare

Anziani verso la &i‘tmt-’a privata, Quali policy? La Lombardia e le altre reghoni.
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SP Lombardia: Claudio Doss!
IRES Morosiniz F. Montemusmo

A cura di 5. Menegat, F. Montemurro
Dicembre 2015

prima va dall’analisi del sistema sanitario lombardo in termini di capacita operativa ri-
spetto alla domanda dell’ utenza, all’analisi della spesa sanitaria dei cittadini lombar-
di. La seconda parte esamina, invece, i visultati ottenuti attraverso un’indagine campio-
naria effettuata con 'ausilio degli sportelli di alcune leghe dello Spi, indagine condotta,

appunto, fra i pensionati.

Nella relazione introduttiva di Claudio Dossi, segretario Spi Lombardia, sono anche ac-
cennate alcune delle proposte che lo Spi sta elaborando per affrontare questo tema ¢ che sono

state offerte come spunto in pin al dibattito.

Qui di seguito trovate gli atti dell’intero convegno, ovvero la trascrizione degli interventi
che sono stati fatti, e la sintesi della ricerca elaborata da Ires Lucia Morosini. m
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Claudio Dossi Segreteria Spi Lombardia

Anziamz' lombardi verso la
sanitd privata. Quali po-
litiche? & un tema molto de-
licato e, proprio per questo,
abbiamo voluto avere degli
ospiti importanti, scelti ac-
curatamente perché voglia-
mo costruire con loro, come
Spi Lombardia, un’interlo-
cuzione che duri nel tempo
considerato che siamo inte-
ressati non solo a fare la fo-
tografia dell’esistente, ma a
cercare anche di capire quali
sono le strade migliori che possiamo intrapren-
dere per difendere gli anziani.

Siamo partiti dagli anziani lombardi, ma e evi-
dente che per noi questo € un tema che riguar-
da tutto il Paese.

Abbiamo con noi oggi il professor Francesco
Montemurro, il ricercatore che ha curato questa
indagine e ce ne illustrera i risultati, il dottor
Renato Cerioli dell’Aiop, il professor Mario Del
Vecchio, presidente dell’Osservatorio dei con-
sumi privati in sanita dell’'Universita Bocconi,
il dottor Angelo Capelli, consigliere regionale
NCD e anche uno degli attori principali del-
la riforma socio-sanitaria Lombardia, la sena-
trice Nerina Dirindin della Commissione Igie-
ne e sanita del Senato e docente dell’Universita
di Torino, il dottor Graziano Pirrotta, presiden-
te del Dipartimento Welfare Anci Lombardia,
Melissa Oliviero della segreteria Cgil Lombar-
dia, Alessandro Alfieri, consigliere regionale
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del Partito Democratico, la
dottoressa Valentina Ghetti,
vicedirettore di Lombardia
sociale e il nostro segreta-
rio generale Stefano Landi-
ni, che concludera la giorna-
ta di oggi.

Il titolo del nostro incon-
tro & un po’ sensazionalistico
proprio perché ha I'obiettivo
di provocare la discussione
su un tema molto delicato:
rendere evidente quali siano
oggi i problemi che gli an-
ziani lombardi incontrano per ottenere dalla sa-
nita risposte ai loro problemi di salute. Parlia-
mo dell’anziano come soggetto di una fragilita
naturale conseguenza dell’invecchiamento.
Premettiamo che al risultato di questo lavoro di
ricerca hanno contribuito anche gli sportelli so-
ciali dello Spi Cgil, sportelli istituiti per rende-
re fruibili attraverso I'aiuto offerto dai volonta-
ri che li animano 1 diritti. Sono stati, infatti, i
nostri volontari a raccogliere e compilare i que-
stionari loro affidati, un lavoro fatto, come si
suol dire, in frontiera, elemento che ha arricchi-
to ulteriormente 1 risultati.

A loro, a nome dello Spi Lombardia, un partico-
lare ringraziamento.

Il 5 agosto in Lombardia & stata approvata la
tanto attesa e necessaria riforma socio-sanitaria
lombarda e oggi sono qui con noi ospiti impor-
tanti e competenti e anche consiglieri di mag-
gioranza e minoranza, che si sono confrontati



sui contenuti della legge, da cui ci aspettia-
mo considerazioni sul come questa nuova legge
possa ottemperare a uno dei suoi compiti: risol-
vere le problematiche del mondo degli anziani.
Come sindacato confederale abbiamo partecipa-
to ai tavoli di confronto sul merito del Disegno
di legge prima poi diventato Legge, tavoli vo-
luti dal presidente della Regione che ha, cosi,
riconosciuto al sindacato confederale il suo es-
sere rappresentanza generale e la sua vocazione
a contribuire allo sviluppo della Regione con
proprie proposte.

Dopo il confronto abbiamo siglato con il pre-
sidente Maroni un accordo sui principi genera-
li della Legge; un’intesa sulla diminuzione delle
rette della Rsa a favore delle famiglie, la cancel-
lazione dei super ticket e un impegno all’attiva-
zione di sostegno alle persone attraverso la crea-
zione di un welfare anche su base muctualistica.
Siamo in attesa che il presidente onori l'intesa
sindacale. Abbiamo tenuto sufficientemente con-
to dei tempi del bilancio regionale, ma ora serve
passare dagli impegni alla loro realizzazione.
Costo delle rette e ticket pesano notevolmente
sulla spesa privata degli anziani. Il tema dell’in-
vecchiamento e della cronicita impone a tutti
I'obbligo di ridisegnare un sistema pubblico
che, assieme al privato convenzionato, sia sem-
pre piu efficiente e di qualita. Si dice che la sa-
nita costi e, oggi piu di ieri, & un obbligo per
tutti evitare sprechi. Serve combattere I'illega-
lita e I'inappropriatezza. Serve favorire l'inte-
grazione fra i vari livelli istituzionali nell’ottica
di favorire una sanita che, sempre piu, si prenda
cura della persona e della sua fragilita.

Detta cosi chi potrebbe non essere d’accordo? Ep-
pure gli italiani, e tra questi gli anziani, sono in
fuga dal Servizio sanitario nazionale spesso per-
ché costretti, altre volte per scelta. Le cause sono
i ticket alti e i tempi di attesa troppo lunghi.
Questo produce il fatto che le persone, oltre do-
dici milioni di italiani, si spostino verso la sanita
privata per una spesa di trenta miliardi allanno.
Una cifra considerevole. Ecco che la spesa di ta-
sca propria diventa una spesa ingente, ma cio che
piu ci preoccupa, come sindacato degli anziani, e
che l'applicazione del ticket di fatto esclude sem-
pre pit le fasce economicamente pitt deboli della
popolazione dall’accesso alle prestazioni sanita-

rie, in particolare per la specialistica e la diagno-
stica. Questa spesa sanitaria privata negli ultimi
sei anni € cresciuta del 3%.

La domanda eé: il pubblico come risponde al su-
peramento delle liste d’attesa? I1 61% degli ita-
liani (tra questi gli anziani) ricorre al privato
per due ragioni: liste d’attesa troppo lunghe e
una politica delle tariffe del privato ormai con-
correnziali con il pubblico.

Ma il vero problema ¢ che tre milioni di italia-
ni dal 2014 hanno avuto problemi economici a
causa della spesa sanitaria mentre due milioni e
mezzo hanno rinunciato a visite, analisi e cure
odontoiatriche.

Un milione di persone sono soggette a feno-
meni di impoverimento a causa di spese sani-
tarie o sociali. Pensiamo ai non autosufficienti.
Il tema delle pesanti rette nelle Rsa, soprattutto
in Lombardia dove il sistema & fortemente radi-
cato, e diventato per la famiglia e per i Comuni
un evento catastrofico.

Attraverso i dati contenuti nella ricerca vedre-
mo come spesso per certe fasce di anziani e per
le loro famiglie la spesa sanitaria d7 tasca propria
sia uno dei principali fattori di impoverimento.
Proprio per questo la famiglia € il punto noda-
le ma anche di caduta del sistema.

Come sapete gli anziani contribuiscono in
modo significativo con le loro pensioni al bi-
lancio quotidiano della famiglia di figli e nipo-
ti, soprattutto se conviventi. Non solo, in ge-
nerale conviventi o no contribuiscono alle spese
straordinarie come il mantenimento di un gio-
vane della famiglia durante il periodo di studio
universitario. Vi & di fatto una solidarieta inter-
generazionale non convenzionale che sta diven-
tando costosa per gli anziani e che spesso li por-
ta a rinunciare a cio di cui hanno bisogno loro
stessi pur di aiutare i famigliari in difficolta.
Ecco allora che la troppa compartecipazione alla
spesa convenzionale e non degli anziani, accom-
pagnata da una indebolita crescita delle rivalu-
tazioni pensionistiche di questi anni ha di fat-
to affievolito quel pilastro fondamentale della
nostra societa rappresentata dagli anziani. Con
loro si atfievolisce un pezzo del sistema di wel-
fare non convenzionale del nostro sistema.
Ecco perché riteniamo importante la riforma
socio-sanitaria lombarda a cui affidiamo il com-
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pito di interveni-

re per correggere

cio che non e piu

adeguato ai muta-

menti. Come sin-

dacato chiediamo

di poter contribu-

ire con le nostre

proposte a render-

la pit risponden-

te ai bisogni delle

persone.

Nella nuova Legge si parla di prevenzione, di
diagnosi precoci, di nuovi stili di vita, di inte-
grazione, di un importante ruolo programma-
torio del pubblico, un pubblico che sappia fa-
vorire una concreta integrazione.

A nostro avviso serve un NUOVO sistema Socio-
sanitario che coinvolga e faccia partecipi i me-
dici di Medicina generale nel processo di de-
clinazione e attuazione della riforma; i medici
sono, infatti, una parte importante dell’integra-
zione tra ospedale e territorio e la riuscita o il
parziale fallimento dipendera anche da loro. Per
quanto ci riguarda saremo attenti protagonisti
dell’attuazione del percorso.

Alla ricerca che vi verra presentata abbiamo af-
fidato il compito di studiare la compartecipa-
zione e 1 costi della sanita sopportata dagli an-
ziani lombardi e piu specificatamente quanto
pesi il costo della sanita privata sui loro reddi-
ti. Il peso di questa compartecipazione sui red-
diti degli anziani, come vedremo dai risultati
dell’indagine, ci spinge a fare proposte per nuo-
ve politiche correttive al sistema, proposte che
rispondano al bisogno degli anziani principal-
mente con bassi redditi preoccupati per il loro
futuro. Anziani che spesso incrociano eventi ca-
tastrofici a cui non sanno come far fronte e che
vedono il sistema universalistico sempre piu a
rischio. Ecco perché servono politiche virtuo-
se e urgenti che possano favorire processi di in-
tegrazione e di aiuto, che non facciano sentire
esclusa e dimenticata dal sistema sanitario una
parte non secondaria dei nostri anziani.
Veniamo alle proposte e anche alla conclusione
della mia introduzione.

Cosa proponiamo al dibattito? Oltre alla ricer-
ca gia ricca di spunti, che non intendo antici-

6 Numero 1/2 ¢ Gennaio-Febbraio 2016

pare, facciamo pro-
poste di politiche
attive che potreb-
bero in parte risol-
vere le problemati-
che che incontrano
gli anziani lombar-
di. Proposte non
dissimili da quel-
le che potrebbe-
ro valere per tutti
gli anziani italiani,
proposte relative a interventi che, se attuati dal-
la Regione, potrebbero ridurre i costi che i nostri
anziani devono sostenere per la cura favorendo
cosi la salvaguardia del loro reddito da pensione.
Proponiamo di attivare sistemi di maggiore
tracciabilita con la finalita di abbattere le liste
d’attesa e garantire equita di accesso dei pazien-
ti alle prestazioni, monitorando l'attivita li-
bero professionale intramoenia. L'idea di trac-
ciare 1 tempi di attesa per visite ed esami, sia
quelle garantite dal Servizio sanitario nazionale
sia quelle effettuate a pagamento intramoenia.
Tutto questo per ridurre le disparita nei tempi
di accesso.
Serve insistere per ridurre i ricoveri inappro-
priati. Chiediamo che vengano attivati i pro-
cessi di vaccinazione tra la popolazione anzia-
na impegnando i medici di Medicina generale
a partecipare scrupolosamente a queste campa-
gne. Va, inoltre, potenziata la rete delle cure in-
termedie mentre sul territorio bisogna favorire
'attivazione di ambulatori con apertura di al-
meno sedici ore continuative.
Serve una forte riduzione dei ticket di cui propo-
niamo la definitiva abolizione per le fasce di red-
dito pitt basse. Da subito dovrebbe essere can-
cellato il super ticket e lo stesso per i ticket che
gravano sulle aree di macro attivita ambulato-
riale e per quelli collegati con 1 piccoli interventi
chirurgici sempre a livello ambulatoriale.
Va, inoltre, completata la rete delle cure onco-
logiche. Proponiamo di attivare processi di me-
dicina di iniziativa con la realizzazione della fi-
gura dell’infermiere di famiglia o case manager
per la gestione delle patologie croniche nei per-
corsi di cura.
Inoltre la Regione potrebbe riservare una quo-



ta delle risorse stanziate per il socio-sanitario
per interventi finalizzati a sostenere gli anziani a
basso reddito nei momenti drammatici della loro
vita, ad esempio in caso di malattie e spese sani-
tarie catastrofiche. Spese che possono trascinare
le famiglie in condizioni di poverta assoluta.

Per le persone anziane colpite da gravi malattie,
soprattutto quelle oncologiche, potrebbe esse-
re assicurato a livello di Ats un servizio di assi-
stenza psicologica alla persona e alla famiglia.
Va garantita la gratuita del ricovero alle perso-
ne in coma o in stato vegetativo non per cause
traumatiche.

I fondi europei potrebbero essere utilizzati per
le politiche di prevenzione volte a evitare per
esempio le cadute in casa o altri incidenti col-
legati con una situazione abitativa non adegua-
ta agli anziani.

Si rende sempre pit urgente un sostegno da par-
te del sistema per le cure odontoiatriche parten-
do dalla prevenzione che va preventivata e deve
essere gratuita per le fasce di reddito pit deboli.
Vanno potenziati gli sportelli sulla fragilita e va
attivata una politica della riduzione delle rette
Rsa per le famiglie elevando la quota sanitaria a
carico della Regione.

Insomma come vedete serve a nostro avviso una

visione piu complessiva e articolata della salu-
te legata alla condizione degli anziani. Il mon-
do anziani ha bisogno di essere letto e interpre-
tato nelle sue peculiarita e per questo riteniamo
sia necessario costituire un tavolo regionale di
confronto dedicato. Un tavolo dove analizza-
re le problematiche della sanita in tutti i loro
aspetti, tenendo poi conto anche dell’esistenza
per gli anziani di problematiche trasversali che
impattano su di loro.

Proprio questo ci fa dire che piu che parlare per
segmenti che parlano degli anziani, oggi ser-
virebbe parlare della condizione degli anziani
nella sua globalita promuovendo politiche in-
tegrate che sappiano rispondere alla crescente
complessita.

Come vedremo questo emerge in modo sfuma-
to anche dalla ricerca e, a questo punto, do la
parola a Francesco Montemurro dell'Ires Lucia
Morosini. m
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Francesco Montemurro Ires Lucia Morosini

Buongiorno a tutti, grazie
allo Spi regionale della

Lombardia per averci invitato
a svolgere questa indagine.
Essa costituisce un contribu-
to al dibattito sulla sanita e
sul sistema socio-sanitario
Lombardia, con particolare
attenzione ai seguenti inter-
rogativi: in che modo gli an-
ziani della Lombardia hanno
intrapreso il cammino verso
la sanita privata? Come i co-
sti per la sanita privata inci-
dono sui bilanci famigliari e sulle condizioni
sociali? Quali sono le criticita e i momenti di
maggiore fragilita e in che modo in questi mo-
menti le persone anziane possono essere tutelate
dal sistema di welfare?

I temi dell'indagine riguardano l'analisi isti-
tuzionale e il contesto regionale, i principa-
li indicatori di interesse socio demografico, la
struttura della domanda di servizi sanitari in
Lombardia, le caratteristiche dell’offerta, la re-
lazione domanda-offerta, le spese sanitarie delle
famiglie a rischio socio-economico, le categorie
piu fragili, il rischio d’impoverimento e il caso
degli anziani.

I dati statistici disponibili consentono di regi-
strare gli effetti della crisi economica sulla strut-
tura dei consumi delle famiglie. Considerando
il periodo 2009-2013, la spesa delle famiglie
lombarde & scesa da 2.918 euro a 2.774 euro,
registrando pero la crescita delle spese sanita-
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rie (0,7 punti percentuali),
per l'abitazione (+2,2 punti
percentuali) e per alimenti e
bevande (+0,5%). Nel 2014
I'incidenza della spesa per la
sanita sui consumi a livello
regionale & cresciuta fino al
4,6% (dati ISTAT), come ef-
fetto combinato dell’aumen-
to dei bisogni sanitari e per
la salute e della progressiva
riduzione dell’offerta pub-
blica e convenzionata. .

Il dato piu importante & che
la differenza esistente tra il profilo di spesa di
individui con scarse risorse economiche e gli
individui in buone condizioni risulta piutto-
sto evidente, specie quando si tratta di persone
anziane.

Secondo la letteratura prevalente, infatti, le
condizioni di salute delle persone anziane di
status sociale basso sono peggiori, dunque gli
individui in cattive condizioni economiche
sono in qualche modo obbligati a mantenere un
alto profilo di spesa, specie quando presentano
diverse patologie.

Abbiamo ricavato una stima del “peso” relativo
alle spese sanitarie private sostenute dai pen-
sionati lombardi per la fruizione di visite, ac-
certamenti e analisi del sangue. Abbiamo preso
in considerazione la categoria sociale piu fragile
elaborando i dati relativi ai circa 860.000 pen-
sionati lombardi che percepiscono redditi da
pensione inferiori ai 1.000 euro lordi al mese.



Di questi, circa il 72% sono donne, le quali in
media nel 41.8% dei casi risultano vivere in
condizioni di solitudine. Questo valore, rappre-
sentativo di circa 260.500 pensionate lombarde,
puo ben approssimare la fascia di popolazione
anziana piu vulnerabile ai rischi socio-econo-
mici in generale, e al rischio socio-sanitario in
particolare. Abbiamo tentato di evidenziare la
potenziale incidenza delle spese sanitarie “or-
dinarie” per le pensionate lombarde che in un
anno hanno avuto necessita di fruire almeno
una volta di analisi specialistiche (escluse quel-
le odontoiatriche) e accertamenti a pagamento.
La stima la stima si traduce in un esborso an-
nuale che puo arrivare anche a superare i 400
euro per tre prestazioni o piu fruite sia per le
visite specialistiche sia per gli accertamenti a
pagamento. In tal caso, 'incidenza delle spese
sanitarie a costo intero pud raggiungere fino al
20% del reddito medio annuo disponibile. Tale
valore non esclude comunque che le prestazioni
fruite possano avere un costo molto superiore.
Secondo 1 dati elaborati dall’'Istat nel 2014, ad
esempio, la percentuale di individui che a se-
guito di un ricovero ospedaliero ha speso piu
di 3.900 euro risulta essere superiore al 22%
nel caso degli ultrasessantacinquenni. Il rischio
legato alle “spese catastrofiche” per quello che
riguarda i soggetti pit vulnerabili risulta una
determinante-chiave nelle valutazioni circa
I’equita del sistema sanitario italiano.

Per approfondire i rischi delle spese per la sani-
ta in termini di disagio economico,

I'Ires Morosini e lo Spi Cgil Lombardia hanno
svolto un’indagine sul campo attraverso la rac-
colta di dati primari relativi alle spese sanitarie
sostenute dai pensionati lombardi.

Nella seconda parte del presente lavoro ci si con-
centrera quindi sulle risultanze di un’indagine
svolta sul campo

attraverso la raccol-

ta di dati primari

relativi alle spese

sanitarie  sostenu-

te dai pensionati

lombardi che vivo-

no nelle province

di Brescia, Milano,

Monza e Brianza,

Como, Cremona, Lecco, Pavia, Sondrio e Vare-
se. In tutto sono stati somministrati agli anziani
un centinaio di questionari in forma di intervista
semi-strutturata.
Il reddito medio appare in linea con le medie
regionali e provinciali, e, al netto, si attesta in-
torno ai 1200 euro mensili. Il reddito medio
dell’intero nucleo famigliare si attesta invece
attorno ai 1700 euro mensili, con un minimo
di 490 e un massimo di 3.800.
- Gli intervistati dichiarano inoltre di aver no-
tato negli ultimi tre anni una sostanziale stazio-
narieta del loro reddito (61% dei casi), oppure
di aver misurato un calo (35% dei casi). Solo il
4% degli intervistati dichiara di aver osservato
un aumento nei propri introiti mensili.
- In termini di reddito famigliare la situazione
mostra una differenza sostanziale con quanto os-
servato per i redditi individuali. La percentuale
di nuclei con redditi inferiori ai 1.000 euro &
molto elevata (20%), a testimonianza del fatto
che per i pensionati lombardi la presenza di un
coniuge con assegno previdenziale molto basso
o di figli disoccupati o con un lavoro precario &
un motivo di ulteriore vulnerabilita.
Negli ultimi 12 mesi, quasi un terzo dei di-
chiaranti (il 31%) ha usufruito di un numero di
prestazioni sanitarie compreso tra le 4 e le 6, e
la stessa percentuale ha avuto la necessita di 10
o piu prestazioni nell’ultimo anno e mezzo. Ri-
sultano per lo pit incidenti le visite specialisti-
che e gli esami clinici (76% delle prestazioni).
- Sono anche piuttosto frequenti le degenze per
riabilitazioni o ricoveri per diversa causa men-
tre (14%) mentre nel 9% dei casi i dichiaranti
hanno subito interventi chirurgici.
Data la relativa varieta di prestazioni indicate
dagli intervistati, ¢ risultato interessante ap-
profondire il lato economico del servizio rice-
vuto. Interpellati
in merito gli in-
tervistati  hanno
indicato come su
una scalada 1 a 10
la sanita pubblica
(ticket, prestazioni
convenzionate) ab-
bia pesato sui loro
redditi per 5,5 in
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media. Questa misura, puramente qualitativa,
tiene conto di due differenti fattori:

- La valutazione complessiva delle spese sanita-
rie sostenute dai dichiaranti durante gli ultimi
18 mesi, pari in media a 957 euro pro capite;

- Lincidenza di prestazioni inderogabili e
dall’alto costo. Stando a quanto dichiarato in
sede di intervista, la prestazione piu costosa si
attesta sui 374 euro.

Nonostante il peso economico che il ricorso alla
sanita pubblica pud comportare, solamente il
12% considera degli intervistati giudica negati-
vamente il costo delle prestazioni. Il 64% (valori
pesati) considera invece la lunghezza dei tempi
di attesa come il principale problema, mentre &
interessante notare come circa il 9% degli inter-
vistati abbia considerato problematico l'accesso ai
servizi sanitari a causa della distanza degli stes-
si dalla propria abitazione. La scarsa qualita dei
servizi € stata indicata come un problema solo
nell’8% dei casi, e ancora la difficolta ad avere
informazioni pertinenti e a contattare gli uffici
sia stata rilevata dal 6% dei rispondenti.
Interrogati in merito all’accesso alle prestazio-
ni sanitarie tramite spesa privata, gli intervi-
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stati hanno dichiarato nel 58% dei casi di aver
usufruito di prestazioni sanitarie private alme-
no una volta negli ultimi 18 mesi. Il numero
medio di prestazioni usufruite in questo caso
si attesta a 2,92 pro capite, un valore quasi di-
mezzato rispetto alle prestazioni erogate dal
servizio pubblico. Tra coloro che hanno avuto
accesso a servizi erogati da operatori privati la
maggior parte (47%) ha utilizzato il servizio da
un minimo di 1 a un massimo di 3 volte. Un
altro 29% vi si € rivolto tra le 4 e le 6 volte e un
24% piu di 7 volte.

Come diverse volte ribadito dalla letteratura di-
sponibile in materia, le prestazioni pill sovente
erogate in regime di pagamento intero sono le
visite specialistiche (escluse le odontoiatriche)
e, appunto le odontoiatriche. La terza categoria,
come sottolineato dalle fonti citate nella prima
parte di questo lavoro, e rappresentata dagli
esami clinici. Risulta interessante notare come
anche l'ortopedia e la fisioterapia siano soven-
te oggetto di richiesta da parte dei pensionati
lombardi. Importanti, ma meno incidenti sono
invece gli interventi chirurgici, 'oculista e le
altre degenze.



A differenza di quanto osservato in merito al
peso economico delle prestazioni erogate in
regime pubblico sui redditi dei pensionati,
nel caso delle prestazioni erogate da privati il
costo medio risulta molto elevato: 2.362 euro
in media. Come prevedibile le prestazioni pit
onerose riguardano 'odontoiatria (4.277 euro
in media), e i ricoveri per interventi chirurgici
(3.900 euro in media). Seguono le visite ortope-
diche e la fisioterapia (760 euro) e le altre visite
specialistiche (473 euro). Non sembra invece
essere motivo di preoccupazione il peso delle
prestazioni oculistiche (213 euro). Nonostante
1 valori rilevati collochino comportino notevo-
li costi per i cittadini lombardi, il livello di-
chiarato di incidenza sui redditi risulta simile
a quello osservato per le prestazioni pubbliche
(5,23 su 10).

Su questa situazione pesa naturalmente la pro-
gressiva riduzione dell’offerta pubblica. Basti
pensare che in Italia, secondo i piu recenti dati
Istat, meno del 20% di famiglie con persone
che hanno limitazioni funzionali fruisce di as-
sistenza domiciliare, e nel 70% dei casi non si
avvalgono di alcun aiuto a domicilio alcun aiu-
to a domicilio neppure a pagamento. Le recenti
stime elaborate a livello nazionale sulla spesa
out of pocket per la sanita (Ceis; Censis; Istat,
Cergas Bocconi) ipotizzano che questa abbia
raggiunto circa 30 miliardi di euro 'anno per
le sole spese sanitarie, cui occorre aggiungere
le risorse destinate ai problemi della non au-
tosufficienza (circa 15-30 miliardi): una cifra
superiore

Dall’analisi dei questionari somministrati ai
pensionati lombardi emergono in conclusione
diversi punti di interesse, il cui cardine e il li-
mitato reddito a disposizione degli individui.
Anche a causa della mancata rivalutazione del-
le pensioni occorsa durante gli ultimi anni, ad
oggi le spese sanitarie per i pensionati lombardi
che hanno partecipato all’intervista arrivano a
pesare intorno al 13% del proprio reddito, in
media. Preoccupante rimane il problema delle
spese catastrofiche, che, come rilevato nel corso
dell’analisi possono arrivare a contare migliaia
di euro per singolo intervento. Un rapido cal-
colo basato sui dati raccolti mostra come una
spesa improvvisa possa assorbire in media il

9-10% del reddito annuale di un pensionato.
D’altronde anche le attivita preventive, per
quanto possano essere a Costo zero, pesano sul
bilancio degli intervistati. Con una stima rica-
vata dai dati raccolti si puo individuare in cir-
ca il 2-3% la media relativa alle spese annue
per la prevenzione per un pensionato lombardo.
Con un potenziale di assorbimento pari a cir-
ca il 26% del proprio reddito, gli anziani sono
quindi soggetti alla minaccia di impoverimen-
to dovuto a spese sanitarie. Come si € visto in
precedenza, per una famiglia media lombarda,
circa il 50% del reddito viene impiegato per
I’abitazione e il cibo. La sanita, che normalmen-
te conta intorno al 4% diventa quindi un fat-
tore di vera e propria destabilizzazione, ovvero
potenziale causa di degradazione economica e
sociale di una delle categorie di per sé gia vul-
nerabili, gli anziani.

A seguito della crescita del privato, che spesso
sostituisce il pubblico, inadempiente o in ritar-
do, il consumatore paga due volte per i suoi
problemi di salute; la prima, attraverso le tasse,
a vantaggio del sistema pubblico; la seconda,
per garantirsi cure e/o esami nel privato. m
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Renato Cerioli Responsabile della Commissione lavoro AIOP Lombardia
e membro dell'esecutivo regionale oltre che del Direttivo nazionale AIOP

Ringrazio per l'invito a
questo incontro dal ti-
tolo molto stimolante. Ho
avuto in precedenza la ricer-
ca che ¢ stata presentata pri-
ma, che porta dei dati, a mio
avviso, molto interessanti.
Prima di tutto volevo pre-
sentare e spiegare cosa sia
AIOP, dare qualche dato che
magari non ¢ noto, poi cer-
chero di fare qualche brevis-
sima riflessione sul tema.
LAIOP ¢ I’Associazione
dell’Ospedalita Privata formata in Lombardia da
quarantasei strutture ospedaliere: ci sono tre Isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scientifico, tre
centri di riabilitazione e quattro Rsa. L'Associa-
zione raggruppa aziende che hanno circa 8.600
posti letto e impiegano circa 21.500 addetti.
Cos’e il ‘privato’ in Lombardia? Il ‘privato’ da
noi, tranne una componente che incide meno
del 10%, svolge un servizio pubblico ed eroga
in Lombardia circa il 40% delle prestazioni sa-
nitarie, cura circa il 60% dei pazienti che ven-
gono da altre regioni, rappresenta '80% degli
Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico
ed infine, in base a dati che sono pubblici, costa
meno del 20% rispetto agli erogatori di dirit-
to pubblico, nonostante vengano curati nelle
aziende di diritto privato pazienti mediamente
piu complessi.

Nella evidenzierei la colonna relativa al
totale % spesa ospedaliera (sfondo colorato) e la
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colonna relativa al ricovero
% su totale (la terza). Que-
sto dato mette in evidenza
che dal "96 in avanti fino al
2015 l'incidenza della spesa
per 1 ricoveri ospedalieri e
andata progressivamente ri-
ducendosi.

Perché ho voluto mettere in
evidenza questo dato? Per-
ché uno dei difetti imputa-
ti (ingiustamente) al Servi-
zio Sanitario della Regione
Lombardia — piu per la non
conoscenza dei dati reali — e che il nostro siste-
ma & troppo ‘ospedalecentrico’. Questa afferma-
zione ¢ in realta molto discutibile, tant’e¢ che
I'incidenza della spesa per i ricoveri negli anni
si & fortemente ridotta a vantaggio di altre at-
tivita, in particolare a favore del c.d. ‘territorio’
all'interno del quale vanno ricomprese le pre-
stazioni di natura ambulatoriale.

Una seconda slide che ritengo oppor-
tuno evidenziare & quella che mostra il ruolo
del privato accreditato nel Servizio Sanitario
Regionale: basandoci sul parametro dei ricove-
ri, 'incidenza negli ultimi dieci anni & rimasta
sostanzialmente costante. Il che vuol dire che il
privato e il pubblico nella sanita della Lombar-
dia hanno trovato una sorta di equilibrio: circa
il 35-40% viene erogato dal privato accredita-
to e circa il 65-60% e svolto dall’erogatore di
diritto pubblico, un sostanziale equilibrio che
dura da oltre 10 anni.



finanz. finanz. totale totale %
ricovero |specialistica funzioni funz non spesa spesa

Finanz.| %su |ambulatorial|spec.amb. non tariff ospedalier| ospedalier| totale
anno |ricovero| totale e % su totale| tariffate | % su totale a a finanz.
2015 | 5302 29,61% 2200 | 12,28% 897 5,01% 8.399| 46,90% 17.909
2014 | 5277 29,86% 2200,2 | 12,45% 897 5,07% 8.374] 47,38% 17.675
2013 | 5231 30,07% 2179 | 12,53% 960 5.52% 8.370 48,12% 17.395
2012 | 5265 | 30,17% 2222 12,73% 576 3,30% 8.063| 46,21% | 17.450
2011 | 5457 31,75% 2105 12,25% 571 3.32% 8.133 47,32% 17.187
2010 | 5380 32,93% 2005 12,27% 556 3,40% 7.941) 48,60% 16.340
2009 | 5150 32,09% 1845 11,50% 701 4,37% 7.6 Qtﬂ 47,95% 16.050
2008 | 5075 32,02% 1727 10,90% 689,3 4,35% 7.491| 47,26% 15.851
2007 | 4939 32,49% 1516 9,97% 662 4,35% 7.117| 46,81% 15.203
2006 | 4.871 34,63% 1.393 9,90% 615 4,37% 6.879 48,91% 14.066
2005 | 4.687 34,69% 1.323 9,79% 540 4,00% 6.550| 48,48% 13.511
2004 | 4.470 35,56% 1.232 9,80% 540 4,30% 6.242 49,65% 12.571
2003 | 4.310 35,30% 1.165 9,54% 560 4,59% 6.035| 49,42% 12.211
2002 | 4.210 | 34,54% 1.090 8,94% 470 3,86% 5.770| 47,33% 12.190
2001 | 4.209 36,27% 981 8,46% 449 3.87% 5.640| 48,60% 11.605
2001 | 4.209 | 38,81% 981 9,05% 449 4,14% 5.640, 52,00% | 10.846
2000 | 4.065 | 38,80% 930 8,87% 310 2,96% 5.304 50,63% 10.475
2000 | 4.065 | 41,50% 930 9,49% 310 3,16% 5.304| 54,16% 9.794
1999 | 3.982 | 41,68% 852 8,92% 300 3,14% 5.134| 53,74% 9.554
1998 | 3.623 | 43,29% 723 8,64% 238 2,84% 4.584 54,77% 8.369
1997 | 3.520 | 45,28% 671 8,64% 155 1,99% 4.346] 55,91% 7.773
1996 | 3.641 49,46% 694 9,42% 168 2,28% 4502 61,17% 7.361

Fonte dati: delibere regionali su regole di finanziamento annuali

ricovero ordinario g ﬂ-iblet ml'ln_‘_sﬂ *
privato % pubblico totale
privato su tot ric pubblico % su tot ricov ricovero
201 2.013.180.016 37,44%  3.363.614.807 62,56%  5.376.794.823
2012  1.986.170.485| 36,74%  3.419.222.951 63,26%  5.405.393.436
2011  2.074.302.140 36,61%  3.591.584.887 63,39%  5.665.887.027
2010  2.055.543.973 36,11%  3.636.174.696 63,89%  5.691.718.669
2009  2.016.116.463 35,92%  3.596.101.068 64,08%  5.612.217.531
2008  1.950.961.824 35,59%  3.531.113.111 64,41%  5.482.074.935
2007|  1.919.513.652 35,79%  3.443.616.027 64,21%  5.363.129.679
2006  1.889.266.564 35,60%  3.417.597.090 64,40%  5.306.863.654]
2005  1.816.941.658 35,01%  3.373.189.828] 64,99%  5.190.131.486
2004, 1.714.260.365 34,03 3.322.813.562 65,97%  5.037.073.927
2003,  1.623.334.394 32,91%  3.309.309.779 67,09%  4.932.644.173
2002  1.660.118.250 33,72%  3.263.736.621 66,28%  4.923.854.871
2001  1.541.878.96 31,86%  3.297.243.159 68,14%  4.839.122.125
2000  1.388.442.117 30,50%  3.164.276.638] 69,50%  4.552.718.755
1999  1.263.839.225 28,85%  3.116.619.202 71,15%  4.380.458.427
1998  1.202.944.021 27,37%  3.192.310.463 72,63%  4.395.254.484|
1997  1.068.237.560 25,59%  3.106.487.144] 74,41%  4.174.724.704|
1996/ 886.988.448| 23,12%  2.949.617.180| 76,88%  3.836.605.628]

Fonte: * dati ricovero: pubblicazioni annuali "Ricoveri in Lombardia" (Regione Lombardia).
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Si & parlato molto in questi giorni di una spesa
privata di circa 30 miliardi di Euro.
Cerchiamo di specificare meglio: la spesa sani-
taria in Italia si compone di un valore di 110
miliardi di euro di spesa relativa al nostro Si-
stema Sanitario Nazionale e di circa 30 miliardi
euro di spesa privata dei cittadini, la spesa co-
siddetta ‘out of pocket’, cioe la spesa che, negli
ospedali pubblici, negli ospedali privati, nei
poliambulatori, negli studi medici, viene pa-
gata dalla persona direttamente o attraverso la
sottoscrizione di una polizza sanitaria o aderen-
do ad una Mutua/Cassa.

Il privato in Lombardia, il cosiddetto privato
convenzionato, € rappresentato da erogatori che
al 90% erogano un servizio pubblico e che si
dividono in aziende ospedaliere for profit e non
for profit.

La mette in evidenza il valore delle ‘fun-
zioni non tariffate’ che hanno generato molto
dibattito negli ultimi anni.

Proviamo a sintetizzare di cosa si tratta.

Il sistema di remunerazione degli ospedali in re-
gione Lombardia, almeno teoricamente, funzio-
na con una logica prestazionale per circa '80%
della spesa complessiva, cioe vengono pagate le
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prestazioni di ricovero ed ambulatoriali erogate
effettivamente, mentre circa il 20% del Fondo
complessivo & riservato a delle ‘funzioni’ svolte
da alcuni erogatori. A titolo di esempio e sem-
plificando la funzione dell’emergenza & pagata
agli operatori dotati di PS, DEA o EAS legan-
do la remunerazione principalmente ai costi
standard che il livello di emergenza comporta
superando la logica prestazionale. Le funzioni
non tariffate vengono percepite per circa '80%
dalle aziende ospedaliere pubbliche e per circa
il 20% dal privato accreditato.

Non entro nel merito della riforma sanitaria,
credo ne parlera approfonditamente il Consiglie-
re Angelo Capelli. Mi preme evidenziare che la
normativa approvata vada nella giusta direzione
perché legittima I'idea che la componente priva-
ta sia una risorsa del Sistema Sanitario Pubblico.
Le normative definiscono il perimetro all’inter-
no del quale il privato pud misurarsi, e pil si
amplia questo perimetro e maggiore ¢ la pos-
sibilita che il privato concorra positivamente
al miglioramento del Servizio Sanitario Regio-
nale. Questa lezione & facilmente dimostrabile
guardando cosa ¢ successo nelle varie regioni.
Qual e stata la vera peculiarita, a mio avviso,
dell’impatto della riforma sanitaria degli
anni ottanta in Regione Lombardia? Sicu-
ramente 'aver permesso al privato di po-
tersi confrontare su diversi livelli assisten-
ziali e in diversi settori: l'alta specialita,
la riabilitazione, 'emergenza-urgenza, la
ricerca, le attivita ambulatoriali, le attivi-
ta domiciliari etc...

Abbiamo in Regione Lombardia, un pri-
vato unico rispetto a quello presente in
altre regioni, anche perché evidentemente
i vincoli che si sono consolidati in altre
regioni non hanno permesso al privato di
confrontarsi ed investire cosi come ¢ avve-
nuto da noi. Tra l'altro nei sistemi dove ¢
cresciuto il livello del privato abbiamo an-
che avuto, parallelamente, un deciso mi-
glioramento della componente pubblica
(per esempio con 'aumento del case-mix
e con la riduzione delle liste di attesa).
Noi, in questa regione, abbiamo potuto
beneficiare di un grande sistema sanitario
che si regge su due componenti di valore:
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le aziende di diritto pubblico e le aziende di
diritto privato.

Lo stimolo di questa riforma deriva anche
dall’enfasi posta sulla presa in cura della perso-
na e del suo percorso di cura dentro le mura di
un ospedale e al di fuori di esse, e all’attenzione
posta al problema della cronicita.

E un’ulteriore sfida che pud essere lanciata al
privato. Gia oggi abbiamo molte aziende ospe-
daliere che si occupano di assistenza domicilia-
re integrata, di cura domiciliare e di hospice.
Credo che l'obbiettivo della nuova normativa
— che mira a coordinare il sociale e il sanitario
nell’'ambito di un unico Assessorato per cercare
di dare qualcosa di integrato — sia di stimolo
e sicuramente trovera la componente privata a
disposizione per raccogliere le nuove sfide.

La si aggancia bene al tema di oggi.
Lavoriamo purtroppo su dati molto vecchi — lo
diceva prima anche Montemurro, che presenta-
va i dati riferendosi al 2012, ma siamo nel 2015
e stiamo per entrare nel 2016 e abbiamo tutti
noi la percezione di quanto sia cambiato negli
ultimi tre anni, ¢ cambiato il mondo.

Questi dati sono stati presentati in Bocconi,

poco tempo fa, e sono relativi a un confronto
internazionale sulla ‘rinuncia alle cure dei cit-
tadini’ e si vede che I'Italia (il dato ha un trend
crescente) e una delle nazioni che ha avuto piu
problemi in tal senso. La crisi economica ha in-
ciso pesantemente sulla spesa sanitaria delle no-
stre famiglie e si e visto che la nostra nazione &
una di quelle dove maggiore ¢ stata la rinuncia
alle prestazioni di cura.

Senza entrare troppo nel dettaglio, si vede inol-
tre che in Lombardia e, in generale in Italia, i
ricoveri ordinari sono totalmente a carico del
servizio sanitario mentre per le prestazioni am-
bulatoriali ¢’é una parte, i ‘ticket” per chi non &
esente, che e posta a carico del paziente.
Permettetemi di fare una riflessione.

Uno dei dati che veniva messo in evidenza pri-
ma dalla ricerca e che, in particolare con la cri-
si, la fragilita viene pagata maggiormente dalle
famiglie meno abbienti.

Qual & T'unico invito che mi sento di fare in
base alla mia esperienza? E un invito a concen-
trarci sulla difesa del sistema sanitario pubbli-
co. Questa ¢ la riflessione che adesso cerchero di
declinare.
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Lo dico anche alla luce della mia precedente
esperienza come Past President di Confindu-
stria Monza e Brianza. Confindustria nasce per
rappresentare soprattutto le aziende del mani-
fatturiero ed il ruolo delle aziende private della
sanita ¢ un po’ meno sentito, € questo non mi
ha favorito nel confronto associativo.

E qualche anno che si sente dire che la sani-
ta e in crisi e che il suo futuro debba passare
necessariamente attraverso lo sviluppo di fondi
assicurativi o mutue assicuratrici, che occorra
quindi puntare sul secondo pilastro.

To sono preoccupato per questo, perché c’e il ri-
schio di minare alcuni dei principi del nostro
sistema sanitario che sono 'universalita, 'ugua-
glianza e 'equita. Universalita vuol dire che il
servizio sanitario € rivolto a tutti, uguaglianza
che 1 cittadini devono accedere alle prestazioni
del Ssn senza nessuna distinzione di condizioni
individuali, sociali ed economiche ed equita, in
sintesi, che la cura deve essere la stessa a parita
di bisogno.

Puntare sul secondo pilastro incontra due pro-
blemi: il primo e il costo. Se faccio riferimento
ad una Cassa/Mutua qualcuno la deve pur paga-
re, o il datore di lavoro o il lavoratore. E a fron-
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te di questo costo aggiuntivo siamo sicuri che
poi c’¢ dietro un risparmio nel servizio sanitario
pubblico?

Qual e invece la stranezza italiana della spesa
privata? Non ¢ tanto nella dimensione, i 30
miliardi di euro, in proporzione sono in linea
rispetto agli altri paesi pit industrializzati, ma
nel fatto che questa parte — contrariamente per
esempio a quanto avviene in Francia o in altri
paesi — € poco ‘intermediata’ dalle Casse/mutue
assicuratrici.

Il problema e che se noi non difendiamo il ser-
vizio sanitario pubblico le famiglie in fragilita
avranno piu problemi.

Questo lo dico anche perché si rischia di dare
I'illusione di un secondo pilastro che possa ri-
solvere i problemi di una intera popolazione
che noi cerchiamo di tutelare.

Non possiamo non renderci conto che su 60 mi-
lioni di abitanti in Italia, ci sono 22 milioni e
mezzo di lavoratori di cui 17 dipendenti e una
parte indipendenti e ci sono circa 16 milioni di
pensionati.

Prendere atto della situazione reale vuol dire con-
siderare che ci sono persone che sono lavoratori
dipendenti, che hanno il lavoro e che potranno



aderire a un qualcosa che da un servizio. E che a
seconda del tipo di cassa/mutua avranno diritto
ad un servizio pitt 0 meno completo. Ci sara chi
ha la Cassa piu ricca e chi quella meno ricca. Ma
chi non ha una cassa di riferimento sara ancora
di pil esposto a condizioni di fragilita.

Questo per me € un rischio e bisogna stare at-
tenti inoltre perché, noi abbiamo una fragilita
nel sistema delle imprese e pensare di introdurre
sistemi mutualistici/assicurativi senza prendere
atto che la base della nostra imprenditoria ¢ fatta
da micro imprese, piu sensibile alle dinamiche
congiunturali — e la cui componente nel panora-
ma industriale & la piu alta d’Europa — significa
sicuramente non valutare il rischio di un secondo
pilastro sostitutivo del primo (SSN).

Io credo che il tema sia invece di difendere il
nostro sistema sanitario pubblico.

Avvalersi di una prestazione privata deve essere
una scelta del cittadino: ‘io voglio essere operato
da quel medico e scelgo di andarci privatamente
oppure ... voglio un trattamento alberghiero di
un certo tipo’. In questi casi il sistema sanitario
pubblico non copre queste esigenze.

Il servizio pubblico garantisce che se si ha un bi-
sogno di salute si ha diritto a ricevere la prestazio-
ne di cura nel rispetto di rigorosi parametri che
sono alla base delle regole di accreditamento.

Mi preoccupa, invece, quando si accede al pri-
vato non per scelta ma per bisogno: nella ricerca
veniva messo in evidenza il tema del ‘io ricorro
alla visita privata perché ci sono lunghe liste
d’attesa’.

Un’ultima riflessione prima di chiudere.
Bisogna stare attenti anche al tema del ‘costo
della prestazione’ che non & solo il medico e
|’assistenza sanitaria.

I costo della prestazione risiede anche in altro,
risiede nel fatto che alle volte devo prendere un
mezzo pubblico e il mezzo pubblico lo devo
pagare. 1l fatto che alle volte il mezzo pubbli-
co per raggiungere una data struttura sanitaria
non c’e, anche perché si va verso una specializ-
zazione degli ospedali per cercare di dare mag-
giore qualita. Magari devo prendere un taxi
e poi devo pagare il parcheggio, oppure devo
chiedere a un mio parente o un amico di ac-
compagnarmi. Poi mi trovo in ospedale e devo
attendere mezz'ora per ricevere la prestazione,

magari un’ora perché ¢’ un po’ di disfunzione
nell’ospedale e allora la persona che mi accom-
pagna perde una-due-tre ore di lavoro.

Queste sono sicuramente tematiche che dovreb-
bero far riflettere.

Una delle sfide che noi abbiamo per difendere
le persone fragili e di investire sul sistema sani-
tario pubblico. Sfruttare la componente privata
come una risorsa, e cercare di rendere sempre
pil efficiente la nostra rete sanitaria pubblica.
Grazie. m
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Mario Del Vecchio Presidente osservatorio dei consumi privati in sanita — SDA Bocconi

Com’é stato detto io fac-
cio parte dell’Osservato-
ri0 sui consumi privati in sa-
nita che abbiamo costituito
in Bocconi quattro anni fa.
Voglio fare una premessa per-
ché il tema dei consumi pri-
vati in sanita e I'accostamento
Bocconi potrebbe ingenerare
qualche preconcetto sul fatto
di aver qui presente un iper-
liberista. Cosa che non &, nel
senso che chi ci conosce sa
che gli studiosi, i ricercato-
ri che lavorano in Bocconi sui temi della sanita
sono principalmente impegnati nell’analizzare il
sistema pubblico, quindi dichiaro in anticipo che
noi abbiamo una sorta di mantra che annuncia-
mo sempre in premessa: ‘siamo sostanzialmente
impegnati perché la sanita rimanga un ambito
di scelte collettive, cioé debba essere pubblica”.
Inoltre — cosa che forse mi divide da chi mi ha
preceduto e 1 cui motivi sono lunghi da spiegare
in questo contesto — siamo altresi convinti che per
poter continuare a rimanere un ambito di scelte
collettive quell’ambito deve essere difeso da un
robusto sistema di aziende pubbliche. Il che non
vuol dire che non ci debbano essere contributi
dal sistema dell'ospedalita privata che puo eser-
citare anche avere un ruolo rilevante, vuol dire
che, se viene a mancare il pilastro di un robusto
sistema di aziende pubbliche, noi non riusciamo
nemmeno a difendere la sanita come ambito di
scelte collettive.
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Proprio questa posizione ci
ha portato a ragionare sul
tema dei 33 miliardi di spesa
di consumi privati in sanita,
spesa alimentata da circuiti
che non sono quelli supporta-
ti dai meccanismi di prelievo
coattivo della ricchezza.

Qui dobbiamo parlare di
spesa privata e di anziani.
Spesa privata e anziani ¢ un
tema importante per due
motivi molto semplici: il
primo, pitt immediato, € un
fatto noto e cioe via, via che 'eta aumenta —
lasciamo perdere la prima fase della vita delle
persone dove si spende un po’ di piu — la spesa
aumenta. E inevitabile. Questo ci fa anche capi-
re che quello che stiamo cercando di fare tutti
quanti e di migliorare la curva eta/salute, cioe
il fatto che a parita di eta (per esempio 70 anni)
le persone arrivino in migliore salute e quindi
possono spendere di meno.

Tutti i sistemi sono impegnati a fare quest’ope-
razione di spostamento: arrivare alla terza o
quarta eta in buona salute.

Rimane un problema che alcuni studiosi pon-
gono: se questo poi diminuisce la spesa totale
o I'aumenta, perché qualcuno dice che il gros-
so delle spese & fatto negli ultimi sei mesi di
vita che si consuma e li posso spostarla quando
voglio ma, comunque, ci arrivo. Aleri studio-
si, paradossalmente, dicono che I'allungamento
dell’eta potrebbe in qualche maniera aiutarci a



diminuire quelle spese perché le spese nel pe-
riodo terminale dell’esistenza sono maggiori
quanto pilt uno ¢ giovane, poiché i sistemi im-
pegnano piu risorse in quella fase.

Questo ¢ il primo ragionamento, un ragiona-
mento di buonsenso; il secondo & un po’ meno
immediato e non concerne solo gli anziani ma ¢
un tema di cui tenere conto. Cerco di metterlo
in forma molto semplificata.

Quello che sta succedendo — ed & un proble-
ma che tutte le societa hanno — € che il numero
d’insieme delle cose potenzialmente utili per la
salute delle persone sta aumentando a dismisu-
ra, quindi ci sono tante cose che noi possiamo
fare o avere per consumare pubblico o privato,
per tutelare la salute. Questo universo si sta
espandendo per via dell’aumento delle oppor-
tunita scientifiche e tecnologiche.

Ora & evidente che i sistemi pubblici, cioé le
tutele collettive, non possono dare tutto cio che
¢ efficace ma danno tutto cid che & sufficien-
temente efficace per giustificare un intervento
pubblico.

Faccio un esempio banale ma che forse rende
I'idea: il pap test alle donne viene dato, supe-
rata una certa fascia di eta, ogni due anni. Ora

¢ evidente che se una donna facesse una visita
ginecologica o un pap test ogni sei mesi sarebbe
forse meglio, ma non e sufficientemente utile,
non raggiunge quei livelli di costi sociali.
Questo tema ¢ quello che mette in discussione
e interroga i sistemi sanitari perché in certi casi
puo essere anche pericoloso: i sistemi pubblici
danno cio che ¢ il costo efficace e non cio che &
potenzialmente efficace.

Questo aumenta 'area dei consumi sanitari di
cose che fanno potenzialmente bene, ma non
fanno sufficientemente bene da poter giustifica-
re il fatto che sia la societa a farsene carico.

Per i nostri sistemi ¢ evidente che questa € una
sfida, era infatti piu facile quarant’anni fa defi-
nire cid che era pubblico da ci6 che doveva es-
sere privato. Era molto semplice allora definire
cio che faceva bene e cio che invece non serviva
a niente. In realta quello che sta aumentando
a dismisura ¢ l'area grigia. Pensate soltanto a
questo nuovo termine che si chiama nutracen-
tica, cioe l'esistenza di alimenti che fanno bene
e che dobbiamo rimborsare noi. Questo tema &
un tema importante.

Stiamo ragionando di queste cose perché il si-
stema pubblico, dopo venti anni di crescita dal
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3 al 6%, dall’inizio della crisi ha stabilizzato la
spesa. Questa & una buona notizia ed € una noti-
zia di cui dobbiamo essere fieri perché siamo ri-
usciti, dal 2009, a stabilizzare la spesa sanitaria.
E non e vero che la sanita in questo Paese
dilapida delle risorse, non & questo il proble-
ma. Trovo anche pericolosa questa idea che si
sprechino le risorse e che sia semplicemente con
lo snidare le inefficienze che si possa risolvere il
problema. E evidente che nel sistema pubblico
ci sono delle nefandezze che gridano vendetta
cosi come ci sono delle sacche di inefficienza,
ma immaginare che noi possiamo continuare a
tenere bloccata la spesa, stabilizzandola, e allo
stesso tempo possiamo stare dietro all’invec-
chiamento della popolazione, ai nuovi farma-
ci semplicemente utilizzando i tesoretti delle
inefficienze € un’arma di distrazione di massa.
Io non voglio sapere se il sistema italiano e pri-
mo secondo o terzo, ma diciamo che, come mi-
nimo, & non inferiore agli altri. Noi spendiamo
significativamente meno degli altri quindi, se
abbiamo tutta questa inefficienza, vuol dire che
ci sono dei Superman che ci tengono a livello
degli altri. Cosa che non mi sembra ragionevo-
le, quindi combattiamo le inefficienze ma po-
niamoci il problema del futuro, di che sistema
vogliamo avere fra dieci anni.

Faccio un esempio di questi giorni. Si sta apren-
do il tema delle cinquemila assunzioni di me-
dici ma, se io penso e guardo la platea rispetto
a cosa avremo bisogno tra cinque o dieci anni,
forse avremo bisogno di due infermieri specia-
lizzati e di piu OS rispetto ai medici. Quindi
— se vogliamo risolvere i problemi non solo
di oggi, ma anche quelli che avremo fra dieci
anni — se oggi assumiamo cinquemila medici e
insieme non assumiamo diecimila infermieri e
quindicimila OS, fra dieci anni ci ritroveremo a
dire che il rapporto

medici-infermieri,

OS in questo paese

¢ peggiorato.

A fronte di questo

c’é la stabilizza-

zione della spesa

sanitaria delle fa-

miglie. E rimasta

abbastanza stabile
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perché la relazione tra spesa pubblica e spesa
privata ¢ una relazione complicata. E nel mo-
mento della crisi economica dove noi dovevamo
tirare il freno sulla spesa pubblica, abbiamo ti-
rato anche il freno sulla spesa privata perché le
persone spendono se hanno i soldi.
Questo per dire che noi dobbiamo provare a ra-
gionare su tutto l'insieme della spesa, cioe sulle
risorse di tutti i circuiti che la collettivita ita-
liana mette a disposizione del soddisfacimento
di bisogni importanti come quello della sanita.
Questo cosa dice? Dice di guardare i soldi che
possono venire dal pubblico o dal privato, abbia-
mo 110-115 miliardi sul pubblico e ne abbiamo
30 sul privato, i bisogni possono essere soddisfat-
ti dal sistema di offerta pubblica o privata.
Dobbiamo guardare al quadro nel suo comples-
so non perché voglio scegliere il privato, io vo-
glio scegliere il pubblico ma devo tenere conto
che il 20 e passa per cento trova una risposta su
quell’altro pezzo.
Anche qui per dirla con una battuta ¢ incon-
cepibile che in questo paese se 'Esselunga fa il
sottocosto di alcuni prodotti deve mettere un
cartello, mentre se io vado in un laboratorio
di analisi il sottocosto non lo evidenziano. Ci,
pero, sono dei laboratori di analisi — parliamo
di altre regioni — dove soprattutto agli anziani
praticamente regalano le analisi perché quando
poi vanno a ritirarle si sentono dire: “signora,
guardi qua c’¢ un’ombra, abbiamo qui il cardio-
logo perché non va a farsi la visita?”.
Noi dobbiamo iniziare a tutelare il consumato-
re, & paradossale che non lo si faccia, perché non
curiamo questo aspetto? Credo che sia anche il
frutto di una cultura che guardava con una certa
vergogna alla spesa sanitaria privata. Mi e capi-
tato piu di una volta che qualcuno mi dicesse:
“professore, ma perché nella nostra regione si
spende cosi tanto
in sanita privata?”.
Ed ¢ chiaro che
quella  domanda
me la poneva chi si
trovava all’opposi-
zione non chi era
parte del governo
regionale, perché?
Perché 1'opinione



corrente e che si spende tanto in sanita privata
quando la sanita pubblica non funziona.

I dati della spesa sanitaria privata nelle regio-
ni del nostro paese ci restituiscono l'idea che la
spesa sanitaria privata ¢’¢ quando non funziona
il sistema pubblico evidentemente questo solo
concetto non sta in piedi perché la spesa sanita-
ria privata € una cosa molto piu complessa .
Anche qui un ragionamento bisognerebbe aprir-
lo. La mia impressione & che, fermo restando il
fatto che bisogna dare certi livelli, ci siano degli
indizi che dicono che laddove funziona bene il
sistema economico, laddove funziona bene il si-
stema pubblico, funziona bene anche il sistema
privato e c¢’¢ una maggiore propensione delle
persone a prendersi cura di se stessi e a investi-
re parte del proprio reddito. Bisogna, dunque,
smetterla con la semplificazione di questi ragio-
namenti che fanno a pugni con la realta.

Si & mostrato molto bene nella relazione che ci
sono fenomeni di consumo, bisognera iniziare
ad andarli a vedere, pezzo per pezzo, perché una
cosa sono le analisi del sangue, una cosa sono le
visite mediche e un’altra cosa ancora ¢ la riabi-
litazione. In generale prendiamo e parliamo dei
consumi privati dimenticando che meta & fatta

di prodotti, quando si parla di sanita privata
uno dice: “oddio il cardiologo”... mentre meta
¢ fatta di prodotti, che vuol dire farmaci, vuol
dire integratori, vuol dire anche apparecchi per
la pressione, vuol dire tante cose. L'altra meta e
fatta di prestazioni, i cui due terzi grossomodo
sono di odontoiatria, quindi dobbiamo anche
sapere di che cosa stiamo parlando. Come mini-
mo bisognerebbe separare I'odontoiatria, il tema
dei farmaci e dei presidi rispetto al tema delle
visite e delle prestazioni diagnostiche. Sono tre
cose che rappresentano tre sottoinsiemi diversi
e non possiamo pensare alla spesa privata come
se stessimo parlando solo delle visite che, in re-
alta, sono una componente minoritaria.

Se andiamo a vedere gli over 65, a livello nazio-
nale, la parte di out of pocket diminuisce per-
ché aumenta la copertura del servizio sanitario
nazionale. La spesa aumenta, ma aumentano
anche i gradi di copertura. La riabilitazione per
la popolazione complessiva &¢ 49%, 1'out of po-
cket per la parte over 65 diventa 41%; le visite
specialistiche che sono il 40% pagato privata-
mente negli over 65 diventano il 30%, perché?
Perché I'over 65 — se vogliamo fare una grande
semplificazione — spende di piu del resto della
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popolazione e quel di pil in parte &€ compensato
dal fatto che viene tutelato meglio degli altri.
Facendo la distinzione beni e servizi possiamo
illustrare un altro aspetto. Quando ragioniamo
in termini di spesa sanitaria dovremmo ragiona-
re come spesso fanno alcuni economisti di spesa
pro-capite, ma poi bisognerebbe anche inizia-
re a ragionare sulle spese delle famiglie. I dati
mostrano come una coppia con un figlio spenda
tendenzialmente di piu della coppia con tre fi-
gli, perché la coppia con tre figli ha dei vincoli
di bilancio diversi. Bisogna, quindi, iniziare a
ragionare sul tema delle famiglie.

Proviamo immaginare il carrello della spesa del-
la famiglia italiana: cosa c’e dentro? Nel carrello
della spesa della famiglia italiana c’¢ il 10% di
alimentari, il 4% di calzature e abbigliamento,
il 30% per I'abitazione e c’¢ il 3,7% per la spesa
sanitaria e lo 0,9% per i tabacchi. Quindi, fatto
1 la spesa per tabacchi, spendiamo meno di 4
per la spesa sanitaria: forse spazio per consumi
un po’ pitt meritori dei tabacchi bisognera pur
trovarlo.

Chi paga quella spesa? Quella spesa viene paga-
ta in parte dalle famiglie e in parte da fondi e
assicurazioni.

Anche qui non sono del tutto d’accordo con
I'oratore che mi ha preceduto e sarebbe interes-
sante poi confrontarci, perché? Gli ultimi dati
dicono che noi abbiamo dieci milioni di perso-
ne coperte da forme di assistenza integrativa.
E un universo largo, un universo che pesa cir-
ca quattro miliardi. Quello che sta avvenendo
la dentro € che sono sempre meno assicurato-
ri e sempre piu aggregatori di domanda. Che
cosa vuol dire? Che se voi andate alla Coop — o
da qualsiasi altra parte — e vi dicono: “qui c’e
un’assicurazione sanitaria che pagate 200 Euro
e cosi mettete nel carrello della spesa, insieme al
quinto televisore, questa assicurazione in cui c’e
scritto che vi offrono un mezzo check-up pit tre
ecografie”, e evidente che non state comprando
un’assicurazione, ma state comprando il check-
up e le tre ecografie.

Questa & una trasformazione che sta avvenendo
nel mondo assicurativo dove fanno sempre di
piu gli aggregatori di domanda.

E evidente che la parte relativa al servizio sani-
tario nazionale rimane il pilastro fondamentale
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di tutto cio che noi dobbiamo preservare, ma
dobbiamo sapere come integrare la parte relati-
va alla spesa fatta direttamente dalle famiglie,
questo per non sprecare risorse e dobbiamo an-
che decidere — & un argomento difficile — chi
deve fare quell’integrazione. Di fronte a qua-
lunque anziano non pil autosufficiente il pub-
blico dice: “lei ha bisogno due volte alla setti-
mana di un infermiere”, ma molto spesso &
evidente che ne ha bisogno quattro o di cinque.
Questo avviene perché il Pai (Piano di assisten-
za individuale, ndr) viene fatto sulla disponibi-
lita del pubblico non sui bisogni del malato. Ed
¢ altrettanto chiaro, come ¢ capitato nell’'ultimo
periodo di vita di mio padre, che trenta secondi
dopo che il fisioterapista aveva messo piedi in
casa ha chiaramente spiegato a mia madre che
non c’era bisogno di tre volte ma di cinque vol-
te e che lui, a 20 Euro, era disponibile a venire
il giorno dopo. Il problema & chi chiude quel
cerchio? Lo lasciamo chiudere al mercato e ai
singoli o iniziamo a porci il problema di come
lo chiudiamo noi? m

Questo intervento non @ stato rivisto dal relatore. Ci scusiamo,

quindi, per le eventuali imperfezioni che possono essere riscontrate.



Angelo Capelh Consigliere Ned Regione Lombardia

orrei toccare rapida-

mente alcuni temi che
mi sembrano di grande at-
tualita, soprattutto alla luce
dei dati che avete illustrato.
La Riforma & stata voluta
perché ormai il bisogno era
evidente e sotto gli occhi di
tutti, come si puo leggere
in filigrana nel titolo stesso
del convegno di oggi. Ma
essa introduce un cambia-
mento che necessitera di
parecchi anni per entrare a
regime e che non era pit rimandabile.
Il nostro Sistema sanitario (l.r. 31/1997; t.u.
33/2009) nel quadro nazionale ed internazionale
e certamente uno dei pit capaci in termini di ri-
sposta e di organizzazione puntuale del servizio;
¢ in grado cioe di offrire ai pazienti le risposte
giuste, soprattutto a livello ospedaliero, rispet-
to alla domanda acuta. Tuttavia dalla creazione
del “meccanismo” (L.r. 31/1997) sono passati qua-
si ventanni e nel frattempo nella popolazione &
aumentata la domanda cronica e “non acuta”, a
fronte di una “macchina” concepita per innalzare
il livello della filiera di produzione delle presta-
zioni dentro l'ospedale che, tipicamente, non ¢ il
posto corretto per offrire quelle cure.
Cio ha provocato due conseguenze che oggi si
fanno sentire particolarmente, soprattutto nelle
persone piu anziane: liste d’attesa ormai intol-
lerabili e intasamento della domanda di presta-
zione acuta dentro gli ospedali, in particolare

nei pronto Soccorso, accom-
pagnati da una sostanziale
assenza di assistenza terri-
toriale. Una situazione che
fa sentire la sensazione a chi
esce dall’'ospedale, dopo aver
ricevuta la cura, di essere so-
stanzialmente abbandonato
e che da avvio alla ridda di
telefonate al primario, alla
caposala o al famigliare per
affrontare il “dopo”. E che
contribuisce alla percezio-
ne di un’abbassamento nella
qualita del servizio.

E qui devo fare la prima precisazione rispetto ai
dati che avete presentato: le risposte raccolte si
rifanno — giustamente — non al livello tecnico-
prestazionale ricevuto (in ospedale), ma all'im-
pressione di scarsa qualita complessiva del Si-
stema, che non ¢ in grado (dopo) di prendersi
cura della persona. Ed ¢ una percezione che non
¢ certo colpa di chi la avverte, ma di chi (il Si-
stema) non crea il benessere atteso, e che si ge-
nera non solo con la cura in senso stretto, ma
con tutta una serie di prestazioni che offrono
nell’insieme la consapevolezza di essere stato as-
sistito come desideravi.

La Riforma l.r. 23/2015 cerca di rispondere
appunto a questa situazione e a questi quesiti
facendo essenzialmente due scelte apparente-
mente contraddittorie, ma importanti, e asso-
lutamente in linea con la storia del territorio
lombardo.
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Organizzare una filiera territoriale per le
cure. E stato come trovarsi di fronte a un’equa-
zione da risolvere che, come primo dato, aveva
la parte pit importante delle figure professio-
nali impegnate in questo ambito ma che non
rispondono al Sistema sanitario regionale: mi
riferisco alle categorie dei Medici di medicina
generale di libera scelta e a quella dei Medici
di continuita assistenziale. E che come secon-
do dato aveva il territorio, la Lombardia, che &
un luogo davvero originale in quanto capace di
rispondere al bisogno quasi a prescindere dal
Sistema. Una capacita che e cresciuta nel tem-
po, passando dalle case di riposo, cosi com’era-
no state pensate all’inizio, cioé¢ come luoghi di
residenzialita prevalentemente protetta, alle
Rsa, che in alcuni contesti sono diventate ad-
dirittura dei semi ospedali. E a questo punto
ripeto sempre il solito interrogativo: sapete
qual’e la differenza tra un reparto di Geriatria
e alcuni livelli di assistenza che vengono ero-
gati in tante Rsa? Una sola: il costo letto che
varia, la dai 700 ai 900 euro al giorno, mentre
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qua con 160 euro ti danno tutto.

Il titolo che avete scelto al nostro incon-
tro da questo punto di vista & gia molto
interessante perché dice “spingiamo verso
1 privati”. Ma il privato come sapete non
¢ uno solo; in Lombardia, come pure in
altre regioni, ce ne sono di almeno tre ca-
tegorie: profit, no-profit e privato sociale.
Sono tutti erogatori, fanno cioe lo stesso
mestiere, anche se mossi da finalita diver-
se. Ma dal punto di vista del Sistema sono
tutti privati.

Negli ospedali cosa & successo infatti negli
ultimi vent’anni? C’e stato un processo di
strutturazione dell’offerta. La Lombardia
e uno dei pochi posti al mondo in cui cioe
non & un problema trovare dei centri di
altissima specializzazione. Abbiamo qua-
si 'imbarazzo della scelta per individuare
la clinica o 'ospedale pubblico che diano
altissime prestazioni: operazioni al pan-
creas piuttosto che al polmone, trapian-
to di cuore piuttosto che di fegato sono
ormai abbastanza all’ordine del giorno.
Questi interventi perd corrispondono a
meno del 30 per cento della spesa sanita-
ria che & di 19 miliardi, perché il 73 per cento
invece dei costi e sui cronici. Quindi ho dei
luoghi che mi danno prestazioni altissime ma
che “consumano” poco rispetto al carico finan-
ziario della spesa e che paradossalmente non ri-
escono a rispondere alla piu grossa parte della
domanda. Dunque io Regione spendo di piu
perché il modello con cui erogo quel tipo di
prestazioni — in ospedale — € inappropriato.

La “varieta” del privato dunque, quella diffe-
renza di cui parlavo prima, a me come Sistema
serve. Oggi per esempio sul territorio, soprat-
tutto in ambito socio-sanitario, ho tanti punti
di offerta che coprono 1’85 per cento della do-
manda di salute. E si tratta appunto prevalente-
mente di privati: profit — piu piccoli in questo
contesto —, no profit e sociale, che & il vero pro-
tagonista dell’offerta in questo settore.

Come facciamo a “spostare” queste osservazio-
ni, questa nuova consapevolezza, questi dati a
favore del cittadino? Visto che vogliamo che
non sia il cittadino a seguire il Sistema, ma il
Sistema a correre dietro al cittadino. Il percorso



di cura corretto, che abbiamo introdotto con la
Riforma, & proprio questo, sennd diventa una
petizione di principio, diventa teoria che serve
solo agli studiosi.

Allora il modello che abbiamo scritto distingue
in maniera nitida 'erogazione da programma-
zione, acquisto e controllo. Questo sostanzial-
menete vuole dire che oggi abbiamo comple-
tato il percorso iniziato con la L.r. 31/1997 e
che ha portato al famoso scontro istituzionale
tra il Ministero e la Regione che aveva “preso”
un pezzo di prestazioni cosiddette “distrettua-
1i”, ovvero quelle specialistico-ambulatoriali. I
Distretti infatti ora, cosi come siete abituati a
vederli, non esistono pil, perché tutta la filiera
prestazionale & stata messa in Azienda (Azienda
per la tutela della salute — Ats) e quindi tutti
sono diventati degli erogatori “puri”. Cioe pri-
ma I’Asl erogava in maniera formalmente cor-
retta dal punto di vista legislativo alcuni tipi
di “prestazioni” che in effetti erano prestazioni
di salute pubblica: non erano assistenza e non
erano cura alla persona. Oggi invece tutta la fi-
liera della cura I'abbiamo messa nell’Ats. Per-
ché? Abbiamo creato un’unica regia e fatto in
modo che Aziende ed erogatori — poi vedremo
con quale livello d’integrazione — si organizzino
per prendere in carico la gestione del cittadi-
no offrendogli tutta una serie di prestazioni, da
quando entra in ospedale, nella fase pit acuta, a
quando torna a casa, perché guarito o perman-
gono dei postumi che lo possono trasformare in
cronico. Abbiamo studiato un modello organiz-
zativo che dia questa garanzia, nella consapevo-
lezza che tutto e processabile: da chi fa le ciabat-
te a chi fa i missili nucleari, perché non esistono
luoghi nei quali non possono essere processate
le attivita che ero-

gano prestazioni.

Laltro obbligo

che ci siamo dati,

come Sistema, &

quello di partire

da cido che c’e gia

sul territorio. E un

principio  straot-

dinariamente im-

portante e che si

chiama: “sussidia-

rieta orizzontale”. Cioe: i0 non devo costruire
dei nuovi luoghi di erogazione o creare a tavoli-
no dei nuovi modelli di offerta, devo invece os-
servare quello che esiste gia. E come ricordavo
prima, nell’ambito territoriale, oggi abbiamo
una ricchezza straordinaria di soggetti privati
che hanno una grande funzione sociale e che
sono capaci meglio di altri, sicuramente pit del
pubblico, di rispondere a quei bisogni.
Vi faccio due esempi. Il primo: chi sa dove vi-
vono gli ultranovantenni soli? Non certo le Asl,
ma le associazioni di volontariato che vanno a
prenderli in macchina la mattina per portarli
dove hanno bisogno di essere portati. Questi
dati il funzionario pubblico, soprattutto nel-
le realta grandi, non li ha, quindi il Sistema
li deve mettere in rete. Per questo ho dovuto
pensare a un modello di governo che metta la
lettura del bisogno nel luogo dove si fa pro-
grammazione, per trasformarlo in indicazioni
e linee guida. Chi eroga infatti la prestazione
deve farlo attraverso un modello organizzato,
ma lo deve fare anche competendo sui livelli
prestazionali sia in termini di qualita che di
costo. Perché & vero che possiamo efficientare
poco, ma vi assicuro che la Riforma tocca molto
anche la spesa sociale. Oggi infatti il problema
¢ che molti costi di natura sanitaria a bassis-
sima intensita di cura stanno dentro quel 73
per cento di cui parlavo prima e che non sono
neppure coperti dalla spesa sanitaria.
E vengo al secondo esempio: il centro diurno
disabili & un posto dove una persona che ha una
disabilita puo rimanere per qualche ora e rice-
vere non solo assistenza ma anche prestazioni
sanitarie, come semplicemente la pastiglia som-
ministrata. Ma chi paga le ore dell’operatore
che non ¢ magari,
anzi certamenten-
te, un’assistente
professionalizzato
per erogare quel-
la prestazione? Il
fondo  sanitario?
Manco per niente!
La pagano il fondo
sociale e il fondo
dei Comuni. Ecco
perché allora serve
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un luogo di governo, che sono poi le Aziende
per la tutela dalla salute — Ats, per fare in modo
che i due protagonisti della presa in carico —
servizi sociale e socio-sanitario —, i due soggetti
pubblici che ne hanno la titolarita — Comuni
e Stato/Regioni nel caso organizzato —, i due
fondi che erogano le risorse — sociale e sanita-
rio —, siano messi nella condizione di rimanere
separati, ciascuno per la sua parte, nell’eserci-
zio della funzione e nella programmazione del-
la presa in carico, ma abbiano un luogo isti-
tuzionale — un dipartimento nell’Ats — creato
apposta e dove possano sedersi per progettare
insieme, o meglio dove programmino anche il
bisogno sociale in base alle domande raccolte.

Perché ho fatto questa lunga precisazione? Ci
si lamenta sempre perché il fondo sociale e bas-
so, ma pochi sanno che i Comuni lombardi, al
netto di alcuni costi — e sto approssimando per
difetto — mettono mediamente ogni anno tra i
20 e i 30 euro pro-capite nei fondi di solidarie-
ta che hanno costituito e che rappresentano uno
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dei pilastri del welfare; il che moltiplicato per
10 milioni di abitanti da una cifra imponente.
I Comuni molto spesso litigano per avere dal
fondo nazionale 20 milioni in pit da aggiunge-
re, e il luogo dove avviene la programmazione
dei servizi sociali & normalmente il cosiddetto
Piano di zona. Ma se vi prendete il gusto di an-
dare a vedere come viene programmata la spesa
in quei Piani di zona trovate semplicemente
una righina. Questo cosa vuole dire? Significa
che non c’¢ programmazione e che la domanda
¢ stata “storicizzata’. Dunque che ho costru-
ito un modello che di fatto non legge piu le
richieste ma ha preconfezionato 'offerta. E cio
significa che: o non sono capace di fare cio che
faccio, ma non & vero perché viceversa c’é¢ una
grande sensibilita sull’argomento, oppure che
ho dei bacini di livello di lettura del bisogno
troppo piccoli che non creano quel volume mi-
nimo di analisi che mi permetterebbe di capire
dove devo indirizzare le risorse per prendere in
carico le richieste e collaborare col Sistema sa-



nitario per obbligarlo a farsi carico sul livello
assistenziale di tutti i “pezzi” che sono di sua
competenza. Nella 1. r. 23/2015 pensate che
abbiamo inserito l'articolo 24, che & addirittu-
ra interamente dedicato al volontariato. Questa
¢ una sfida culturale enorme perché richiede
allora che il mondo del Terzo settore mi dia
dei ritorni veri, al di 1a anche dei dati statisti-
ci legati “in percentuale al Pil”. Perché, se la
Lombardia produce il 30 per cento del Pil del
Paese, ¢ chiaro che se io misuro alcune spese
percentuali sul Pil, il dato non corrisponde, nel
senso che se qua produco cento e in Campania
quaranta, ma qui dicono che io spendo il 3 per
cento e la il 5 per cento, & chiaro che io spendo
qui piu che di la.

Questo perd vuol dire anche che, quando mi
metto al tavolo per ragionare sulla presa in ca-
rico e su chi sono i miei partner, il privato non
devo guardarlo come un unicum, normalmente
messo nella casellina di quello che fa profitto,
perché una fondazione che ha nel suo scopo
istituzionale quello di fare pagare il meno pos-
sibile la prestazione, € si un privato ma fa un
altro mestiere rispetto una spa. Quindi c’era
bisogno di un Sistema che leggesse tutto que-
sto stato delle cose per portare alla diminuzione
progressiva della spesa possibile.

Cosi, sul livello organizzativo, come dicevo pri-
ma, se io ho un’offerta ospedaliera spesso utiliz-
zata impropriamente per rispondere a un biso-
gno che non ¢ prevalentemente acuto, vuol dire
che 1i ho uno spazio organizzativo per adattare
i livelli d’intensita. Tant’¢ che nella Riforma
parliamo di Aziende socio-sanitarie territoriali
— Asst che sono quelle che si sono messe in pan-
cia i livelli prestazionali. Non si chiamano piu
Aziende ospedaliere, ed € un modello che non
corrisponde pit al d.1gs 502/1992, tant’e che il
Ministero ce I’ha autorizzato come forma speri-
mentale, ed ¢ una scommessa che fanno anche
loro con noi per vedere se funziona.

Oggi quanti ospedali abbiamo? E tutto indi-
spensabile quello che abbiamo li dentro? Ov-
vero i reparti di tutti gli ospedali vengono
utilizzati con un numero di prestazioni che
garantiscono la sicurezza? Ai cittadini intendo,
non al Sistema? Infatti in certi contesti erogare
all’anno un numero troppo basso di prestazioni

vuole dire fare rischiare la pelle a chi entra. Io
ho fatto il sindaco e noi sindaci, tutte le vol-
te che si parla di razionalizzazione, creiamo un
problema volendo difendere I'esistente.

Ecco allora che tutto quello che ho descritto e
come una grande sfida per permettere al Siste-
ma di adattarsi al cambiamento che ho abboz-
zato e che in termini brutali ed economici &
mostrato dalle cifre che ho indicato prima: 19
miliardi 'anno di spesa, col 73 per cento di
questa a carico della cronicita e un’offerta bilan-
ciata sulla parte piu bassa della spesa. Come ho
detto per un vero cambiamento occorreranno
diversi anni affinché entri a regime, ma abbia-
mo deciso d’iniziarlo e quello che ho descritto
seppure velocemente e per sommi capi ¢ lo
schema del lavoro della Riforma che come Re-
gione ci siamo ¢ impegnata a portare avanti. m
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Alessandro Alfieri ¢ onsigliere Pd Regione Lombardia

rovo il titolo molto sti-

molante e che permette
di fare, rispetto al passato,
una discussione meno ide-
ologica e piu pragmatica su
questi temi.
Io voglio partire da alcuni
dati piu di scenario, ¢ una
riflessione che stiamo facen-
do anche dentro il gruppo
del Partito Democratico sui
profondi cambiamenti inter-
venuti nella societa sul ver-
sante della demografia. Sia-
mo stati il primo gruppo a presentare, in questa
legislatura, un progetto di riforma socio-sanita-
ria e nel prepararlo, anche simbolicamente, sia-
mo andati a vedere nel 1997 — data dell’'ultima
riforma sanitaria voluta da Formigoni — qua-
li erano gli anni di aspettativa di vita e quali
sono oggi: in diciassette anni per gli uomini
sono aumentati di cinque anni e mezzo e per
le donne di piu di tre anni e mezzo. Basterebbe
questo dato per dire che c’e¢ la necessita di in-
cidere pesantemente nelle politiche di welfare,
di ripensarle complessivamente, di capire come
questo impatti sulla finanza pubblica e quindi
ci voglia una riflessione molto seria sul sistema
di finanziamento.
Allo stesso tempo abbiamo avuto un notevo-
le progresso medico-scientifico; si curano pa-
tologie che prima non era possibile curare, ci
sono stati passi avanti nella ricerca farmaceutica
proprio nel momento in cui il fondo sanitario
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¢ aumentato tanto. Adesso
che il grafico del fondo sani-
tario in qualche modo assu-
me, invece, piu le sembianze
di una linea retta i bisogni
sono esplosi. La presenza di
cittadini extracomunitari €
esplosa soprattutto nei pae-
si a forte pressione migrato-
ria. Nell’81 erano diecimila
i cittadini extracomunitari
dai paesi a forte pressione
migratoria, quindi togliamo
europei, togliamo gli Stati
Uniti, il Canada e I’Australia, diventano poi
centomila all’inizio degli anni "90, un milione
e 135mila nel 2015.

La Lombardia & cambiata profondamente in
termini di invecchiamento della popolazione e
la politica se non vuole perdere la partita deve
avere I'ambizione di provare a guidare o perlo-
meno accompagnare i fenomeni di cambiamen-
to. Non l'ha fatto ed e abbastanza in ritardo.
E un tema che pone una sfida alla politica non
solo in termini di come noi andiamo ad allocare
risorse ma anche etici rispetto a chi le rendiamo
disponibili.

Contemporaneamente i cambiamenti che ci sono
stati anche nel progresso scientifico e medico,
nelle emergenze di nuove patologie e di nuove
emergenze sociali, hanno portato a livello nazio-
nale, ma non solo, a riflettere su nuovi layout.
Dopo tanto tempo nella Legge di stabilita do-
vrebbero essere inseriti circa 800 milioni in



piu, e li dentro c’e anche 'evoluzione degli stili
di vita, c’¢ I'evoluzione di come ci si approccia a
un tema delicatissimo come quello della mater-
nita perché dentro c’e il tema dell’eterologa, c’e
il tema dell’epidurale, c’e il tema della nuova
protesica e quindi c¢’¢ anche un aggiornamento
nei temi della riabilitazione.

Tutto questo vuol dire una richiesta di risorse
in piu e, come diceva Del Vecchio, c’e¢ anche
il tema dell’obsolescenza del nostro personale
medico, della necessita di inserire nuove figure
professionali.

Ce la facciamo solo con soldi pubblici? No, &
complicato, ¢ maledettamente complicato pero
allo stesso tempo se vogliamo mantenere un
servizio pubblico all’altezza io condivido il fat-
to che serva un robusto e sano sistema di azien-
de pubbliche. Un sistema pubblico che possa
funzionare. No, alla guerra ideologica che in
passato abbiamo fatto, anche del nostro partito,
su questa contrapposizione, diventata sterile,
fra pubblico e privato perd dobbiamo trovare
nuove politiche, questo ¢ evidente.

Faccio un esempio, io sono convinto che la Re-
gione Lombardia abbia sbagliato quando ha

stanziato, per abbattere le liste d’attesa, dei sol-
di per le aziende non contrattualizzate. Io pen-
so che quei soldi pit opportunamente potevano
essere messi dentro il sistema pubblico per per-
mettere al personale di rimanere di pit al lavoro,
per allungare i tempi. Si sperava che con quella
sperimentazione che & iniziata in Lombardia si
potesse fare molto prima in maniera piu estesa,
per tenere aperte le strutture pubbliche per fare
esami e fare diagnostica fino a tardi e anche per
andare a saturare |'ottimizzo dei macchinari con
investimenti tecnologici molto importanti an-
che dal punto di vista economico.

La seconda riflessione sul tema della cronicita e
di come noi abbiamo questo dilemma nel mo-
mento in cui abbiamo l'esigenza di investire
molto piu in prevenzione. I dati esposti all’ini-
zio dicono che la Lombardia & un po’” indietro
sul tema della prevenzione e, come gran parte
delle nostre risorse, vada sulla cronicita e come
vada ripensata anche qui la rete.

Io la vedo un po’ diversamente da Angelo Capel-
li ma su questo ci siamo confrontati in Regione,
abbiamo condiviso l'idea di integrare ospedali
e territorio. Sicuramente c’¢ stato, in passato,
anche una presa d’atto che c’era qualcosa che
non funzionava nella Legge precedente.

Io vedo due limiti nella riforma: uno relativo
al ruolo non chiaro dei medici di medicina
generale che devono essere in partita. Cer-
to ci sono delle contraddizioni, il legame al
contratto a livello nazionale rende piu ditfi-
cile I'integrazione ma non si pud pensare di
garantire |'integrazione ospedale-territorio
senza un protagonismo dei medici di medi-
cina generale.

Diversamente da quanto diceva chi mi ha
preceduto io sono un convinto sostenitore
dei piani di zona e della programmazione a
livello territoriale.

Noi abbiamo insegnato, con quella Legge vo-
luta fortemente dal centrosinistra, a fare un
pezzo di programmazione insieme ai Comu-
ni. Guardate se letta solo guardando al pas-
sato posso capire il ragionamento che faceva
Angelo, ma noi dobbiamo leggerla anche alla
luce dell’innovazione istituzionale e portare
avanti quella Legge Del Rio. Certamente pa-
sticciata in alcuni campi ma dobbiamo avere
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in mente come andiamo a costruire delle zone
omogenee, come insegniamo ai Comuni a fare
un pezzo di progettazione insieme, a mettere
insieme alcune funzioni e servizi e alle Province
chiedere di dare alcune funzioni a questi ambiti
regionali.

In futuro io penso che quel luogo possa essere
veramente il luogo della programmazione del
welfare in senso lato, un luogo in cui hai dentro
il sociale ma hai dentro anche un pezzo di for-
mazione e di mercato del lavoro. E vero che il
dramma dei soggetti fragili dei nostri territori
lo conoscono probabilmente pil le associazioni
di volontariato ma abbiamo bisogno un luogo
dove il pubblico stia dentro le Asl, dove le forze
sociali, le associazioni di volontariato, i Comuni
insieme si incontrano. E quel luogo sono 1 piani
di zona dove un pezzo di progettazione & stata
fatta e se le risorse sono cosi, qualche respon-
sabilita ce I'’ha anche la Regione Lombardia.
Quindi il tema diventa anche come noi quel
luogo lo facciamo diventare un luogo veramen-
te di confronto, di monitoraggio dei bisogni
delle esigenze dei soggetti fragili e di risposta.
Penso che questo sia un pezzo fondamentale.
Basta quello? No, e arrivo al tema della sfida che
poneva Del Vecchio nel suo intervento, di come
facciamo a chiudere quel cerchio. E una sfida
maledettamente complicata perché sulle analisi
ci ritroviamo mentre sulle soluzioni € molto piu
complicato, tanto piu che anche al nostro in-
terno, all’interno del Partito Democratico, non
c’¢ una visione complessiva. Qualcuno potrebbe
fare una battuta come su tanti altri temi, pero
su questo penso che sia giusto anche dibattere,
discutere perché adesso, rispetto al passato, c’e
una consapevolezza maggiore. Il punto adesso,
la sfida & trovare le

soluzioni.

Sono convinto

anch’io che non si

possa pensare di

affrontare  questo

tema pensando che

si risolva con la

spending  rewiev,

recuperando qual-

che soldo e facendo

un po’ di efficienza.
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Questa & una sfida epocale come dicevo prima, i
dati relativi all’aspettativa di vita, alla presenza
di cittadini extracomunitari, al progresso scien-
tifico pongono delle sfide enormi.
C’¢ il tema sicuramente della spending rewiev
che va fatta, c’¢ il tema della medicina difensiva
e c’e il tema di come noi affrontiamo tutto cio.
Potrei citare la parte drammatica finale che in-
terroga le famiglie quando affrontano i drammi
di un familiare-paziente oncologico e di quanto
costi nella fase finale, di quanto poi sia appro-
priato un determinato tipo di cura e di terapia.
Stiamo parlando di farmaci che costano tantis-
simo. Ma non ¢ solo qui che si affronta perché e
tale e tanta la portata della sfida e delle richieste
di nuovi bisogni che ci sono, che noi dobbiamo
ripensare l'intero sistema.
Qual @ la risposta? E 'apertura al mondo delle
assicurazioni quindi verso il privato, un’assi-
curazione obbligatoria, ripensare complessiva-
mente il sistema per cui non ¢’ solo il pubblico
e il privato. In mezzo possiamo riscoprire una
dimensione che era la dimensione che e stata un
pezzo anche della nostra storia della mutualita,
ad esempio. La mutualita non e solo quella che
¢ utilizzata in alcuni accordi che voi andate a
fare di welfare aziendale ma & anche una mutua-
lita che parte dai Comuni, dai territori, che ri-
scoprono uno spirito di comunita e ci sono delle
esperienze interessanti in Lombardia.
C’e una Legge che valorizza la storia e le finali-
ta culturali delle societa di mutuo soccorso. Le
finalita culturali non riprendono le finalita as-
sistenziali. Un ragionamento serio su come noi
proviamo a rilanciare anche il mutualismo in
Lombardia e proviamo a sostenere delle esperien-
ze che stanno nascendo sui territori, dove é certo
complicato se devo-
no farlo da soli. Io
penso che in una
fase come questa di
cambiamento pro-
fondo della societa,
chi fa politica deve
avere l'ambizione di
provare a pensare al
futuro e di accom-
pagnare il processo
di cambiamento.



Una riflessione seria su questo punto io la colgo,
ma ci dobbiamo interrogare su questo e vedo
anche tutti 1 limiti nostri di chi fa politica se
preso dall’emergenza di tutti i giorni e di rispo-
ste immediate e di chi fa fatica a pensare invece
a temi piu di scenario.

Ma questo & un tema fondamentale, tema fon-
damentale vuol dire parlare di una delle sfide
pit grandi rispetto a come rendere sostenibile
un sistema che noi vorremmo mantenere uni-
versale, che permetta a chi appunto prende una
pensione sotto i mille Euro di avere ancora ac-
cesso a una serie di servizi e di prestazioni in
qualsiasi posto del nostro paese abiti. Altrimen-
ti quello che abbiamo scritto nella Costituzio-
ne sul diritto ad avere determinate cure, diritto
che deve essere garantito su tutto il territorio in
maniera uguale, e la stessa richiesta al Governo
di vigilare sui livelli essenziali di assistenza e
sui livelli essenziali delle prestazioni rischia di
diventare un farsa.

Oggi non ¢ cosi perché senno non si spiega
perché dalla Sicilia e dalla Campania vengono
a farsi curare negli ospedali dell’Emilia Roma-
gna, del Veneto e della Lombardia. Quindi, una
riflessione su questo tema ¢ fondamentale per

chi come voi fa un lavoro sul territorio prezioso
e importante e per chi, come noi dentro le isti-
tuzioni, poi deve prendere delle decisioni.

Non ci sono soluzioni definitive, non c’¢ la bac-
chetta magica ma che oggi questo dibattito si
imponga grazie anche al lavoro che voi fate pen-
so che sia molto importante. m
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Nerina Dirindin Commissione I giene e Sanita del Senato - docente UNI Torino

Nel mio intervento,
provero a riprendere e
sviluppare alcuni dei temi
gia sollevati da chi mi ha
preceduto.

Parto da una affermazione
di Mario Del Vecchio. Ma-
rio ha detto: “Anche se sono
qui a parlare di spesa privata
e anche se provengo da una
Universita privata, non sono
liberista”.  Analogamente,
vorrei premettere che anche
se faro delle affermazioni che
possono apparire conservatrici, perché volte a
riprendere principi che sembrano non piu di
moda, non sono conservatrice. Sono progressi-
sta e proprio per questo ritengo che dobbiamo
domandarci, anche a costo di sembrare poco
moderni (cosa che di questi tempi sembra es-
sere una delle colpe piu gravi di cui ci si possa
macchiare), se nell’affrontare alcuni temi non si
debba ripartire dai fondamenti.

Alessandro Alfieri lo ha appena fatto citando
la Costituzione e io lo faccio con riferimento ai
principi che il nostro sistema di welfare si & dato
e che le generazioni che ci hanno preceduto ci
hanno lasciato in eredita. Un robusto sistema di
welfare che mi ha consentito di andare a scuola
e frequentare l'universita, pur appartenendo a
una famiglia modesta, e ha permesso alla mia
famiglia di affrontare tanti problemi di salute
senza alcuna preoccupazione economica.

Sono questioni sulle quali dobbiamo riprendere
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a ragionare, perché il timore
¢ che, in tempo di crisi e di
debolezza del pensiero poli-
tico, le decisioni siano prese
in modo estemporaneo, sulla
base delle emergenze, senza
una visione organica € Stra-
tegica e quindi con il rischio
di trovarci in futuro a dover
affrontare grandi problemi
sociali. E quanto abbiamo
discusso anche nella Com-
missione Sanita del Senato,
nell’ambito dell’indagine co-
noscitiva sulla sostenibilita del sistema sanitario.
E proprio di questi giorni la domanda di qua-
le situazione dovranno affrontare i nostri figli
quando avranno 'eta della pensione; analoghe
domande potrebbero essere poste con riguardo
alla salute: come potranno affrontare in futuro,
e in particolare da anziani, le spese connesse ai
problemi di salute? Personalmente vorrei la-
sciare ai miei figli un sistema che li tuteli, da
anziani, cosi come io fino ad ora sono stata tu-
telata. In caso contrario, si compromettono le
fondamenta della nostra societa e si intaccano
i principi alla base della coesione sociale. Per
questo c’e¢ bisogno di riprendere a parlare di
principi e di valori.

Si tratta di principi largamente condivisi fra
di noi, ma — torno a dire — oggi € sempre pit
importante riprenderli e riaffermarli, senza al-
cun timore di essere accusati di essere troppo
ancorati al passato, di essere nostalgici. Alcuni



principi possono richiedere una revisione nel
modo in cui possono essere declinati nel con-
testo attuale, altri possono richiedere una ri-
flessione in termini di priorita rispetto ad altri
meno consolidati, ma i principi alla base della
nostra convivenza civile e sociale vanno confer-
mati con forza.

Non possiamo permettere che, con la “scusa”
della crisi economica, si smantelli il welfare.
Come ha sostenuto Naomi Klein “quelli che
si oppongono al welfare state non sprecano mai
una buona crisi” per demolire un sistema. Ov-
viamente cio che non funziona va superato, a
partire dalle inefficienze e dalle opacita ancora
presenti nel nostro sistema di welfare (e che in-
cidono soprattutto sui pitt deboli) e ci6 va fatto
proprio perché lo richiedono i principi generali
e non perché gli stessi siano da superare. Questo
€ quanto in questo momento mi sento di dire e
credo di poterlo dire non solo a nome del grup-
po PD della Commissione Sanita del Senato, ma
anche dell’intera Commissione che ha condiviso
all'unanimita I'esigenza di riaffermare i principi
di solidarieta, universalita e globalita del Servi-
zio sanitario nazionale. A tal fine dobbiamo cre-
are alleanze, affrontando in modo serio e senza
pregiudizi la questione del tipo di sistema che
vogliamo lasciare in eredita ai nostri figli, di-
stinguendo ci0 che ha dimostrato di funzionare,
e va quindi mantenuto, da cid che ha mostrato
di non funzionare e va quindi superato. Ma non
possiamo aderire acriticamente alla tendenza
a pensare che tutto vada cambiato; per molti
aspetti il sistema italiano di tutela della salute &
riconosciuto fra i migliori al mondo: rottamare
un sistema all’avanguardia vuol dire peggiorare
le tutele nei confronti dei cittadini.

Il primo principio fondamentale da recuperare
nel dibattito politico & la tutela della salute.
Tutela della salute e non solo tutela del consumato-
re di prestazioni sanitarie, come talvolta si sente
affermare. Innanzitutto perché le persone non
sono solo consumatori. Il loro diritto alla tu-
tela della salute va ben oltre il bisogno indivi-
duale di avere accesso ai servizi sanitari. Molti
interventi di politica sanitaria non rispondono
ad una domanda individuale ma ad un bisogno
collettivo, il cui soddisfacimento ha ricadute
importanti sulla salute di ogni persona anche

quando 1l singolo non assume la veste di con-
sumatore diretto di un servizio (basta pensare
alle attivita di igiene pubblica e di prevenzio-
ne). Inoltre pare riduttiva la tendenza a prestare
attenzione agli individui in quanto consuma-
tori e non in quanto persone. Le persone hanno
diritti e dignita anche quando non consumano.
La tutela della salute & un obiettivo degno di
essere perseguito non in quanto strumentale
all’aumento dei consumi sanitari, ma in quanto
in grado di migliorare il benessere dei singoli e
della collettivita.

Allo stesso modo ¢ necessario domandarsi quan-
do un aumento (soprattutto in alcuni ambiti)
dei consumi di prestazioni sanitarie & funziona-
le al miglioramento della salute della popola-
zione. Il mercato di beni e servizi per la salute
¢ molto aggressivo, in grado di promuovere il
consumo di prestazioni anche in assenza di ade-
guate evidenza di efficacia, facendo leva sulle
tante asimmetrie informative tipiche del setto-
re; in tale contesto il consumatore va tutelato
in quanto carente delle informazioni necessarie
per fare scelte ottimali evitando di essere spinto
a diventare un consumatore acritico e passivo.
Devo confessare che inorridisco quando sento
parlare di marketing sanitario perché si tratta
di un concetto che ¢ in contraddizione — mi
perdonino coloro che lo fanno in modo serio —
con il principio della tutela della salute. Il pro-
blema non ¢ vendere pit farmaci, pit check-up,
pit esami diagnostici, pit RMNj il problema &
vendere ci0 che serve per tutelare la salute del
cittadino: il primo problema & sempre la tu-
tela della salute. Diverso sarebbe se avessimo
come obiettivo la tutela del consumo, dove gli
interessi dell’industria della salute potrebbe-
ro prevalere sugli interessi della popolazione.
Si tratta di uno dei grandi dilemmi del nostro
Paese: l'attenzione al contenimento della spe-
sa sanitaria ha provocato, nel tempo, anche un
contenimento del mercato delle prestazioni,
ed e proprio per contrastare il minor sviluppo
del fatturato dell’industria della salute (rispet-
to ad altri paesi, come Francia e Germania) che
il mondo dei produttori propone iniziative che
non sempre hanno come esclusivo interesse la
tutela della salute.

Passiamo cosi al tema dell’inappropriatezza, di
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grande attualita. Presente nella normativa na-
zionale gia dalla fine degli anni '90, il principio
della appropriatezza € stato adottato da alcune
Regioni che hanno lavorato per sostenere il cit-
tadino contro il rischio di consumare prestazio-
ni inutili o addirittura dannose, oltre che costo-
se. Si pensi anche solo al danno di creare ansia,
di suscitare nelle persone il timore di una gra-
ve malattia, danno che andrebbe evitato, salvo
quando giustificato da una effettiva necessita di
approfondimenti diagnostici.

Il principio dell’appropriatezza & alla base di
un sistema pubblico di tutela della salute. Ma
quando ¢ adottato in modo inadeguato, ovvero
calato dall’alto e senza una corretta informazio-
ne, rischia solo di ridurre le garanzie assicurate
dalla sanita pubblica e di rinviare i cittadini alle
prestazioni a pagamento. Ancora una volta e un
problema di tutela della salute: se una presta-
zione ¢ inappropriata (per lo specifico bisogno)
lo & sia che sia erogata da una struttura pubblica
sia che sia acquistata sul mercato privato. Su
questo tema il recente decreto ministeriale pre-
senta importanti debolezze: fa apparire il ser-
vizio sanitario nazionale una arcigna matrigna
che nega i servizi ai propri assistiti e favorisce
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il rinvio al mercato privato per le prescrizioni
che il pubblico non eroga tempestivamente e/o
gratuitamente.

Un secondo aspetto attiene ai conflitti di inte-
resse: la tutela della salute richiede che il citta-
dino possa contare su un consiglio spassionato,
su una prescrizione disinteressata. Nel settore
sanitario il conflitto di interessi & invece una
condizione di rischio molto diffusa, per ragioni
per lo piu indipendente dal comportamento
dei professionisti. La sua gestione richiede stru-
menti di prevenzione e di monitoraggio di cui
il nostro Paese non si ¢ ancora dotato in modo
adeguato.

Un ulteriore principio da recuperare ¢ il rispet-
to delle persone piu vulnerabili. Fra queste, vi
sono sicuramente gli anziani, i quali non pos-
sono essere considerati un problema o un costo.
E una questione culturale. Come ha detto Papa
Francesco gli anziani, i malati o le persone con
disabilita non possono essere considerati degli
“scarti”. Rabbrividisco al pensiero che il nostro
Paese rischi di andare nella direzione di consi-
derare gli anziani un peso. Gli anziani sono una
risorsa, la memoria della nostra storia, i custodi
di esperienze e vissuti che non possono certo es-



sere dimenticati. Un Paese che invecchia & un
Paese che riesce ad evitare le morti precoci, che
riesce a curare le malattie che un tempo porta-
vano alla morte in eta giovanile. Cio implica,
naturalmente, 1‘adozione di politiche capaci di
affrontare i bisogni delle persone pit anziane,
con risorse e strumenti adeguati. Ma non pos-
siamo certo pensare che sia preferibile vivere in
un paese in cui la popolazione non invecchia
(cioe, muore da giovane!).

Quindi considerare gli anziani una risorsa,
come fa ’Auser e tante altre organizzazioni.
Recuperare il rispetto di tutte le persone, anche
di quelle che non sono piu produttive, e creare
quella capacita di relazione che puo dare soste-
gno ai piu fragili all'interno di una comunita.
Il terzo principio, molto importante, ¢ quello
della trasparenza, della legalita e dell’integrita
del settore sanitario.

Anche una regione come la Lombardia ha spe-
rimentato gravi casi di illegalita all’interno del
settore sanitario. Casi che sono particolarmen-
te odiosi perché ogni euro destinato a pagare
tangenti € un euro sottratto a qualcuno che ha
bisogno di ricevere assistenza. Come possono
regioni cosi avanzate essere vittime della corru-
zione, essere incapaci di prevenire il malaffare,
essere prive di campanelli d’allarme in grado di
segnalare precocemente i rischi?

Molto spesso il settore sanitario viene guarda-
to come un ambito che soffre in primo luogo
di sprechi e di inefficienze, e che per questo ha
bisogno di riorganizzazioni e di azioni riforma-
trici. In realta il primo problema che dovrebbe
essere affrontato ¢ l'integrita del sistema. Il fu-
turo della sanita dipende piu dal rafforzamen-
to dei principi di trasparenza e legalita che da
interventi quali gli accorpamenti delle aziende,
1 nuovi modelli gestionali, le centralizzazioni
degli acquisti, ecc.

Un altro tema di grande attualita € la sostenibi-
lita economico finanziaria del servizio sanitario
nazionale, soprattutto in tempi di grandi sacri-
fici imposti al settore.

Chi pit di me conosce gli sforzi che la Com-
missione Sanita del Senato ha fatto in questa
legislatura per far comprendere ai Governi — a
tutti i ministri dell’economia e a tutti i mini-
stri della salute — che le restrizioni imposte alla

sanita stanno rendendo sempre piu difficile 'ac-
cesso ai servizi da parte dei cittadini. Purtroppo
la situazione della finanza pubblica & pesante e
le politiche per la salute non sono nella priori-
ta dei Governi degli ultimi quindici anni. Ce
lo dobbiamo dire con molta franchezza. Emilia
De Biasi, presidente della Commissione Sanita
afferma spesso con ironia che “dobbiamo star-
nutire” per sentir pronunciare da un rappresen-
tante del Governo la parola salute.

A fronte delle difficolta della finanza pubblica,
la tendenza & guardare ai fondi integrativi come
alla soluzione del problema. Si tratta di un tema
complesso e insidioso, sul quale mi permetto di
fare qualche riflessione ma sul quale bisogne-
ra fare un approfondimento, anche all’interno
dell’indagine conoscitiva nella Commissione
Sanita.

Il quesito &: esistono forme di finanziamento e
di protezione dei rischi sanitari pitt economiche
e piu eque di quella che abbiamo attraverso il
Ssn? Se i fondi integrativi sono pilt economici e
pit equi del Ssn (o di parte di esso) dobbiamo
andare verso un loro potenziamento, senza pre-
giudizi e senza tentennamenti, perché 'obietti-
vo e spendere meno a parita di risultato, evitan-
do di lasciare soli proprio coloro che sono piu
esposti ai rischi, ovvero le persone con problemi
piu gravi e piu fragili.

Se invece i fondi integrativi sono piu costosi e
meno equi del sistema attuale, dobbiamo an-
dare verso un potenziamento della protezione
pubblica, senza pregiudizi e senza tentenna-
menti, attivandoci per contrastare al meglio
ogni opacita e ogni inefficienza.

Sono preoccupata, e lo dico qui in un incontro
con la Cgil, con cui da tempo mi confronto, per-
ché anche il welfare aziendale non & tutto oro.
Ce lo dobbiamo dire con molta franchezza: nasce
per rispondere ad alcune esigenze (ognuno puod
riempire la scatola delle esigenze come meglio
crede) ma produce un sistema di tutela della sa-
lute segmentato, costoso e differenziato. I punti
di debolezza andrebbero affrontati con laicita:
primo, tutto il welfare aziendale & assolutamen-
te poco trasparente, nei costi, nei rischi coperti,
nei fondi accantonati, nei servizi erogati, i costi
di gestione, ecc. Questo € un problema perché &
vero che paghiamo in tanti e paghiamo poco, ma
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mi piacerebbe capire, per ciascun fondo, quanto
paghiamo complessivamente e quanto riceviamo
come servizi, senza trascurare che le forme in-
tegrative godono di agevolazioni fiscali e, quin-
di, ci costano anche come contribuenti perché
il mancato gettito delle agevolazioni lo pagano
tutti i contribuenti.

Secondo, i fondi integrativi si rivolgono solo a
specifiche categorie di cittadini (o di lavorato-
ri), categorie che non necessariamente sono fra
le pitt deboli del Paese; tutelano chi ha un la-
voro, per lo pit dipendente, ma non accolgono
chi il lavoro non ce I'ha o ce I'ha solo precario
o & sottoremunerato. C’¢, & vero, qualche fondo
integrativo che si rivolge anche ai lavoratori au-
tonomi, come i giornalisti, ma certamente non
alle fasce pit deboli.

Non conosciamo il rapporto fra servizi erogati
(o danni risarciti) e contributi versati: quanto
pesano i costi amministrativi e le somme man-
date a riserva? Se tenessimo conto di tali voci,
aggiungendo anche le agevolazioni fiscali, po-
tremmo immaginare che, fatto paria 100 quan-
to ricevuto mediamente sotto forma di servizi
da un iscritto al fondo, i contributi versati com-
plessivamente dalle aziende e dai lavoratori do-
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vrebbero essere di gran lunga superiori (almeno
del 50%). Si tratta di costi che, salvo (parte di)
quelli amministrativi, non sono sostenuti nel
caso di copertura pubblica.

Il quesito fondamentale & quindi il seguente:
se dovessimo decidere di destinare 100 Euro in
piu alla tutela della salute, quale strumento sa-
rebbe preferibile utilizzare affinché questi 100
Euro possano restituire ai cittadini il massimo
possibile di tutele e di servizi, senza disperdere
risorse?

Diverso ¢ il caso, esaminato da Del Vecchio,
dell’aggregazione della domanda. Ma cosa vuol
dire aggregazione della domanda? Sarebbe
certamente molto utile avere qualcuno che ci
aiuti ad affrontare i problemi rispetto ai quali
il sistema sanitario pubblico non riesce a dare
risposta. C’¢ necessita di aggregare la doman-
da perché non siamo in grado di sfruttare tutte
le possibilita e le sinergie che potremmo met-
tere in campo per cercare di capire quali sono
le modalita con le quali i cittadini si possono
mettere insieme per imparare a organizzarsi per
scegliere la badante, per aiutare le persone che
hanno bisogno di ricevere un pasto a casa, per
trasportare un malato che deve andare a un cen-



tro diagnostico, per sostenere un cittadino che
necessita di una prestazione. Si tratta spesso di
prestazioni sociali di grande rilevanza sanitaria
che, probabilmente, richiedono un coinvolgi-
mento diretto delle comunita locali.

Spesso si parla della necessita di una intermedia-
zione che supporti il consumatore in difficolta
e quasi sempre si fa riferimento all’interme-
diazione finanziaria e/o assicurativa. Non ho
nessun pregiudizio nei confronti dell’interme-
diazione finanziario-assicurativa anche se sono
certa che non si tratti di un settore in crisi, da
sostenere favorendo l'acquisizione di ulteriori
quote di mercato. A me interessa lavorare per
dare risposte soprattutto ai cittadini piu fragili:
se l'intermediazione puo aiutare a dare rispo-
ste ai cittadini piu fragili ben venga, altrimen-
ti rimbocchiamoci le maniche e cerchiamo — a
tutti 1 livelli: politico, sindacale, di comunita,
di societa civile, di volontariato — di pensare
come possiamo recuperare maggiori capacita di
risposta, in modo efficiente e nel rispetto del-
la legalita. L'idea che per alcune prestazioni e
per alcuni bisogni si possa provare a mettere a
disposizione le nostre capacita organizzative, il
tempo, le competenze e 1 valori che ognuno di
noi ha (i pensionati hanno in tal senso esperienze
e tempo preziosi per tutti), senza ricorrere ne-
cessariamente al mercato e all’'intermediazione
finanziario-assicurativa, non va trascurata. Non
possiamo arrenderci all’idea che solo la finanza,
che ¢ — non dimentichiamolo — all’origine del-
la crisi mondiale, possa risolvere i problemi di
chi si trova in difficolta. Insomma dovremmo
affrontare il tema valutando i pro e i contro dei
diversi scenari possibili, avendo come punto di
riferimento sempre il benessere del cittadino e
la tutela dei pit deboli, e non solo la crescita
del Pil.

Se poi pensiamo, come dice il ministro della
Salute, che i fondi integrativi possano essere
promossi per le prestazioni sanitarie che non
hanno “sufficienti evidenze scientifiche di effi-
cacia”, commettiamo ben due errori. Favoriamo
forme integrative di protezione molto costose
e selettive e spingiamo i cittadini a consumare
prestazioni prive di efficacia, contraddicendo il
principio fondamentale dell’appropriatezza dei
trattamenti.

La tutela del cittadino disinformato, che soffre
di asimmetrie informative, richiede strumenti
ben piu validati dei fondi integrativi agevolati
fiscalmente: avremmo forse potuto risolvere il
problema del cd caso stamina semplicemente
garantendo la prestazione a carico di un fondo
integrativo?

La grande confusione e il groviglio di interessi
che operano all’interno del tema della tutela
della salute, in particolare in momenti di gran-
di difficolta economiche, richiederebbero un
surplus di attenzione, politica, culturale e ci-
vile. Non esistono soluzioni facili, solo solu-
zioni che possono o non possono fare riferi-
mento ai principi basilari che mi sono
permessa di sottolineare. m
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VOGLIONO

PERCHE 1 COMUNI
CONTARE DI PIU

Graziano Pirotta Presidente Dipartimento Welfare Anci Lombardia

‘ J orrei riprendere il pun-

to di vista dei Comuni
rispetto alla questione della
vostra ricerca ma, soprattut-
to, della riforma socio-sa-
nitaria regionale in atto. La
prima cosa che mi interessa-
va sottolineare era la necessi-
ta, e quindi la richiesta fatta
dai Comuni, in sede di pre-
sentazione della nuova rifor-
ma, di contare un po’ di pit
nelle scelte fondamentali.
Giustamente il consigliere
Capelli parlava di programmazione definita,
ormai, all’interno dell’ATS. I Comuni sono sta-
ti inseriti, a livello di contrattazione, proprio
nell’ATS. Nella legge, pero, perlomeno per ora
— poi vedremo le delibere attuative e i regola-
menti vari — non mi sembra di vedere che ci sia
una obbligatorieta da parte di chi gestira poi
I’ATS di interfacciarsi con i Comuni.
Una cosa, tra 'altro molto specifica, che sara
forse una delle prime che dovranno essere si-
stemate, € proprio la definizione della suddivi-
sione territoriale dei distretti in Ambiti e Sub-
Ambiti perché nella legge si dice che sara I’ATS
a organizzarli. Mi sarebbe piaciuto che ci fosse
inserita nella legge una frase che dicesse “in ac-
cordo obbligatorio con i Comuni”: ma questa
frase non c’e.
Sottolineo questo perché i Comuni — con realta
sociali come il Terzo settore e tutta quella se-
rie di componenti che, soprattutto, in Regione
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Lombardia stanno portando
avanti tante partite all’inter-
no del welfare — penso siano
di fondamentale importan-
za nella contrattazione con
la Regione rispetto a questa
riforma. Perché poi alla do-
manda che si faceva stamat-
tina, ossia se davvero questa
riforma risolve le problemati-
che di salute degli anziani, la
risposta €: ‘Forse!’...nel senso
che non abbiamo ancora tutti
gli elementi per poter valuta-
re la ricaduta di questa nuova riforma.

C’e da dare atto, in effetti, che ci sono dei pas-
saggi, per esempio nell’articolo 9 dove si par-
la dei modelli di presa in carico per il paziente
cronico e fragile, in cui ¢’¢ un tentativo, una
volonta di sottolineare alcune questioni, di
portarle avanti e di cercare di gestirle. Nello
stesso tempo, riflettendo un po’ sulle cose da
dire stamattina, ho provato a mettere insieme
un elenco delle prime misure che mi venivano
in mente rispetto ai servizi che possono essere
d’aiuto alla generalita delle persone lombarde
ma, soprattutto, agli anziani.

E qui mi sono venute in mente tante prestazio-
ni: dalla Rsa aperta al servizio assistenza domi-
ciliare integrata; al SAD comunale; alla nuova
legge sul Lavoro di cura (badant); alle misure
B1 e B2 del fondo non autosufficienze; ai per-
corsi di missione protetta; alle certificazioni di
invalidita, perché spesso non ci ricordiamo che



c’é tutta quella parte di fondi disponibili per
le famiglie sull’indennita di accompagnamento
che dovrebbero essere utilizzate in maniera con-
sistente. C’e poi tutta la realta dei nuovi Presidi
Ospedalieri Territoriali che ci saranno, i POT;
1 PRESST per il lavoro dei medici di medicina
generale; le risorse che pare adesso la Regione
stia mettendo in atto sul reddito di autono-
mia... sono infatti usciti due giorni fa i bandi
per disabili e anziani.

Secondo me i soldi non mancano pero c’¢ una
grossa difficolta a fare una riconduzione ad uni-
ca regia e all’appropriatezza rispetto a questi
interventi.

Prima giustamente la Senatrice diceva che ci
vorrebbe una intermediazione. Io '’ho sempre
vista, questa intermediazione, negli operatori
territoriali... puo essere il medico di medicina
generale e l'assistente sociale, magari del Co-
mune o di quello che sara ’Ambito. Logica-
mente, pero, colui che viene chiamato da chi fa
questi studi “case manager” & un’altra figura da
strutturare perché non sempre né il medico di
medicina generale né 'operatore sociale hanno
il tempo corretto da dedicare a una situazione di
fragilita, perché davvero mettere insieme tutte

queste cose costa tempo e anche una organizza-
zione particolare.

Rispetto a queste prestazioni, che arrivano an-
che dalla Regione, si devono integrare i servizi
comunali, quindi tutti quelli di cui si & parlato
anche stamattina.

Anch’io avevo pensato al servizio, che puo sem-
brare un esempio banale, del trasporto sociale
che, invece, ¢ diventato di fondamentale im-
portanza in questi ultimi anni ed & supporta-
to — non so in che percentuale ma sicuramente
nella stragrande maggioranza — dal volontaria-
to delle nostre Associazioni, dall’Auser che &
intervenuto prima e da tante altre Associazio-
ni magari anche limitate del singolo Comune
e dove il Comune stesso mette a disposizione
I'automobile e paga la benzina, mentre le ore
spese ad accompagnare la persona sono dei no-
stri volontari. Questo e davvero un servizio alla
popolazione. Come ricordava prima Capelli, il
fatto che si vada verso la specializzazione de-
gli ospedali deve comportare un pensiero anche
sulla ricaduta territoriale. Non dico di tornare
nei vecchi distretti di vent’anni fa, dove prati-
camente ogni due o tre paesi c’era 'ambulatorio
con tutta una serie di prestazioni, pero sicura-
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mente una verifica di quello che ci puo essere
sul territorio & utile e necessario per poter or-
ganizzare in maniera adeguata l'assistenza, so-
prattutto per i nostri cittadini fragili, non solo
anziani ma i fragili in generale.

Rispetto alla riforma e anche alle proposte fatte da
Dossi, concordo su tutta una serie di richieste.

La prima, che ¢ stata sottolineata e che sotto-
lineiamo spesso anche noi di ANCI, ¢ quella
della necessita che davvero il fondo sanitario a
disposizione per pagare i servizi di unita d’of-
ferta socio-sanitarie venga aumentato da par-
te di Regione Lombardia. Questo libererebbe
tante risorse che attualmente stanno gestendo
1 Comuni e le persone singole. E io ho sempre
detto, in tutte le occasioni che ho avuto, che
I'impegno di Anci sara quello di dire ai Comu-
ni: “queste risorse che state risparmiando li non
mettetele da un’altra parte, rimettetele in circo-
lo sul sociale”. Certo, pero, il primo passaggio
deve essere quello che queste risorse ci siano e,
quindi, che aumenti il fondo sanitario regionale
per queste unita d’offerta.

Sono d’accordissimo anche sulla diminuzione
dei costi dei ticket perché comunque i cittadi-
ni, soprattutto quelli in difficolta economiche,
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hanno un’incidenza maggiore della spesa sani-
taria sul proprio reddito.

Concordo con la necessita dell’abolizione delle
liste d’attesa perd vedo una criticita che secon-
do me c’e stata con l'iniziativa degli “ambula-
tori aperti”: sono convinto che troppo offerta, a
volte, incentivi troppo la domanda. E vero che &
stato necessario cercare di fare questo interven-
to per abbattere le liste d’attesa, ma quando si
da troppa offerta — un po’ perché c’¢ il medico
che applica “la medicina difensiva”; un po’ per-
ché magari il medico prescrive un esame in piu
per timore di poter fare un errore; un po’ perché
c’e il cittadino che quando sente parlare di una
nuova patologia va su Internet e vede tutta una
serie di cose e si spaventa e quindi va dal medi-
co — forse si crea una domanda che non doveva
neanche esistere.

Su queste proposte, quindi, bisognerebbe fare
attenzione perché si rischia davvero di utilizzare
ulteriormente dei fondi sanitari che potrebbero
essere gestiti su altre partite, magari in maniera
piu adeguata.

Laltra questione che abbiamo sottolineato e che
continueremo a richiedere a Regione Lombardia
¢ relativa a un maggiore peso dei Comuni an-



che a livello di ASST, le Aziende socio-sanitarie
territoriali, proprio per quello che si diceva sta-
mattina. E giusto che i Sindaci ci siano in fase
decisionale all’interno della programmazione,
ma a nostro modo di vedere ¢ anche giusto che
ci possano essere maggiori interlocuzioni ri-
spetto a quanto c’é stato fino adesso. Fino adesso
c’erano le Aziende Ospedaliere: ecco li abbiamo
contato veramente poco! Secondo me, invece, la
possibilita che i Sindaci e anche altre realta del
territorio possano dire la loro su come puo esse-
re strutturato un ospedale e, a discendere, tutta
la catena delle dimissioni protette e dei servizi
del territorio, penso che sia fondamentale.

Da una parte c’e il rischio di creare dei dop-
pioni e questo non lo metto in dubbio, mentre
dall’altra — se viene fatto in maniera corretta
e adeguata — penso che questa maggiore inte-
grazione possa invece evitarli questi doppioni
e creare una serie di sinergie di territorio che a
volte non ci sono state e quindi, necessariamen-
te, un maggior legame tra ospedale e territorio
con tutte le attivita connesse. Penso che sia la
cosa fondamentale.

Un’altra richiesta su cui concordo assolutamen-
te ¢ quella della maggior integrazione del sani-
tario, socio-sanitario e sociale.

Qui sta un’altra criticita di cui abbiamo discus-
so e discuteremo, penso anche a Bergamo setti-
mana prossima col consigliere Capelli, sul fatto
che la riforma della legge 23 abbia effettiva-
mente abrogato tanti pezzetti importanti della
L. R. 3 del 2008 che era quella di governo del
sistema socio-sanitario della regione.

Io mi auguro che tutto quello che ¢ stato tolto
da Ii trovi cittadinanza nella Legge Regiona-
le 23/2015 e nei suoi sviluppi ma nello stesso
tempo la paura e quella che la Legge Regionale
3/2008 cosi com’e stata emendata, lasci davvero
un po’ troppo in disparte tutto il sistema sociale
e non venga piu integrata all’interno di tutto il
percorso.

Condivido anche la necessita, com’e scritto
nell’articolo 26, di rivedere le nuove unita d’of-
ferta socio-sanitaria perché é richiesta che viene
da piu parti del territorio, dai sindaci ma anche
dagli enti gestori. E la richiesta e la volonta di
riformare questi servizi socio-sanitari che sono
diventati troppo rigidi, che danno delle risposte

ormai troppo rigide rispetto i bisogni dei citta-
dini, che sono sempre piu differenziati. Davve-
ro, penso che ci sia una partita importante per
tutti nell’andare a ridefinire alcuni passaggi che
devono tenere conto di alcuni standard strut-
turali o gestionali di questi servizi e che pero
devono essere resi il pitt possibile flessibili per-
ché il cittadino fragile li possa utilizzare e possa
avere un’assistenza adeguata da parte di queste
strutture.

Questo vuol dire anche che non ci devono essere
vincoli che impediscano a chi & in una strut-
tura — banalizzo, il CCD — di frequentare per
una parte del suo tempo anche un’altra strut-
tura, che puo essere un CSE o uno SFA o un
appartamento di autonomia. Tutte queste unita
d’offerta devono essere viste nel loro complesso
e questa, penso, sia davvero una possibilita che
abbiamo da giocarci all'interno della riforma,
fino in fondo.

Chiudo prendendo un ultimo spunto, quello
relativo alla realta delle RSA che effettivamente
si stanno aprendo al territorio.

La richiesta che ha fatto la Regione & questa, e
penso che sia la richiesta che fanno i Comuni e
possa essere sostenuta: che le RSA — avendo
questo sistema molto strutturato — possano di-
ventare anche loro un punto di assistenza terri-
toriale. Se non un vero e proprio POT, se non
un vero e proprio presidio ospedaliero, pero si-
curamente un presidio per affrontare le fragilita
del territorio, sempre in collaborazione con
quella che sara la futura Azienda Socio-Sanitaria
Territoriale e, soprattutto, con i Comuni che
fanno riferimento a quell’area. m
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RICCHEZZA

Melissa Oliviero Segreteria Cgil Lombardia

Vorrei innanzitutto dire
che ritengo questa ini-
ziativa utile e di grande livel-
lo di approfondimento rispet-
to a un argomento che molto
spesso rischia di rimanere in
ombra, che ¢ il tema della
spesa privata in sanita, credo
anche che la ricerca presenta-
ta da Montemurro in apertu-
ra dell'iniziativa ci dia diversi
spunti di riflessione.

Vorrei focalizzarmi su alcuni
blocchi logici, su alcuni temi
che interessano in particolar modo un’organiz-
zazione confederale e di rappresentanza generale
come la Cgil. Innanzitutto i dati che sono stati
forniti dalla ricerca, ma poi anche da Mario Del
Vecchio, sulla spesa privata in sanita nel nostro
Paese e nella nostra regione. I dati parlano di
numeri importanti: la spesa sanitaria privata
nella nostra regione ammonta a 606 Euro pro-
capite, quindi complessivamente se moltiplica-
ta per gli abitanti della Lombardia risulta pari a
6 miliardi di Euro, che aggiunti ai 18 miliardi
di finanziamento del sistema regionale, quin-
di di origine pubblica, ci porta a dire che nella
nostra regione per la sanita complessivamente
si spendono 24 miliardi di Euro; 6 miliardi di
spesa privata e 18 miliardi di spesa pubblica:
vuol dire che esattamente un quarto della spesa
complessiva ¢ di origine out-of-pocket, vale a
dire privata. Questo € un dato diverso dalla me-
dia nazionale, in cui il peso della spesa privata
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LA SPESA DI WELFARE
PER REDISTRIBUZIONE

sul complesso della spesa sa-
nitaria ¢ pari circa al 22%.
Dalla presentazione dei ri-
sultati della ricerca emerge
il dato, che a noi era gia noto
e che abbiamo anche eviden-
ziato a piu riprese, di come
in Lombardia ci sia non solo
un problema di accessibilita
alle cure sanitarie, ma anche
di rinuncia da parte di larghe
fasce di popolazione a curar-
si. Nella ricerca viene messa
in evidenza la difficolta di
accesso da parte degli anziani, testimoniata dal-
la forte incidenza della spesa sanitaria privata
sul reddito con un carattere di forte regressi-
vita, considerati ovviamente i livelli bassi del-
le pensioni nella nostra regione. Tra l'altro un
dato che peggiora, se osserviamo la platea delle
donne anziane e pensionate e che & peggiorato
con la crisi economica negli ultimi anni. A me
interessa perd mettere in luce cosa ci sta dietro
alla spesa privata in sanita, cioe capire in parti-
colare se & una scelta libera o se si tratta invece
di una strada obbligata. Dalla ricerca Spi emer-
ge un tema di iniquita nell’accesso ai servizi sa-
nitari che riguarda gli anziani, con un rischio
maggiore per le donne anziane che rappresen-
tano la categoria piu fragile. Credo che pero sia
interessante soffermarsi sulle ragioni che spin-
gono i cittadini a ricorrere all’out-of-pocket. In
testa a quello che ci diceva la ricerca vi € il tema
delle liste di attesa.

=



Siamo in una regione, credo sia utile ricordarlo,
dove diciotto anni fa — mi riferisco allo scenario
precedente la legge regionale 31 — il punto di
critica al sistema sanitario regionale che giusti-
fico la riforma del sistema stesso, con I'apertura
incondizionata del sistema sanitario regionale
al privato, era proprio questo e cioe la necessita
di ridurre 1 tempi delle liste d’attesa; a oggi i
risultati di questa ricerca, e anche di altre ricer-
che, ci dicono che & un problema tuttora irri-
solto. Questi dati pero ci parlano anche di due
realta oggettive, innanzitutto che, se le cose
stanno cosl, la spesa privata piu che una scelta
libera & una strada obbligata per ottenere la pre-
stazione; secondariamente credo sia importante
riflettere sul sistema regionale di welfare, che
ha senza dubbio dei punti di eccellenza, a par-
tire dal trattamento delle acuzie per intenderci,
in cui perd permangono ancora alcune criticita
evidenti come l'aspetto delle liste d’attesa.

Il meccanismo dei tetti che ci & stato spiegato
(tra l'altro noi sappiamo che anche il sistema
dei tetti attribuiti alle strutture sanitarie mo-
stra dei limiti, nel senso che spesso nella secon-
da parte dell’anno ci si trova proprio ad un al-
lungamento delle liste d’attesa con la necessita
da parte dei cittadini di rivolgersi alle strutture
private) introduce nel sistema degli elementi
di iniquita di accesso al sistema stesso, minac-
ciando il principio universalistico anche in una
regione importante dal punto di vista economi-
co come la Lombardia, in quanto dal punto di
vista formale non mi viene negato 'accesso alla
prestazione ma l'allungamento delle liste d’at-
tesa mi induce a rivolgermi all’offerta privata.
Da questo punto di vista sarebbe interessante
sapere quale incidenza sulle liste d’attesa ha
avuto 'operazione “ambulatori aperti” in que-
sta regione, nel senso che sarebbe interessante
capire se ha inciso in modo significativo e come
ha inciso sul sistema delle liste d’attesa.
Questo e un po’ il ragionamento per quanto ri-
guarda 1 tempi di attesa delle prestazioni, do-
podiché c’¢ tutta la riflessione sul tema della
compartecipazione alla spesa sanitaria, mi rife-
risco in particolar modo ai ticket. Se noi guar-
diamo 1 dati aggregati a livello nazionale nel
decennio 2004-2013 l'incidenza dei ticket sul
totale della spesa passa dal 6 all’8%, dicendoci

quindi che la compartecipazione & stata piu ef-
ficace come fonte di entrate piuttosto che come
strumento per introdurre elementi di maggior
appropriatezza delle prestazioni.

Nella nostra regione, per quanto riguarda il si-
stema dei ticket, vi & una fascia critica di esen-
zione, ossia gli anziani dai 60 ai 65 anni; diver-
so ¢ il sistema per il resto della popolazione, nel
senso che sempre pill spesso noi registriamo una
rinuncia alle cure non solo per l'alta incidenza
della spesa privata, delle spese specialistiche o
nella riabilitazione, ma anche per il forte peso
che hanno i ticket sulle prestazioni. Infatti se
noi pensiamo che in regione Lombardia il co-
siddetto “superticket” & commisurato alla com-
plessita della prestazione e non € correlato in al-
cun modo al reddito, si comprende come possa
comportare talvolta effetti distorsivi all’interno
del sistema, perché spesso la rimodulazione del
“superticket” per talune prestazioni rende il co-
sto a carico del cittadino uguale o in alcuni casi
addirittura superiore al costo che la stessa pre-
stazione avrebbe nelle strutture private.
Sappiamo che nella nostra regione il sistema dei
ticket misura 750 milioni di Euro pitt 0 meno
divisi cosi: 500 milioni per la specialistica e il
resto per la farmaceutica quindi sono 750 mi-
lioni di Euro che i cittadini della nostra regio-
ne sborsano, “out of pocket”. Abbiamo firmato
I’anno scorso con la Regione un accordo che, tra
le altre cose, parla anche di riduzione di com-
partecipazione alla spesa; ¢ un accordo che noi
riteniamo importante e sul tema della compar-
tecipazione affronta due aspetti: ticket e rette.
In merito ai ticket in quell’accordo noi abbiamo
non solo condiviso 'orizzonte di abolizione per
quanto riguarda il sistema dei ticket, ma anche
chiesto — in un recente documento inviato alla
Regione — che tale risultato si consegua parten-
do dall'immediata abolizione del “superticket”
nella nostra regione e dall’ampliamento e dalla
ridefinizione del sistema delle esenzioni. In al-
tri termini un processo di revisione del sistema
che realizzi delle condizioni di maggiore equita
nell’accesso al sistema stesso.

Poi c’¢ il tema delle rette, perché I'altra voce di
compartecipazione alla spesa da parte dei citta-
dini e proprio quello delle rette delle Rsa. L'ac-
cordo prevede 'impegno da parte della Regione
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a portare la quota sanitaria a carico del sistema
regionale al 50%, cosi com’¢ previsto dai LEA.
Noi sappiamo che attualmente la quota a carico
del servizio sanitario regionale, per ammissio-
ne della Regione, & di poco superiore al 40%
e quindi abbiamo presentato una proposta di
merito, che io definisco ragionevole, che preve-
de un avvicinamento anche graduale a questa
percentuale di copertura, ma finora le risposte
non ci sono state.

C’¢ poi tutto il tema delle prestazioni extra
LEA e su questo aspetto, terminando, vorrei
fare un ragionamento sul tema dei fondi. Le
prestazioni extra LEA sono le prestazioni non
coperte dal servizio sanitario regionale. E stato
ricordato anche negli ultimi interventi. Sappia-
mo che c¢’¢ un sistema di welfare contrattuale,
un sistema robusto di welfare contrattuale, con
numeri importanti, € un sistema che copre circa
10 milioni di cittadini. Ci sono 27 fondi regio-
nali di origine contrattuale, un’alta percentuale
delle grandi aziende che attuano una copertura,
che noi possiamo variamente nominare welfa-
re contrattuale per i propri dipendenti: se per
esempio prendiamo le grandi aziende, il 95%
ha introdotto una qualche forma di welfare;
sappiamo tuttavia che se parliamo di welfare
sanitario integrativo di questi fondi meno del
10% oftre una polizza per la long term care.

To credo che, al di 1a di affermare l'utilita del
welfare integrativo, specie in questo momento
di crisi economica che impoverisce le famiglie
e fa crescere la domanda di stato sociale, sia ne-
cessario affermare convintamente il carattere
integrativo del welfare contrattuale, cio¢ non
sostitutivo di quello che viene gia erogato dal
welfare universale e pubblico. La stessa legisla-
zione istitutiva dei fondi lo prevede, parlo del
20% delle risorse che la legge vuole destina-
te alle prestazioni extra LEA (a me vengono
in mente principalmente le prestazioni odon-
toiatriche e la lungodegenza cioe la long term
care). I dati ci dicono che la strada da percorrere
¢ ancora lunga, visto che solo un terzo dei fondi
assicurano qualche prestazione in questo campo
e quasi nessuno di questi si occupa di anziani
over 70. Tra l'altro la spesa sanitaria privata ¢
di 31 miliardi di Euro, la quota di questa spe-
sa privata intercettata dai fondi & di 1 miliardo
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e 400 milioni di Euro, quindi ci sono numeri
molto distanti.

Se poi consideriamo il fatto che questi sono fon-
di di origine contrattuale, non & difficile capire
come la tutela riguardi solo in minima parte
la componente di chi sta fuori dal mondo del
lavoro (anziani, pensionati) e allora io credo che
per chiudere il cerchio sia necessario ragionare
su una logica universalistica e territoriale. Che
cosa voglio dire? Nell’accordo che io citavo pre-
cedentemente, firmato con Regione Lombardia
I’anno scorso, ¢’e¢ anche un impegno di entram-
be le parti ad avviare uno studio di fattibilita di
una possibile copertura mutualistica integrati-
va per tutte le prestazioni extra LEA. Io credo
che una soluzione a sostegno di cio che non ¢
garantito dal sistema pubblico del welfare sia
necessaria e sia necessaria proprio a partire dalle
prestazione di long term care e di odontoiatria,
perché anche nella nostra regione ci sono tante
persone e, se penso all’odontoiatria, mi vengono
in mente tanti anziani ma anche tanti minori
che non vi accedono. Fra l'altro se guardiamo
gli studi sui consumi privati in sanita 'odonto-
iatria ha un comportamento da bene di lusso sul
mercato della sanita. Se poi pensiamo alla lun-
godegenza i dati demografici della nostra regio-
ne ci dicono che la Lombardia a breve sara tra
le prime regioni d’Italia ad avere un picco mas-
simo di over 75 anni, gia adesso sono 370.000
le persone non autosufficienti, pari al 4% della
popolazione residente.

Io credo che il tema delle prestazioni che ri-
mangono fuori dai livelli essenziali di assistenza
possa essere oggetto almeno di un ragionamen-
to rispetto ad una eventuale copertura integra-
tiva che si baricentri sul territorio, un territorio
visto come 'ambito in cui si cerca di andare a
recuperare quell’'universalismo che spesso i fon-
di privati minano alla base per le cose che sono
state dette anche precedentemente. o credo che
questo sia il tema e allora noi dobbiamo por-
ci la domanda di come possiamo dare, ricom-
ponendo 'universalismo, la risposta ai bisogni
di quel pezzo di popolazione che non & coperta
dalle tutele del welfare integrativo. Mi riferisco
agli anziani, perché essendo un welfare spesso
di origine contrattuale ne sono esclusi, mi ri-
ferisco ai minori che sono esclusi praticamente



per la stessa ragione, mi riferisco a tutti quelli
che un lavoro non ce I'hanno oppure ce I’han-
no precario; credo che il territorio possa esse-
re 'ambito in cui noi andiamo a ricomporre
I'universalismo e a dare delle risposte a questi
segmenti sociali, che risposte nei sistemi attuali
non ne trovano. lo credo che il livello regionale,
per i numeri degli abitanti di questa regione,
possa rispondere in termini di massa critica ad
un eventuale ragionamento in questa direzione.
Ovviamente poi si trattera di capire quale sara
la governance, chi sara interessato alle copertu-
re e chi finanzia, pero io credo che i tempi siano
maturi per affrontare il problema.

Chiudo con un ragionamento di carattere piu
generale.

Io penso che la spesa pubblica per il welfare so-
ciale e sanitario non sia “un lusso che il nostro
Paese non si puo pitt permettere” (come ci spie-
gano da qualche anno), credo anzi che la spesa
di welfare sia non solo un investimento, ma so-
prattutto uno straordinario strumento di redi-
stribuzione della ricchezza in un orizzonte di
maggiore equita sociale. Noi, come movimento
sindacale, ci siamo particolarmente affezionati
perché & uno dei risultati delle nostre lotte e

credo che per noi il concetto di equita, il con-
cetto di redistribuzione della ricchezza, siano
traguardi a cui non solo non vogliamo rinuncia-
re, perché vorrebbe dire azzerare tutte le con-
quiste delle lotte che abbiamo fatto, ma credo
che in particolar modo in un momento come
questo in una societa sempre piu diseguale sia-
no obiettivi che vanno perseguiti con maggiore
determinazione. m
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Valentina Ghetti Vicedirettore Lombardia Sociale

difficile intervenire dopo

tanti interventi che hanno
gia toccato molti dei temi cru-
ciali. Sard quindi telegrafica,
vorrei dare qualche elemento
per non perdere lattenzione
sul “fratello minore” del wel-
fare, quella parte che oggi ¢
stata solo tangenzialmente
toccata: il welfare sociale go-
vernato prevalentemente da
Asl e Comuni e con il concor-
so di tanta parte della societa
civile piti 0 meno organizzata.
Qui vorrei semplicemente dire che fenomeni
analoghi a quelli descritti sin qui e, talvolta,
con una incidenza anche maggiore rispetto a
quello che la ricerca ha fotografato, si presenta-
no in modo significativo e incipiente anche per
quanto riguarda il welfare sociale.
Parto da un primo punto. Cresce il peso della
spesa privata anche per quanto riguarda il ri-
corso al welfare sociale per i cittadini. Abbiamo
imparato a conoscere in questi anni la costru-
zione, e poi diffusione, di welfare parallelo a
quello pubblico con il fenomeno del badantato.
Oggi in Lombardia le badanti sono stimate in
oltre 150mila persone e pesano sulle tasche dei
cittadini per oltre un miliardo e mezzo, un mi-
liardo e sei, quindi pit della spesa complessiva
che i Comuni dedicano al welfare e quasi vicina
alla spesa socio-sanitaria regionale, dunque una
parte decisamente significativa.
Aggiungo un altro elemento: per due terzi si
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tratta di una spesa che acce-
de ad un mercato sommerso
— in nero, quindi dal pun-
to di vista delle garanzie di
qualita dell’assistenza offerta
— sia per il lavoratore che per
la persona che fruisce di assi-
stenza — si pongono signifi-
cativi problemi.

Un terzo elemento riguarda
il costo per l'accesso al wel-
fare pubblico. La Regione
Lombardia, e qui mi riferi-
sco in particolare alla spesa
sociale, € una delle regioni con i livelli di copay-
ment piu alti rispetto alle regioni comparabili,
una compartecipazione che e in costante cresci-
ta nel tempo. Gli esempio sono diversi. I servizi
di assistenza domiciliare anziana hanno visto
in questi dieci anni una notevole evoluzione:
per lungo tempo servizi esenti, oggi servizi per
cui in moltissimi contesti sono state introdotte
soglie di compartecipazione dell’'utente. Sulle
Rsa, i vari osservatori e gli studi di questi anni,
mostrano un andamento crescente delle quote a
carico degli utenti, soprattutto per le rette mi-
nime. Questo per sottolineare che il peso per le
finanze private dei singoli cittadini, in partico-
lare anziani e fragili, per accedere a servizi di
welfare & cresciuto anche per quanto riguarda il
comparto del welfare sociale e questo in correla-
zione ad un progressivo arretramento del welfa-
re pubblico, sicuramente in termini di finanzia-
mento. Infatti se oggi, come si diceva, stiamo



vivendo una fase di assestamento della spesa
sanitaria e della spesa socio-sanitaria, rispetto
alla spesa sociale (& stato certificato dall’Istat)
siamo arrivati gia ad evidenziare a un “segno
meno”. Con il 2012 in Lombardia abbiamo una
flessione negativa del -3,6% sulla spesa sociale,
superiore a quella di altre regioni, essendo tra
'altro una di quelle che gia investiva meno in
termini di spesa sociale.

E importante osservare perd che questa flessio-
ne negativa, della spesa sociale dei Comuni,
non pesa in modo analogo su tutti i comparti:
abbiamo una spesa per minori ¢ famiglia sostan-
zialmente stabile e una spesa per la disabilita
in crescita. Paradossalmente il contenimento ¢
sull’area poverta e anziani, quest’ultima anche
in modo molto significativo (es. -20% proprio
sull’assistenza domiciliare).

Speriamo di non vedere la medesima parabola
negativa anche nel’andamento alla spesa per il
comparto socio-sanitario € sanitario, oggi en-
trambi gia in assestamento.

Aggiungo infine che quello che sta accadendo
con la riforma sanitaria (1.r.23/2015), in parti-
colare il parziale accorpamento del socio-sani-
tario dentro l'assessorato al welfare insieme al
sanitario, pone qualche dubbio sulla capacita
di mantenere il livello di finanziamento e di
attenzione sul socio-sanitario. Qualche punto
interrogativo emerge sul fatto che, nel nuovo
assessorato unico, domini il “piu forte”, ovvero
la sanita. E sicuramente un elemento a cui do-
vremo prestare attenzione nel prossimo futuro.
Per quanto riguarda il welfare sociale, I'arretra-
mento del sistema pubblico non riguarda solo
il finanziamento, ma anche I'adeguatezza e 'ap-
propriatezza di quanto stiamo erogando. Porto
dei dati “flash”.

Oggi abbiamo un sistema di offerta di Adj,
Rsa, Sad che arriva al 4% della popolazione
anziana, potenzialmente bisognosa. Per il Sad
abbiamo meno di due persone anziane su cen-
to che riescono a essere assistite, con livelli di
adeguatezza sicuramente discutibili (parliamo
mediamente di due accessi settimanali) e con
una differenziazione infra-regionale significati-
va che ulteriori questioni in termini di equita
garantita. Su questo aspetto pesa certamente la
mancanza di una garanzia, a livello nazionale,

di livelli essenziali di prestazioni. Per quanto
riguarda I’Adi abbiamo Asl che riescono a ga-
rantire livelli di copertura che arrivano anche
ad oltre il 13% e altre dove I’Adi copre I'1 % dei
potenziali aventi bisogni.

In termini di adeguatezza pongo un ulteriore
elemento: siamo di fronte a un sistema di servi-
zi che fatica ad incontrare e a soddisfare anche
la specificita dei bisogni crescenti, come per
esempio l'insorgere delle demenze.

Gli effetti di tali inadeguatezze si vedono e sono
gia in atto. Sono sicuramente, analogamente al
sanitario, una iniquita nell’accesso: oggi chi puo
si rivolge a una badante o anche al welfare priva-
to regolarizzato e strutturato, e chi non puo vi ri-
nuncia o, se non € nelle condizioni di rinunciare,
lo fa a costo del proprio impoverimento.

Voglio chiudere con un tema che non sottova-
luterei: questi arretramenti stanno riproponen-
do sul sociale un tema nodale, quello della ri-
familizzazione del welfare. Perché se non posso
gestire un intervento chirurgico a casa mia,
posso assistere un anziano, anche con elevate
compromissioni, al domicilio. Questo pone con
urgenza un tema che pensavamo superato, ov-
vero quello della questione femminile, perché
donne sono le mogli e le figlie che si occupano
degli anziani e donne sono prevalentemente an-
che le badanti. Un tema su cui viviamo in Italia
un certo avvallo culturale e che pone questioni
cruciali rispetto alle esigenze di conciliazione e
all’'adeguatezza dell’assistenza che si riesce a of-
frire. Mi trovo esattamente nella fascia di quella
che viene definita sandwich generation — madre di
un bimbo piccolo, con genitori anziani che co-
minciano ad avere problemi di non autosuffi-
cienza — per cui sottolineo particolarmente que-
sto aspetto. W
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LA SANITA,

Non capita Spesso ma,
0ggl, ¢l siamo un po’
riconciliati con la politica.
Questo per dire che mentre
in questa fase la politica sem-
bra rappresentare la pancia
del Paese, 1 temi discussi qui
non sono all’ordine del gior-
no ed esaltano poco le folle.
Al contrario per noi il dibat-
tito sulla sanita é centrale e,
a costo di rimanere degli in-
guaribili romantici, rimane
un pezzo determinante della
tenuta del legame sociale del nostro Paese, sia
per ragioni numeriche e che qualitative.

Sul tema sanita lavoriamo con la confederazio-
ne. Ci sentiamo molto confederali anche perché
lo Spi rappresenta I'ancoraggio confederale del-
la Cgil e mette tutto il suo peso dentro questo
posizionamento.

Del resto siamo un’organizzazione complessa:
abbiamo 465mila iscritti in Lombardia, sia-
mo l'organizzazione regionale di categoria piu
grossa d’Italia. Nella nostra organizzazione ab-
biamo 220 leghe e, su 1.500 Comuni, in 1.131
posti della Lombardia per qualche giorno, per
qualche ora, a volte, per dieci ore, c’¢ un posto
in cui c¢’e un quadratino rosso e dentro li ¢’ una
lega dello Spi. Siamo secondi solo alla Chiesa
cattolica con la quale non competiamo per ra-
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gioni di origine. Sono par-
titi prima loro e, quindi, ci
teniamo da questo punto di
vista il secondo posto molto
volentieri.

La legge che abbiamo discus-
so, parlando della ricerca,
I'ha fatta la maggioranza. Il
Presidente della Regione lo
eleggono i lombardi. Lo dico
perché ogni tanto qualcu-
no, quando mettiamo li un
mezzo punto di assenso che
¢ frutto anche delle battaglie
che conduciamo, ci fa I'esame del sangue.

E complicato vivere, se non si fanno accordi e
se si fanno bisogna dire che sei amico di quello
e di quell’altro. Noi cerchiamo di dire che il
nostro ruolo non ¢ dato dall’avere una paletta
rossa e una paletta verde per cui se mettiamo
il verde va bene, mentre se & rosso si fermano.
Non funziona piu cosi neanche a livello nazio-
nale, neanche con il centrosinistra, ragion per
cui cerchiamo di occupare degli spazi per indi-
rizzare le scelte, la velocita non ¢ il tutto, per-
ché si puo andare anche velocemente a sbattere
contro il muro, quindi cerchiamo di far fruttare
questo spazio.

Poi, essendo una vecchia scuola, gli spazi li co-
priamo tutti e, quindji, il fatto che abbiano fatto
una legge dove sta scritto che c’¢ un ruolo del



sindacato comporta che noi copriremo quello
spazio. Anche se dovessero convocarci alle cin-
que del mattino dietro il Convento delle Orso-
line per un’informale noi ci saremo perché non
si dica che ci hanno dato uno spazio che noi non
abbiamo coperto.

In piu cerchiamo di esercitare una nostra titola-
rita, che & quella dello Spi, che & anche specifica.
Ad esempio, saremmo per riproporre in Regio-
ne, lo abbiamo detto sebbene non piaccia alle
confederazioni con qualche eccezione, il ripri-
stino di quel tavolo nazionale che veniva chia-
mato “tavolo Prodi” che non c’e piu da quando
non c’e piu quel presidente del consiglio, un
tavolo dedicato alle tematiche relative alla con-
dizione degli anziani. Ci pareva un tavolo di co-
ordinamento molto significativo.

Per noi, la sanita & un bene pubblico per eccel-
lenza e non saprei individuare qualcos’altro che
vada oltre. Noi cerchiamo di intervenire sulla
governance pubblica difendendola e difenden-
do la programmazione pubblica. In questo sen-
so vorremmo che ci fosse questo ruolo del pub-
blico al fine di dare universalita.

Due anni fa abbiamo fatto una ricerca, che &
stata presentata al Parlamento europeo fatta dal
CeRGAS Bocconi. L'abbiamo presentata con
quattro citta europee (Parma, Lipsia, Marsiglia
e Oxford), quattro citta che i ricercatori aveva-
no ritenuto equipollenti dal punto di vista della
valutazione e ci siamo misurati, in quel Parla-
mento europeo, insieme ai deputati di questi
Paesi sulle diversita e, soprattutto, sui temi del-
la non autosufficienza nell’ambito del sistema
di welfare.

Sono venute fuori le cose che sono state dette
anche qui e cioé che abbiamo una bassa spesa
pubblica rispetto a questi altri Paesi, che sia-
mo il Paese che monetizza di piu, che diamo
cash mentre dalle altre parti danno piu servizi,
che c’¢ una grossa fetta di compartecipazione e
che ¢’¢ un’anomalia sul tema non autosufficien-
za che, per come la risolviamo, € tutta nostra.
Quando denunciamo questa cosa ci rispondo-
no parlando dell’assegno di accompagnamento,
che nasconde questa diversita. Ma quel giorno
al Parlamento europeo, sapevamo bene che quel
pensionato dello Spi di Brescia, seduto a fianco
del pensionato di Lipsia, su 1.500 Euro lordi di

pensione ne pagava 450 di tasse mentre il pen-
sionato di Lipsia 80.

Se dovessimo scegliere una strada — lo dico io
che sono dell’ala moderata interna e lo si capi-
sce — sulle pensioni io sceglierei la strada fisca-
le cosi si avrebbe una rivalutazione del potere
d’acquisto delle pensioni. Siamo l'unico Pae-
se in cui le pensioni sono tartassate piu degli
stipendi perché la no tax area penalizza piu le
pensioni che gli stipendi e la pensione — vorrei
ricordare — la si € pagata per quarantadue anni
con i contributi quindi non & una rendita, ma
salario differito. Per questo negli altri Paesi c’e
questa diversita di tassazione che, come vedete,
fa per tutti — su 1500 euro — quasi I'assegno di
accompagnamento.

Vorrei anche rassicurare sul fatto che noi cer-
chiamo di fare una battaglia per il valore degli
anziani. Abbiamo depositato anche un logo, si
chiama RisorsAnziano, che & un festival che ab-
biamo fatto a Pavia e che faremo ogni anno in
una citta della Lombardia. L'abbiamo fatto con
1 giovani di quell’Universita e, in quel conteni-
tore, abbiamo fatto emergere questo concetto:
I'anziano non € un peso, in Lombardia quelli
che hanno tra i 60 e i 70 anni danno pit agli
anziani stessi di quanto ricevono e, cioe, aiuta-
no altri anziani.

E poi una cosa, che non piace molto alle compa-
gne e neanche ai compagni, e che riporto come
dato di fatto: 900mila persone in questo Paese
accedono al lavoro perché ci sono i nonni e le
nonne in servizio permanente effettivo, che &
una vocazione alla quale noi non vogliamo essere
relegati obbligatoriamente. Lo dico per inciso,
questi sono dei punti di Pil rilevanti in questo
senso e, quindi, lavoriamo su questo sapendo
che discutere di questo in Lombardia vuol dire
discute anche di economia e non solo di qualita
sociale. Abbiamo fatto quattro calcoli e tutto
quello che viene messo tra Rsa e badanti nella
nostra regione, lo rende uno dei pit importan-
ti settori economici della regione. Discutere di
questo ¢ discutere anche di economia sapendo
che in questo settore c’¢ tanta brava gente, ci
sono le eccellenze, c’e anche qualche delinquen-
te e ci sono blocchi di potere per cui il nostro
ruolo, credo, sia anche quello di mettere in tra-
sparenza e di ragionare su tutto questo.
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Cerchiamo di sollecitare l'intercettazione dei
bisogni, la loro prevenzione per costruire una
rete e affrontare il problema prima che diventi
acuto o drammaticamente irrecuperabile.

In questo senso la riforma socio-sanitaria era
necessaria perché — I'hanno detto tutti maggio-
ranza e opposizione — non era piu corrisponden-
te alla carta d’identita del nostro Paese come
della nostra regione con due milioni di ultra
sessantacinquenni, mentre nei prossimi dieci
anni gli ultra ottantacinquenni aumenteranno
del 50% e, quindi, I'invecchiamento € un tema
prioritario.

Nessun politico dice che non ¢ prioritario, ma
metterlo in agenda diventa difficile perché si sco-
pre quando il problema & immane e la serie di
risorse a volte non corrispondenti a quanto c’e gia
adesso, figuriamoci nei prossimi dieci anni.

La tracciabilita sulle liste di attesa per garantire
I'equita di accesso dei pazienti alle prestazioni:
¢ indubbio che una delle cose che incentiva e il
tempo, se una persona si sente dire: “vieni fra
sei mesi” se ha 200 Euro li tira fuori. Quindi
cerchiamo di proporre alle istituzioni di com-
battere quelle situazioni in cui vengono creati
percorsi paralleli di ricovero, spesso vincolati a
visite a pagamento.

L'idea, ad esempio, che ha proposto Claudio
Dossi, di tracciare i tempi di attesa per visi-
te ed esami monitora la ragione principale del
ricorso al privato e cioe il tempo di attesa per
ottenere una visita o una prestazione. Abbiamo
fatto anche proposte sulla riduzione dei ricove-
ri inappropriati.

Questa ricerca dice che anche nella ricca Lom-
bardia (meno che in altre parti) la gente per
curarsi si impoverisce e noi anche di questo
dobbiamo occuparci. In questo contesto c’e la
Legge 23, e, speriamo che non sia solo un in-
sieme di contenitori, perché anche quelli che
I’hanno scritta inciampavano sulle sigle.

Ci sara bisogno di un rodaggio e, alla domanda
quanto dura il rodaggio, ci € stato detto: “per
un anno non se ne parla nemmeno” ma qualche
dirigente della Regione — sotto anonimato e
senza essere torturato — ha detto che secondo lui
il periodo di transizione solo ottimisticamente
durera dodici mesi.

Lo dico perché la domanda che viene fatta é:
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“cosa succede il 1° gennaio del prossimo anno
che ¢ domani mattina?”. Siamo in una situa-
zione nella quale nessuno di quelli che hanno
scritto la legge dice cosa succede. Noi ci siamo
approcciati, come sempre, senza pregiudizio
alla richiesta di cambio di direzione, abbiamo
riconosciuto le ragioni e, quindi, faremo valere
il nostro ruolo.

La segretaria della Cgil medici, in un conve-
gno, ha detto una cosa che mi sono scritto: “In
Lombardia praticamente si fa fatica ad entra-
re in ospedale ma si fa fatica anche ad uscire
dall’ospedale”. La presa in carico € una propo-
sta che, innanzitutto non facciamo da oggi, e
che mira a non lasciare le persone a se stesse,
con un vuoto da colmare. Miriamo, piuttosto,
a un sistema di dimissioni protetto. Dossi, ad
esempio, ha fatto dei giri nelle Case della sa-
lute che gli sono sembrate un luogo civico che
si aggiunge agli ospedali e che ricuce un vuoto
esistente. Questa era il perché abbiamo fatto ed
elaborato la proposta.

Si tratterebbe di capire bene quali sono le risorse
per far partire la macchina. Vogliamo lavorare
su questo con i sindaci ai quali abbiamo propo-
sto, in questo caso unitariamente come sindacato
dei pensionati della Cgil e della Cisl Lombardia,
il seguente tema: ¢ possibile che in una regione
come la nostra, che ha un perimetro quasi ugua-
le al’Emilia Romagna, ci sia il triplo dei sindaci
dell’Emilia Romagna? Questo sapendo che un
sacco di questi piccoli Comuni spende pit del
60% per mantenere se stesso e che il sindaco,
quando arriva li, comincia a piangere un chilo-
metro di distanza, tanto che come ti vede ti dice:
“Soldi non ce ne sono, sia chiaro”.

Ora, con tutto il bene, che vogliamo ai sindaci
questo tema molto impopolare della riduzione
delle fasce tricolori si pone quando parliamo
questi temi, in una situazione — evidenziata
anche da una ricerca sugli avanzi di bilancio —
dove Comuni, amministrazioni hanno una si-
tuazione di non capacita di spesa.

Con questo, sono d’accordo con tutti quelli che
I’hanno detto e cioé non & che con un po’ di ef-
ficientismo si risolvono questi colossali proble-
mi. Certo € che siamo in una situazione di que-
sto tipo, sapendo che Maroni ¢ inadempiente.
Ha firmato un accordo con il sindacato, sostenu-



to da un ordine del giorno di tutto il Consiglio
regionale, attendiamo ancora |'applicazione di
quell’accordo.

Cerchiamo, poi, di lavorare anche sull’orientare
le risposte, gli sportelli sociali, che ha lo Spi,
sono un servizio sociale.

Se qualcuno viene da noi, allo sportello sociale,
prima gli si domanda se sa che diritti ha. Perché
la gente che diritti ha non lo sa. Non ¢ che si arri-
vi li dicendo: “allora io posso fare questo”. Utiliz-
zando gli strumenti dell’informatica cerchiamo
di indirizzarlo per risolvere il suo problema e per
dare un contributo, ovviamente, alla collettivita
oltre alla persona che viene da noi.

Non ¢ vero che in questa situazione non si ca-
pisce pit dove sta la destra e la sinistra, perché
questa situazione rappresenta il momento in cui
si potrebbe capire dove sta la destra e la sinistra.
Io credo che la sinistra debba avere 'ambizione
di estendere i diritti, di armonizzare la crescita
economica e le pari opportunita sociali.

Noi cerchiamo di fare la nostra parte.

Se uno si domanda: “ma lo Spi cos’¢ che fa?”, io
prendo ago e filo e dico: “lo Spi tenta di ricu-
cire gli strappi sociali tutte le mattine, a volte
ci riusciamo e a volte non ci riusciamo ma lo

facciamo in maniera non tattica”. Sappiamo, a
differenza di quelli che pensano al partito della
Cgil o a robe di questo tipo che stanno solo nel-
la mente bacata di qualcuno, che noi non siamo
in Consiglio regionale ad alzare le mani, non
siamo in Parlamento. Dobbiamo difendere que-
sta autonomia e, quindi, fare un richiamo alla
politica e dire sostanzialmente che, alla fine, &
solo la politica che ci puo salvare dalla cattiva
politica.

Continuiamo a essere della gente che fa il tifo per
la politica e che sa che la salute € un bene prima-
rio che non va sempre confuso con il Pil o ma-
neggiato con lo spread. Da questo punto di vista,
il nostro spread e la negoziazione sociale. Noi
facciamo il 40% di negoziazione sociale dei pen-
sionati che si fa in tutta Italia e vogliamo aumen-
tare questo spread di quantita e di qualita. Ab-
biamo tanti difetti ma quello che non ci manca &
la tenacia. Su queste cose, a partire da quelle che
abbiamo indicato qui, torneremo nel sollecitarvi
tentando di difendere nel miglior modo possibile
coloro che noi rappresentiamo. m
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I1 9 Giugno 2015, in occasione del quinto “Welfare Day”, Censis e Rbm Salute presentavano i
risultati di una ricerca indirizzata a cogliere segnali relativi al futuro dell’assistenza sanitaria ita-
liana, con un focus particolare sul tema delle spese “ouz of pocket”, vale a dire le spese direttamen-
te sostenute dalle famiglie. I dati presentati, relativi al 2014, mostrano una situazione critica per
lo stato di “salute” del sistema sanitario nazionale. Complici diversi aspetti critici del servizio sa-
nitario pubblico (liste d’attesa in primis), i cittadini italiani sono sempre pit propensi a spendere
quote maggiori di denaro per svolgere in tempi rapidi esami, accertamenti e via dicendo. 22 mi-
lioni di italiani durante il 2014 hanno fatto ricorso ad accertamenti specialistici mentre sono ben
4.5 milioni gli individui che hanno dovuto rinunciare ad almeno una prestazione sanitaria. Va
sottolineato che per I'accesso ai servizi del settore pubblico, il pagamento del ticket e I'incertez-
za circa le tempistiche delle prestazioni funzionano da barriera per una quantita sempre crescen-
te di persone che non possono trovare nel privato una alternativa valida, a causa dei costi mag-
giori. In questo panorama, il problema di un equo accesso alle cure e ai trattamenti diventa sem-
pre piu pressante.

Incentrato prevalentemente sul principio dell'universalismo che ne ha determinato le caratteri-
stiche sin dalla sua introduzione alla fine degli anni settanta', il sistema sanitario italiano attra-
versa da alcuni anni una fase di profonda trasformazione. A caratterizzare tale situazione vi sono
elementi di natura politica, economico-finanziaria e amministrativa, che a partire dagli anni
2000 hanno indirizzato il dibattito su alcune direttrici fondamentali: la spinta federalista, che
per circa un decennio ha permeato il dibattito politico, sino all’approvazione della legge delega
per l'attuazione del federalismo fiscale (L. 42/2009); le debolezze, finanziarie e di risultato, della
programmazione regionale sanitaria, che hanno interessato in primo luogo le otto regioni in re-
gime di piano di rientro (Lazio, Abruzzo, Campania, Molise, Sicilia, Calabria, Piemonte, Puglia),
ma anche altre esperienze territoriali; I'avvento della crisi economica internazionale che ha porta-
to all’introduzione di politiche orientate al contenimento della spesa; sino alla recente riflessione
circa la sostenibilita del sistema sanitario nazionale che si € sviluppata nel dibattito politico-isti-
tuzionale durante gli ultimi due anni.

In questo contesto, gli erogatori di servizi sanitari si trovano ad affrontare un insieme di circostan-
ze particolari nel garantire la “tutela della salute” cosi come definita dalla Costituzione (art. 32).
Occorre ricordare come a seguito della riforma del Titolo V della Costituzione, sia aumentato il
ruolo delle Regioni in ambito sanitario (sussidiarietda), mentre contestualmente siano stati istitu-
iti e costituzionalizzati i cosiddetti LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) stabiliti a livello cen-
trale dallo Stato e finalizzati a garantire ai cittadini la tutela dei propri diritti in materia di salute
e benessere. Questi elementi sono quindi alla base del quadro di governance del Sistema Sanitario
Nazionale (Finocchi Ghersi et al., 2010). Per questo motivo, con il presente lavoro, si concentre-
ra I'analisi sul livello regionale, con I'obiettivo di fornire una panoramica generale sullo stato del
sistema sanitario lombardo e le dinamiche evolutive della spesa sanitaria privata.

La ricerca € composta da due parti centrali: la prima e dedicata all’analisi istituzionale dei dati di-
sponibili sul tema (dall’analisi del sistema sanitario lombardo in termini di capacita operativa ri-
spetto alla domanda dell’utenza all’analisi della spesa sanitaria dei cittadini lombardi); nell’ana-
lisi istituzionale sono state considerate diverse fonti e i piu recenti contributi al dibattito in ma-
teria. Tuttavia, per la natura del presente lavoro e per necessita legate all’'omogeneita dei dati, al-
cuni indicatori e alcune fonti sono stati preferiti ad altri. E il caso, ad esempio, di diverse misu-
re proposte in maniera organica e standardizzata dall’Istat attraverso il set di indicatori “Health
for All”, che risulta la fonte piti completa e coerente disponibile, specialmente per quanto con-
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cerne gli indicatori di analisi inter regionale. Per quanto concerne tali misure, in alcune occasio-
ni, si & preferito tenere conto dei valori proposti dall'Istat piuttosto che delle rilevazioni elabo-
rate dalle singole regioni, anche se aggiornate ad anni piu recenti, proprio per eventuali proble-
mi nella gestione della qualita e uniformita dei dati provenienti da un numero troppo elevato di
fonti diverse.

Nella seconda parte del presente lavoro si esaminano invece i risultati ottenuti attraverso un’in-
dagine campionaria effettuata con l'ausilio degli sportelli di alcune leghe dello SPI Cgil lombar-
do e condotta su uno dei gruppi sociali pit direttamente colpiti tanto dalla crisi economica quan-
to dall’emergenza del rischio socio-sanitario: i pensionati. Mentre la prima parte della ricerca mo-
stra alcuni risultati quantitativi ottenuti attraverso l'analisi di banche dati istituzionali e di al-
tre fonti statistiche, la seconda parte mira a fornire una valutazione qualitativa su quello che & un
fenomeno che coinvolge in maniera diretta una tipologia sociale le cui caratteristiche sono piut-
tosto omogenee all’interno del campione che ha preso parte allo studio. I questionari sono stati
somministrati sotto forma di intervista semi-strutturata, e hanno permesso di rilevare alcune in-
formazioni circa 'accesso dei pensionati lombardi ai servizi della sanita pubblica e i relativi costi,
i maggiori problemi riscontrati, la fruizione di servizi sanitari privati a costo intero e le motiva-
zioni alla base di tali scelte. In conclusione si riportano alcune riflessioni emerse dall’esame dei ri-
sultati della prima e della seconda sezione della ricerca, con uno specifico richiamo ai dati emersi
dall’indagine campionaria in merito al ruolo che il sindacato dovrebbe coprire, a detta degli in-
tervistati, in termini di politiche della salute e protezione dei diritti del cittadino.
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1.1 Il contesto regionale, principali indicatori di interesse socio-demografico

Con circa 10 milioni di abitanti distribuiti su una superficie di 24.000 km quadrati e residenti
in circa 1.530 comuni, la Lombardia rappresenta la maggiore regione italiana in termini di peso
demografico. Mentre in diverse regioni settentrionali si & registrato un incremento demografico
nell’arco dell’'ultimo decennio, nella maggior parte dei casi si e assistito a un contestuale incre-
mento dell’eta media della popolazione. Il fenomeno, che ha coinvolto e coinvolge tuttora in ma-
niera maggiore il Piemonte, & apparso invece piu attenuato in Lombardia. Una certa vivacita nel-
la dinamica demografica mantiene infatti positivo il tasso di crescita della popolazione, controbi-
lanciandone il progressivo invecchiamento. Dai dati emerge come negli ultimi 12 anni la Lombar-
dia abbia registrato un incremento demografico pari al 10%, contro il 9% del Veneto e il 5% del
Piemonte. Questa tipologia di informazione risulta essere estremamente rilevante specialmente in
rapporto all’analisi dei sistemi socio-sanitari regionali. La dinamica demografica e e sara sempre in
misura maggiore un driver diretto delle trasformazioni nella domanda di servizi sanitari, tanto al
Nord quanto al Sud (Istat, 2014). Un secondo elemento definibile come driver comprende invece
la dinamica economica del Paese, che influisce direttamente sulle risorse del sistema sanitario pub-
blico, sulla spesa sanitaria delle famiglie e sulla dinamica demografica stessa” (ibid.).

In termini demografici acquisisce dunque una primaria rilevanza il dato relativo alla distribuzione
della popolazione per classi di eta. La figura sottostante mostra in maniera inequivocabile come il
processo di transizione demografica avra ancora un ruolo importante nei prossimi decenni. La di-
stribuzione della popolazione per classi d’eta ha gia plasmato la forma a piramide tipica delle so-
cieta “giovani” alla forma romboidale, che caratterizza la societa attuale. Nei prossimi anni la di-
stribuzione della popolazione per classi d’eta subira un’ulteriore trasformazione, rovesciando defi-
nitivamente la piramide nella forma attesa per una societa sempre pilt anziana.

Certro-Nord Mezzogiorno

10 05 0,0 05 10 10

2011 o2041
Fonte: Istat, 2014. P. 160.
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In termini di servizi sanitari il quadro appena delineato implica un progressivo incremento della
pressione della domanda per il trattamento di patologie croniche gravi, la cui incidenza sul totale
della popolazione potrebbe aumentare dal 15% attuale al 20% nel 2024 e al 22% nel 2034 (ibid.,
p- 164). Tale fenomeno potrebbe inoltre essere notevolmente influenzato dall’andamento della
congiuntura, specialmente nel caso in cui ['uscita dalla crisi si rivelasse pitt complicata e lunga del
previsto. Sempre I'Istituto nazionale di Statistica (2014) evidenzia infatti come la crisi economica
abbia avuto un impatto diretto sulla capacita degli italiani a far fronte a cure e servizi sanitari ne-
cessari. Il problema delle disuguaglianze sociali nell’accesso al diritto alla salute e sempre piu per-
cepito in molteplici strati della popolazione. Come intuitivo, € proprio la componente pili anzia-
na della popolazione a soffrire in maniera pit accentuata tali condizioni. In Lombardia la popola-
zione con pitt di 65 anni di eta supera i 2 milioni di individui, ossia il valore piu elevato osservato
in Italia in termini assoluti. In termini relativi, tuttavia, la popolazione anziana lombarda risulta
meno incisiva sul tessuto demografico regionale rispetto alla maggior parte delle regioni italiane.
La popolazione anziana, che risulta una delle componenti pit vulnerabili dal punto di vista socio-
economico, si mantiene infatti su proporzioni leggermente inferiori rispetto alla media nazionale.
Dalla tabella sottostante si evince come la quota di ultrasessantacinquenni sul totale della popola-
zione raggiunga il 21,5% in Lombardia contro il 24,7% del Piemonte, il 21,45% del Veneto o il
23,32% dell’Emilia Romagna (tab. 1). Lindice di dipendenza degli anziani’ risulta invece in linea
o leggermente superiore rispetto alla media nazionale (33,45% contro il 33,41%) e decisamente
inferiore rispetto ai valori registrati per il Piemonte (38,64) e per 'Emilia Romagna (36,92%).

Popolazione residente con pil di 65 % popolazione residente con pil di

Popolazione residente Indice di dipendenza degli anziani

anni 65 anni sul totale della popolazione
Piemonte 4430633 1075264 24,27 38,64
Valle d'Aosta 128445 28570 22,24 34,85
Lombardia 9988006 2147240 21,5 33,45
Trentino-Alto Adige 1053943 207705 19,71 30,46
Veneto 4927207 1057133 21,45 33,27
Friuli-Venezia Giulia 1228243 306030 24,92 39,87
Liguria 1587601 442261 27,86 45,98
Emilia-Romagna 4448431 1037403 23,32 36,92
Toscana 3751583 922845 24,6 39,32
Umbria 895752 218352 24,38 38,94
Marche 1551967 365935 23,58 37,32
Lazio 5881438 1209974 20,57 31,35
Abruzzo 1332757 298867 22,42 34,65
Molise 314037 72590 23,12 35,63
Campania 5865747 1019394 17,38 25,93
Puglia 4090186 827318 20,23 30,82
Basilicata 577505 123669 21,41 32,55
Calabria 1978582 396050 20,02 30,26
Sicilia 5093509 1005850 19,75 30,05
Sardegna 1663573 354567 21,31 31,96
Italia 60789140 13117009 21,58 33,41

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Anche per quanto concerne una delle categorie sociali piu a rischio, gli anziani soli, la Lombardia
misura valori in linea con la media nazionale (14,78% contro il 14,69%). Tuttavia la concentra-
zione di donne ultrasessantacinquenni sole risulta significativamente maggiore rispetto alla media
nazionale (41,8% contro il 38,98%), dato che desta una certa preoccupazione se si considera che
molto spesso ad essere esposte maggiormente al rischio di deprivazione economica sono proprio
donne in tale fascia d’eta (Ires Lucia Morosini, 2015). A prescindere da cio, il fenomeno della po-
verta & comunque presente in Lombardia, dove risiede circa il 6,5% delle totale delle famiglie ita-
liane che versano in tali condizioni. In altri termini, la poverta relativa colpisce in media 6,4 fami-
glie ogni 100 in Lombardia, contro le 5,7 del Piemonte e le 4,5 dell’Emilia Romagna (mostra in-
vece valori del tutto simili il Veneto, dove il fenomeno colpisce circa 6,5 famiglie ogni 100).

57



% persone sole con pil di 65 % persone sole con pil di 65 % persone sole con pil di 65 Incidenza della poverta relative %famiglie povere

anni anni - maschi anni - femmine - ogni 100 famiglie (Italia=100)

Piemonte 15,93 17,64 40,57 5,72 4,24
Valle d'Acsta 179 26,27 49,79 7,05 0,09
Lombardia 14,78 16,69 41,8 5,43 6,54
Trentino-Alto Adige 13,18 17,08 38,14 4,32 1,04
Veneto 12,95 14,47 34,93 6,56 317
Friuli-Venezia Giulia 17,83 20,33 43,45 6,09 1,08
Liguria 19,82 23,95 44,3 6,55 1,77
Emilia-Romagna 14,84 17,13 37,51 4,52 3,68
Toscana 15,25 15,38 36,95 4,84 2,99
Umbria 15,47 14,42 37,43 10,86 121
Marche 14,78 15,18 34,49 8,37 1.2

Lazio 14,7 21,46 38,72 8,45 6,02
Abruzzo 15,93 15,67 40,92 15,52 2,61
Molise 17.1 18,78 39,96 19,59 0,85
Campania 12,81 15,87 36,38 23,06 169
Puglia 13,31 12,75 36,25 2391 12,47
Basilicata 15,74 15,21 42,02 22,94 1,93
Calabria 1331 12,71 38,81 32,35 733
Sicilia 14,98 16,3 42,78 32,45 19,67
Sardegna 13,52 20,29 34,07 24,81 5,22
Italia 14,69 16,85 38,98 12,59 100

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Principale regione italiana anche per ricchezza prodotta, la Lombardia registra comunque alcu-
ne criticita dal punto di vista socio-demografico. Mentre il reddito pro-capite risulta stabilmen-
te il piu elevato tra le regioni a statuto ordinario (Istat, 2015), la poverta relativa colpisce circa
283.000 famiglie collocando la Lombardia come la sesta regione per numero di famiglie povere,
dopo Sicilia, Calabria, Campania, Puglia e Calabria. Sebbene queste considerazioni possano appa-
rire lontane dalla tematica principale del presente lavoro, & tuttavia utile mantenere un riferimen-
to con tali argomenti. Si tornera su alcuni di questi punti nell’analisi delle condizioni di difficolta
relativa che i lombardi possono incontrare nell’accesso ai servizi sanitari, che saranno invece l'og-
getto del prossimo capitolo.

1.2 Struttura della domanda di servizi sanitari in Lombardia

Caratteristiche generali

Nell’ambito della presente ricerca si e scelto di analizzare alcune caratteristiche-chiave del sistema
sanitario lombardo in modo da contestualizzare al meglio le indagini svolte sia a livello istituzio-
nale che campionario. Il primo punto da approfondire riguarda la struttura della domanda di ser-
vizi sanitari in Lombardia, vale a dire la condizione di salute media dei cittadini lombardi e il ri-
corso a prestazioni mediche sia presso strutture pubbliche che private. Prima di procedere ad un
primo esame dello stato di salute dei cittadini lombardi occorre definire brevemente cosa si inten-
de con il concetto di salute. Secondo I'Organizzazione mondiale della Sanita un individuo puo es-
sere considerato in stato di salute quando manifesta uno “stato di benessere fisico, psichico e socia-
le e non semplice assenza di malattia” (WHO, 1948), accezione successivamente ampliata con la
Carta di Ottawa (1986). Tale definizione trova riscontro nella legislazione italiana solamente a par-
tire dal 1978, quando con la legge n. 833 viene anche sancita la priorita della prevenzione rispetto
alla cura della malattia. Per gli scopi del presente lavoro risulta di particolare interesse il carattere
generale di tali definizioni. Con il grafico sottostante si evidenziano alcuni aspetti salienti relativi
allo stato di salute dei cittadini lombardi rispetto ai loro connazionali per 'anno 2013.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

*Speranza di vita libera da disabilita: 2005; Indice di stato psicologico, indice di stato fisico, Tasso di persone in cattiva salute, % per-
sone che praticano qualche attivita fisica, % persone che consumano verdura almeno una volta al giorno, % Fumatori, Persone obe-
se 18 anni e piu, 2013.

Come previsto dalla letteratura scientifica disponibile in materia?, la speranza di vita e le gene-
rali condizioni di salute dei cittadini lombardi risultano correlati con I'alto livello di reddito pro
capite disponibile. I lombardi godono infatti di una salute mediamente migliore rispetto ai pro-
pri connazionali. Ad esempio, il dato relativo alla speranza di vita senza disabilita risulta piu ele-
vato rispetto al corrispettivo delle altre regioni del Nord Italia e alla media nazione, tanto per gli
uomini che per le donne. Sia dal punto di vista fisico che psicologico gli indicatori mostrano una
situazione migliore rispetto ai dati medi della partizione settentrionale e della media nazionale.
Desta per contro una certa preoccupazione il dato relativo all’obesita, fenomeno che in Lombar-
dia arriva a coinvolgere quasi 835.000 persone con un’incidenza del 10,25% rispetto al 9,95%
del Nord Italia. Mentre risulta pressappoco in linea con il dato medio per il settentrione, I'inci-
denza dei fumatori, che si attesta a circa il 20,7% della popolazione con pit di 15 anni. In termi-
ni di prevenzione i cittadini lombardi sono invece meno attivi rispetto agli altri del Nord Italia,
con una proporzione di individui che non pratica nessuno sport né attivita fisica che raggiunge il
33,36% (contro il 31,37%) registrato per le regioni settentrionali e con una percentuale di consu-
matori regolari di frutta e verdura che si ferma al 53,86% della popolazione (rispetto al 56,61%
relativo al Nord Italia).
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Tas::;:::: Hmomr:: n Tasso pap-test in assenza sintomi  Tasso ricerca sangue occulto Tasso esame colon-retto Tasso controllo ostecporosi L vﬁ:’}:::::':lmmam

1 Emilia-Romagna 81,16 1 Emilia-Romagna 84,97 1 Emilia-Romagna 41,13 1 Trentino-Alto Adige 22,69 1 Emilia-Romagna 48,21 1 Friuli-Venezia Giulia 58,66

2 Veneto 77,44 2 Trentino-Alto Adige 84,58 2 Valle d'Aosta 3997 2  Emilia-Romagna 20,19 2 Lazio 48,02 2 Emilia-Romagna 56,52
3 lombardia 766 3 Veneto 8368 3 Veneto 3805 3 Veneto 19,11 3 Abruzzo 4574 3 Veneto 56,51
4  Friuli-Venezia Giulia 82,61 4 Friuli-Venezia Giulia 36,77 4 Friuli-Venezia Giulia 18,15 4 Veneto 4533 4 Umbria 55,82

5 Lombardia 82,11 5 Umbria 3545 5 Toscana 1808 5 Toscana 4528 5 Toscana 55,04

6 Lombardia 34,07 6 Umbria 17,11 6 Sardegna 4523 6 Molise 53,91

7 Lombardia 17,06 7 Marche 4446 7 Basilicata 53,51

8 Umbria 4386 8 Lazio 52,92

9 Liguria 4284 9 Puglia 52,55

10 Lombardia 42,34 10 Calabria 52,5

11 Campania 51,85

12 Marche 50,84

13 Sicilia 50,4

14 Abruzzo 50,3

15 Liguria 49,63

16  Valled'Aosta 49,18
17 Piemonte 49,14
18 Lombardia 48,33

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

La tabella sovrastante mostra invece il tasso di partecipazione della popolazione lombarda alle
principali campagne di prevenzione in ambito sanitario. I dati risultano ambigui, con una buona
copertura relativa ad alcune tipologie di attivita preventive (come ad esempio il tasso di mammo-
grafie realizzate in assenza di sintomi) e una scarsa copertura, ad esempio, per le attivita di moni-
toraggio dell’osteoporosi o per i vaccini antinfluenzali.

1.2.1 Analisi dei principali indicatori relativi alla domanda di servizi sanitari

Il ricorso a servizi sanitari in Lombardia puo essere stimato in termini relativi attraverso i dati di-
sponibili circa le degenze ospedaliere. Come si puo osservare dal grafico sottostante, la Lombar-
dia mostra un livello di degenze pro-capite medio-alto, pari a circa 13,4 giornate ogni 100 abi-
tanti. Tale valore risulta inferiore a Trentino Alto Adige (14,9), Molise (14,6), Emilia-Romagna
(14,4), Umbria (13,9) e Puglia (13,7). Esibiscono valori decisamente inferiori altre grandi regio-
ni sia settentrionali che meridionali, tra cui vale la pena citare il Veneto (10,5), il Lazio (10,8),
il Piemonte (10,9) e la Sicilia (10,9). In termini di incidenza relativa delle giornate di degen-
za registrate presso strutture private accreditate in rapporto a quelle pubbliche, vi & da notare
come le prime tre regioni siano la Campania (45%), la Calabria (33%) e la Sicilia (25%), men-
tre la Lombardia risulta la quarta regione italiana (24%). Tale valore & in linea con quanto regi-
strato per 'Emilia Romagna (23%), mentre la media nazionale si ferma al 19%. E interessan-
te notare come diverse grandi regioni del Nord Italia mantengano tuttavia un rapporto inferio-
re, che nel caso del Piemonte si attesta a circa il 11% e nel caso del Veneto al 5%. Questi primi
dati forniscono dunque una visione generale di come il sistema sanitario lombardo sia compara-
bile a quello di altre regioni italiane sia dal punto di vista dell’incidenza delle degenze pro-capi-
te sia per quanto concerne la divisione delle prestazioni erogate tra strutture pubbliche e private
convenzionate. In tale prospettiva &€ comunque importante segnalare che la Lombardia, tra le re-
gioni settentrionali, mostra un profilo pit simile a quello dell’Emilia Romagna piuttosto che a
quello del Piemonte o del Veneto.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Proprio queste ultime due regioni mantengono il piu alto valore in termini di degenza media,
che si attesta a 9,5 giorni per il Piemonte e a 9,3 giorni per il Veneto. La Lombardia in questa
speciale classifica occupa 'ultima posizione tra le regioni settentrionali, a causa di una degenza
che, in media, si attesta a 8,2 giorni. Sebbene a valori bassi corrispondano potenzialmente una
maggiore efficienza in termini di casistica trattata e produttivita dei servizi, questo tipo di indi-
catore non riflette alcuna valutazione sulla reale efficacia del sistema sanitario regionale. Il valo-
re relativo alla degenza media e tuttavia utile a definire in maniera dettagliata il “peso” della do-
manda di servizi sanitari a livello regionale. Nel caso specifico risulta inoltre di interesse discu-
tere la differenza sostanziale che per alcune regioni italiane si registra circa la durata media delle
degenze presso strutture private e strutture pubbliche. Nello specifico si puo facilmente apprez-
zare come la Valle d’Aosta e il Trentino Alto Adige guidino questa particolare graduatoria, con
una durata media delle degenze presso strutture private che supera 1,6 volte la durata presso le
strutture pubbliche nel primo caso e 1,5 volte nel secondo. Ancora una volta Piemonte e Vene-
to mostrano valori distanti rispetto a quelli della Lombardia, dato che nel primo caso le degen-
ze presso strutture private sono pit lunghe del 57% rispetto alle degenze in strutture pubbliche
mentre nel secondo caso tale valore si attesta al 49%. Le degenze medie presso strutture private
e pubbliche in Lombardia sono piuttosto simili (8,5 giorni nel primo caso e 8,1 giorni nel secon-
do). Anche in questo caso i valori espressi sono simili a quelli dell’Emilia Romagna (8,1 e 8,9).
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Un altro indicatore di interesse per la stima della domanda di servizi sanitari a livello regionale
¢ rappresentato dal tasso di ospedalizzazione. Tale misura, che viene calcolata sulla base delle di-
missioni ospedaliere ogni 1.000 abitanti, mostra ancora una volta il divario sostanziale tra Lom-
bardia, Veneto e Piemonte, e la similarita con il caso del’Emilia Romagna. Con un tasso di ospe-
dalizzazione pari a 134,7, la Lombardia mostra il valore piu elevato tra le regioni settentriona-
li dopo 'Emilia Romagna (144,5), mentre Piemonte (109,0) e Veneto (105,7) rimangono mol-
to distanziate. Anche in questo caso il peso del settore privato accreditato si manifesta in manie-
ra evidente in Lombardia (24%) ed Emilia Romagna (23%) piu che in Piemonte (11%) e Veneto
(5%). La Lombardia, in effetti, si conferma come quarta regione italiana per peso relativo del set-
tore privato rispetto al settore pubblico in merito alle ospedalizzazioni, mentre le prime tre po-
sizioni sono ricoperte da regioni del Sud Italia, nello specifico Campania (45%), Calabria (33%)
e Sicilia (25%).
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

L'analisi del tasso di utilizzo dei posti letto ospedalieri mostra inoltre come la Lombardia sia piut-
tosto efficiente nel garantire alla domanda 'accesso all’offerta di servizi sanitari. Con un tasso vi-
cino all’81,1%, infatti, la regione si colloca vicino alla media nazionale (80,2%) ed in linea con
1 valori espressi dall’Emilia Romagna (82%). Mentre a livello nazionale la media di occupazione
di posti letto privati e pubblici differisce di circa 11 punti percentuali a vantaggio dei secondi, in
Lombardia il sistema appare pressoché equilibrato (82,6% per le strutture pubbliche e 75,8% per
le strutture private). Il fatto che il tasso di utilizzo di posti letto sia vicino all’'80% sia nel setto-
re pubblico che privato induce infatti a ipotizzare che a livello territoriale 'offerta di servizi sa-
nitari sia equilibrata, senza che vi sia un eccessivo rischio di sperequazioni territoriali in termini
di capacita ricettiva. L'indice di ricettivita residua (dato dalla formula “1 — tasso di utilizzo di po-
sti letto disponibili”) potrebbe essere individuato idealmente nella misura del 25% proprio per la
capacita di assorbimento di eventuali picchi nella domanda. Tale valore si registra infatti per di-
verse regioni italiane (compresi Veneto, Piemonte, Lazio, Sicilia, Sardegna, Molise) e anche a li-
vello nazionale, con un valore che si attesta a 27,1%. Con un valore pari al 18,9% !'indice di ri-
cettivita residua della Lombardia risulta adeguato, anche se, localmente, non & escluso il rischio
di saturazione della capacita ricettiva delle strutture ospedaliere.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Tale condizione risulta confermata se si osservano i dati medi di accesso dei cittadini ai servizi
di pronto soccorso. Nel caso della Lombardia, infatti, il tasso di ricorso al pronto soccorso risulta
di poco superiore alla media nazionale (370,5 contro 367,2), e decisamente inferiore rispetto ai
valori registrati per il Trentino Alto Adige (481,7) che guida la classifica delle regioni italiane.
L'Emilia Romagna in questo caso appare anche distanziata (408,1) cosi come il Veneto (404,1).
Simili ai dati Lombardi appaiono invece i valori relativi al Piemonte (372,0).
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Simile al dato piemontese risulta essere anche il tasso di consumo di farmaci del lombardi, ri-
spettivamente 41,3% e 41,9%, dati comunque superiori alla media nazionale (39,7%) di per se
gia molto elevata (AIFA, 2012). Questo tipo di dato, unitamente alla dinamica della domanda di
servizi sanitari nella regione, rappresenta una delle principali componenti in grado di influenza-
re 'entita complessiva della spesa sanitaria, tanto pubblica che privata. Occorrera dunque tene-
re presente durante la discussione dei prossimi paragrafi, che la propensione del sistema sanita-
rio lombardo alla prescrizione e al consumo di farmaci puo costituire un importante punto di in-
tervento per I'introduzione di politiche volte alla riduzione della spesa, sia pubblica che privata.

NUOVI ¢



Italia

Sardegna

Sicilia

Calabria
Basilicata

Puglia
Campania
Molise

Abruzzo

Lazio

Marche

Umbria
Toscana
Emilia-Romagna
Liguria
Friuli-Venezia Giulia
Veneto
Trentino-Alto Adige
Lombardia
Valle d'Aosta
Piemonte

=]
[=]
in
=
=)
=]

15,0 20,0 250 30,0 350

=
(=]
&
(=}
3
=]

® Tasso consumo farmaci

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Oltre che per il consumo di farmaci, i cittadini lombardi si rivolgono al sistema sanitario regiona-
le per la fruizione di tutta una serie di prestazioni, piti 0 meno ordinarie. Con il grafico sottostan-
te si annoverano alcuni esempi significativi. La prestazione maggiormente erogata ¢ la visita spe-
cialistica per gli ultrasessantacinquenni (non inclusiva della prestazione odontoiatrica). I cittadi-
ni lombardi ricorrono a tali visite meno dei loro connazionali, che in media effettuano 414 visite
ogni 1.000 abitanti. Con 402,97 visite la Lombardia si trova ad essere una delle regioni con il tas-
so meno elevato dopo le regioni meridionali e la Sardegna. Secondo elemento alla base del ricorso
ai servizi di sanita pubblica da parte dei cittadini lombardi sono le visite generiche. Mentre a li-
vello regionale la classifica in tale campo € guidata da Calabria (443,6), Sardegna (410,15), Puglia
(393,09), la Lombardia si colloca ben al di sotto della media nazionale (278 contro 317). Tale ele-
mento lascia presumere che, mentre si puo considerare elevata la pressione esercitata dalla doman-
da di visite specialistiche per gli ultrasessantacinquenni, il ricorso alle visite generiche non mo-
stra particolari segni di “sovraccarico”. Simile discorso vale per il tasso di accertamenti speciali-
stici, che si mantiene al di sotto dei 90 punti, comunque al di sopra della media nazionale pari a
82,82. Interessante, a titolo di menzione, il dato relativo al tasso di visite odontoiatriche, il quarto
piu elevato a livello nazionale (dopo Lazio, Veneto e Sardegna). Tale dato risulta interessante pro-
prio perché, come si vedra dai prossimi paragrafi e nel successivo capitolo, il costo delle prestazio-
ni odontoiatriche nella maggioranza dei casi incide direttamente ed in misura consistente sul red-
dito delle famiglie lombarde, comportando rischi e pressioni sulla condizione economica e socia-
le dei cittadini.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Le prestazioni discusse nel paragrafo precedente a titolo esemplificativo risultano utili ad intro-
durre I'argomento centrale del presente lavoro: il finanziamento privato di prestazioni sanitarie in
Lombardia. A tal proposito, ad esempio, si puo affermare che le prestazioni odontoiatriche rappre-
sentano la principale fonte di esborso per i cittadini lombardi. Infatti, nell’'82,5% dei casi la pre-
stazione erogata € pagata interamente dal cittadino. Gli accertamenti specialistici coperti da ticket
risultano molto spesso (un terzo dei casi) a intero carico del paziente, mentre gli accertamenti spe-
cialistici con pagamento intero o rimborso sono coperti da convenzione nell’'80% dei casi.

S%visite specialistiche

‘visite odontolatriche a pagamento (escl.odontolatriche) a pagamento %ultimo accertamento specialistico %ultimo accertamento specialistico

intero Intero 65+ con pagamento ticket pagato interam. o con rimborso

2N

R
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.
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Tutti i temi introdotti nei paragrafi precedenti trovano in sintesi un comune denominatore nell’ana-
lisi della percezione della qualita del sistema sanitario regionale tra i cittadini. Tale valutazione
poggia su 5 principali indicatori di qualita del servizio, elencati nella tabella sottostante.

Persone molto soddisfatte

% molto isf: % molto disf. % persone molto soddisfatte Persone molto soddisfatte per »
L 2 Z s + Y : assist. infermieristica
ultima visita specialistica ultimo accertamento specialistico ultimo ricovero ospedaliero  assist. medica ospedaliera ospedaliera
Piemonte 76,4 788 76,5 55,0 57,0
Valle d'Acsta 74,4 73,7 373 43,9
Lombardia 78,2 794 78,7 52,5 49,9
Trentino-Alto Adige 81,6 84,7 80,8 64,7 66,9
Veneto 74,8 78,2 793 52,5 55,6
Friuli-Venezia Giulia 76,4 80,8 758 43,7 38,0
Liguria 74,4 754 7,2 47,6 39,3
Emilia-Romagna 78,7 79,7 77,5 50,1 54,7
Toscana 72,9 71,0 65,8 35,8 37,9
Umbria 78,5 783 753 56,6 54,6
Marche 69,8 69,9 68,0 40,2 47,5
Lazio 723 72,0 69,1 42,0 42,2
Abruzzo 67,1 67,2 65,3 28,9 30,9
Molise 61,5 59,9 23,6 179
Campania 62,1 62,7 63,8 28,2 25,5
Puglia 70,1 69,0 64,1 28,3 275
Basilicata 63,5 62,3 58,5 259 26,0
Calabria 64,0 63,3 61,0 324 35,7
Sicilia 66,2 65,6 64,2 17,6 16,4
Sardegna 738 74,4 729 282 29,8
Italia 73,0 73,9 71,6 41,3 41,4

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Come si evince dai dati la Lombardia puod annoverare il proprio sistema sanitario regionale tra i
migliori a livello nazionale, proprio grazie all’alta proporzione di persone che si dicono soddisfat-
te sia in termini di visite specialistiche, sia in termini di accertamenti specialistici, sia in termi-
ni di ricoveri ospedalieri. Rimane debole, in termini assoluti, la valutazione dell’assistenza medi-
ca ospedaliera e la soddisfazione per I'assistenza infermieristica ospedaliera.

In conclusione, gli indicatori presentati in questa sezione mostrano una situazione non sempre fa-
cile da interpretare. Il sistema sanitario lombardo presenta alcune caratteristiche di eccellenza e
di qualita nel servizio, tuttavia meritano attenzione alcuni fenomeni quali, ad esempio, la capa-
cita di carico del sistema sanitario regionale e le questioni relative all’equita nell’accesso ai servi-
z1 sanitari.

1.2.2. Lindice di pressione della domanda a livello regionale

Per avere un quadro piu preciso circa lo “stato di salute” del sistema sanitario regionale, puo essere
utile lo sviluppo di un indice di prestazione di tipo puramente qualitativo. Senza voler entrare nel
dominio delle analisi di efficienza del sistema sanitario nazionale, né tantomeno varcare la soglia del-
le analisi delle performance delle singole strutture sanitarie, puo tuttavia essere utile fornire un’in-
terpretazione del sistema sanitario regionale in base a un criterio di equilibrio tra domanda e offerta.
Prendendo a riferimento i dati relativi alle altre regioni italiane, & possibile quindi costruire un indi-
ce di pressione della domanda (che raccoglie 1 dati relativi allo stato di salute della popolazione regio-
nale) ed un indice di capacita di carico dell’offerta (che comprende le principali caratteristiche del si-
stema sanitario regionale). Il raffronto tra le due misure mira ad ottenere una valutazione del livello
di stress a cui ¢ sottoposto il sistema sanitario regionale. Nel caso in cui tale misura risulti negativa,
ci si trovera in presenza di un deficit tra capacita di carico dell’offerta e pressione della domanda. In
tale evenienza si creera dunque il presupposto per 'apertura di una riflessione circa l'equita nell’acces-
so ai servizi di sanita pubblica, gli eventuali problemi di finanziamento pubblico e privato della spe-
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sa e l'eventuale presenza o sviluppo di movimenti migratori intraregionali a scopi sanitari. Al fine di
sintetizzare quanto sino ad ora emerso circa la pressione della domanda per servizi sanitari in Lom-
bardia e nelle altre regioni italiane, risulta utile l'adozione di una misura di sintesi, che si e scelto di
individuare con l'elaborazione di un indice standardizzato di pressione della domanda (i.p.d.).

Considerando contemporaneamente diversi indicatori (tab. 5), diviene possibile determinare a li-
vello relativo (ovvero in rapporto a quanto registrato dalle altre regioni italiane), il grado di inten-
sita della domanda di servizi sanitari dei cittadini lombardi. All'interno della misura proposta ri-
entrano dunque determinate stime quantitative relative all’accesso dei cittadini lombardi a presta-
zioni ordinarie, all’incidenza di determinate patologie, all’intensita di specifici trattamenti. I valo-
ri cosi rilevati possono essere standardizzati (Zi) e sommati per ottenere un indice la cui magnitu-
dine sara tanto maggiore quanto maggiore sara |'effettiva dimensione degli indicatori presi in con-
siderazione (Xi). La formula sottostante mostra la definizione formale dell’indice proposto.

i.dp.= %)= Z(Xl%lul)

1 Persone con almeno un ricovero negli ultimi 3 mesi 2012 10Tasso Malattie Allergiche 2013
2 Ricorso al pronto soccorso ultimi 3 mesi - ogni 1.000 abitanti 2012 11 Tasso Malattie del sistema nervoso 2013
3 Ricorso alla guardia medica ultimi 3 mesi - ogni 1.000 abitanti 2012 12 Tasso Ulcera gastrica o duodenale 2005
4 Tasso Diabete 2013 13 Tasso Consumo di farmaci 2013
5Tasso Ipertensione 2013 14 Tasso utilizzo posti letto acuti pubblici 2011
6 Tasso Bronchite Cronica 2013 15Tasso utilizzo posti letto acuti privati 2011
7 Tasso Artrosi, Artrite 2013 16 Tasso riabilitazione-lungodegenze pubblici 2011
8 Tasso Osteoporosi 2013 17 Tasso riabilitazione-lungodegenze privati 2011
9 Tasso Malattie del cuore 2013 18 Tasso dal lungodegenza 2011

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Lesito dell’esame di 18 indicatori differenti mostra il posizionamento della Lombardia in fon-
do alla classifica delle regioni italiane a pit alta domanda di servizi sanitari. In prima posizione,
la Calabria, seguita da Sardegna e Campania, mentre la Lombardia si colloca penultima, supera-
ta solo dal Trentino Alto-Adige (tab. 6). Tale risultato va interpretato relazionando ai singoli in-
dicatori utilizzati il valore relativo alla popolazione lombarda e il livello medio delle regioni ita-
liane. In tal senso, ad esempio, si pud intuire come, in Lombardia, I'incidenza di alcune patologie
(tasso diabete, ipertensione, ecc.) sia mediamente pit basso rispetto alla maggior parte delle altre
regioni italiane.

Nello stesso modo si puo interpretare il tasso relativo all’utilizzo di alcuni servizi sanitari (tasso di
utilizzo posti letto, tasso di ospedalizzazione, tasso di consumo di farmaci) da parte della popola-
zione, che risulta piu basso in Lombardia rispetto alla media delle altre regioni.

Nella tabella sottostante si riassumono i punteggi registrati dalle singole regioni italiane. Dalla
tabella si evince come la domanda di servizi sanitari in Lombardia sia mediamente meno pressante
rispetto a quella espressa in altre regioni italiane. Tale primo elemento, potrebbe potenzialmente
rappresentare un vantaggio per il sistema sanitario regionale, che, senza essere soggetto a eccessi-
vi stress, potrebbe essere organizzato in modo da mantenere un elevato grado di efficienza in ter-
mini di costi e di efficacia in termini di universalita.
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Regione Pressione della domanda

Calabria, Sardegna, Campania Molto alta
Lazio, Molise, Basilicata, Umbria, Puglia, Liguria, Veneto Alta
Sicilia, Abruzzo, Toscana, Marche, Piemonte, Emilia-Romagna Media
Friuli-Venezia Giulia, Valle d'Aosta, Lombardia Bassa
Trentino-Alto Adige Molto bassa

Lindicatore realizzato non consente ovviamente di stimare direttamente l'entita della domanda di
servizi sanitari (né in termini di prestazioni né in termini monetari), tuttavia permette di creare
un quadro di rappresentazione della realta che permetta di cogliere con un solo indice una quanti-
ta complessa e variegata di informazioni differenti. In termini simili, anche se ovviamente con di-
versi scopi, 'indagine “Benessere Equo e Sostenibile in Italia” dell'Istat ha individuato per il 2015
una posizione simile per la Lombardia in termini di indice di stato di salute. Le prime due posi-
zioni individuate dall’indicatore elaborato dall’Istat, vedono proprio la presenza del Trentino Alto
Adige e della Lombardia, mentre risultano differenti le posizioni coperte da altre regioni italiane,
in particolare del Veneto e Liguria (Istat, 2015¢). La classifica elaborata nella tabella sovrastante,
se riportata su una mappa, mostra chiaramente che le differenze interregionali classiche, come la
divisione Nord-Sud, si possono rintracciare anche nel caso dell’analisi dei bisogni sanitari dei cit-
tadini. A esprimere un livello dei bisogni sanitari piu elevato rispetto alla media delle regioni ita-
liane, sono numerose regioni del Centro-Sud. La Lombardia si colloca come una delle regioni set-
tentrionali a pit bassa intensita di domanda di servizi sanitari.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat e Asr-Lombardia.

Definita in un primo momento la pressione esercitata dalla domanda sul sistema sanitario regio-
nale, occorre adesso trattare la capacita di carico dell’offerta.

1.3 La struttura dell’offerta di servizi sanitari in Lombardia

11 sistema sanitario lombardo & sicuramente uno dei pitt complessi a livello nazionale. Organizza-
to sulla base di 15 Aziende Sanitarie Locali, la presenza territoriale dell’offerta sanitaria lombarda
si articola su 95 distretti. Nel 100% dei casi le ASL lombarde mettono a disposizione un diparti-
mento di salute mentale e un dipartimento di prevenzione, oltre ad offrire un servizio di assisten-
za domiciliare integrata. Quasi tutte le aziende locali (il 93,33%) sono dotate di un dipartimento
materno-infantile, mentre solo il 40% delle ASL mantiene invece un servizio di trasporto ai cen-
tri di dialisi. Da un punto di vista amministrativo, al momento, soltanto il 46% delle ASL risulta
essere connesso ad un centro unificato di prenotazione. Questi dati mettono forniscono una prima
grossolana idea di come possa essere definito il sistema sanitario lombardo. Diversi punti di forza
sono controbilanciati da determinati punti di potenziale debolezza, nella tabella successiva si an-
noverano le caratteristiche principali delle strutture distrettuali lombarde.
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Strutture san.dist. Strutture Strutture Strutture

fhimerd abitanii con as_si?te_nza Di cui san,dis.l. con Di cui s:::;::n;:n Di cui san.{.iisl. con  Dicui Totale Di cui al::a:;r:er
specialistica pubbliche altra assistenza pubbliche 3 pubbliche assistenza pubbliche pubblico
ambulatoriale territoriale FAE residenziale Struttura
residenziale
Piemonte 4405425 471 82% 357 98% 149 44% 971 24% 1948 53% 2262
Valle d'Aosta 128218 6 33% 25 96% 4 0% 13 8% 48 56% 2671
Lombardia 9883961 741 39% 746 B85% 688 23% 1351 12% 3526 35% 2803
Trentino-Alto Adige 1045943 98 59% 122 81% 14 100% 162 12% 396 48% 2641
Veneto 4904287 458 48% 544 76% 479 34% 762 22% 2243 43% 2186
Friuli-Venezia Giulia 1225612 148 T1% 78 92% 75 45% 191 35% 492 56% 24591
Liguria 1578533 385 T5% 159 92% 60 5% 282 14% 286 56% 1782
Emilia-Romagna 4411921 468 B60% 602 95% 579 15% 961 19% 2610 43% 1690
Toscana 3721670 809 65% 519 91% 244 61% 535 41% 2107 B5% 1766
Umbria 891491 112 65% 110 95% 61 67% 108 45% 391 68% 2280
Marche 1549147 198 47% 107 90% 30 90% 102 64% 437 64% 3545
Lazio 5713864 821 1% 447 94% 58 98% 186 31% 1512 52% 3779
Abruzzo 1323223 165 42% 128 98% 12 100% 82 24% 387 58% 3419
Molise 314033 55 15% 17 B8B8% 13 0% 17 6% 102 29% 3079
Campania 5819858 1530 19% 458 68% 100 85% 144 72% 2232 36% 2607
Puglia 4070535 686 7% 294 96% 55 29% 215 11% 1250 46% 3256
Basilicata 577293 116 58% 59 88% 4 75% 38 18% 217 59% 2660
Calabria 1969386 384 42% 129 91% 15 67% 82 23% 610 51% 3229
Sicilia 5047435 1475 20% 535 B4% 33 91% 113 A4% 2156 38% 2341
Sardegna 1652119 355 46% 165 94% 21 52% 68 21% 609 57% 2713
Itaiia 60233948 9481 41% 5601 88% 26594 36% 6383 23% 24159 47% 2433

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Dalla tabella sovrastante & possibile evincere alcune importanti informazioni. La densita dell’of-
ferta di servizi sanitari in Lombardia risulta essere media, con circa 2.800 abitanti per struttu-
ra esistente. UEmilia Romagna & la regione con pil alta densita di servizi (uno ogni 1.690 abi-
tanti), mentre il Lazio e le Marche sono le regioni a pit bassa densita territoriale di servizi sanita-
ri (uno ogni 3.779 cittadini nel primo caso e uno ogni 3.545 cittadini nel secondo). Umbria, To-
scana e Marche sono le regioni in cui i succitati servizi sono per lo piti gestiti da strutture pubbli-
che, mentre Campania, Lombardia e Molise sono le regioni in cui si concentra la minor incidenza
di struttura pubbliche. Nello specifico, la Lombardia mostra un livello molto basso di strutture di
assistenza specialistica ambulatoriale (0,075 ogni 1.000 abitanti) specialmente in rapporto ai va-
lori esibiti da Sicilia (0,29), Campania (0,26) e Liguria (0,24). Simile discorso vale per le strutture
con altra assistenza territoriale (0,075 ogni 1.000 abitanti), specialmente in rapporto a Valle d’Ao-
sta, Toscana ed Emilia Romagna (rispettivamente 0,19, 0,14 e 0,13 strutture ogni 1.000 abitanti).
Risulta per contro molto elevata la densita di strutture con assistenza semi-residenziale e residen-
ziale. In termini funzionali, le strutture lombarde mostrano alcune importanti differenze con altre
regioni settentrionali, specialmente Piemonte ed Emilia Romagna. Nello specifico, il numero di
strutture lombarde con diagnostica strumentale (3,9 ogni 100.000 abitanti) risulta inferiore sia ri-
spetto al Piemonte (5,1), sia rispetto all'Emilia Romagna (4,9) e circa la meta rispetto a Sardegna
(8,2) e Liguria (7,2). Simile discorso vale per le strutture con attivita di laboratorio, per le quali le
proporzioni con la Lombardia rimangono simili sia rispetto al Piemonte, che all’Emilia Romagna.
Discorso diametralmente opposto & quello relativo all’assistenza ai disabili fisici, per i quali il si-
stema sanitario lombardo mette a disposizione 4,7 strutture ogni 100.000 abitanti, secondo solo
al sistema emiliano-romagnolo, che conta 11,4 strutture ogni 100.000 abitanti.
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Valori assoluti Valori per 100,000 abitanti
con on on on con on con | con con
diagnost attivith consulto assisten as;':len assisten assisten Wﬁ: i assisten |diagnost con attivita m.' i m c.m m £ cem di assistenz
ica di rio wal zaal 2 ica di i Sl il
strumen laborato materno psichiatr o i.sll. disabili  disabili idroter {strumen laboratorio omatama psichiatric: 3 a.ml ; e du.d."” a d“.u." salty idroterm

tale fio infantile Ica anziani fisid  psichic mentale wile | tale infantile a anziani fisici psichici  mentale
Piemonte 224 197 181 319 532 127 44 74 8 51 45 4,1 72 12,1 29 55 17 02
Valle d'Acsta 3 1 21 9 1 2 2 8 1 23 08 16,4 7 08 16 16 6,2 08
Lombardia 388 304 253 462 914 469 28 309 13 39 31 26 47 932 a7 03 31 0,1
Trentino-Alto Adige 32 37 59 36 131 1 4 18 7 31 35 5.6 34 12,5 01 04 17 07
Veneto 164 163 249 316 4 160 412 89 118 i3 i3 51 64 86 33 84 18 24
Friuli-Venezia Giulia 42 7 39 96 139 10 30 12 2 34 2,2 32 7.8 113 08 24 1 02
Liguria 114 86 91 n 28 4 33 26 2 72 54 58 49 144 03 21 16 01
Emilia-Romagna 215 182 279 299 641 503 1 232 24 49 41 6,3 6.8 14,5 114 0 53 05
Toscana 167 109 269 203 401 116 139 128 28 45 29 1.2 55 10,8 31 37 34 08
Umbria 2 34 45 57 7 25 5 16 2 36 38 5 64 8 28 28 18 02
Marche 66 97 48 53 48 4 12 25 6 43 63 31 34 31 03 08 16 04
Lazio 31 458 198 136 78 20 29 117 11 63 8 35 24 14 04 05 2 02
Abruzzo 44 99 66 54 T} 6 7 23 3 33 75 5 41 26 05 05 17 02
Molise 2 26 8 23 1 : . 2 . 7 83 25 89 03 ” E 06 .
Campania 403 798 178 162 i 15 28 70 88 69 13,7 31 28 05 03 05 12 15
Puglia 151 331 168 166 84 10 2 i3 3 37 B1 4,1 41 21 02 1 18 01
Basilicata 8 53 42 3 7 2 6 4 2 435 9.2 73 54 12 03 1 07 03
Calabria 109 179 65 28 41 12 14 36 3 55 91 33 14 21 0.6 07 18 0.2
Sicilia 315 602 205 74 30 18 35 184 9 6.2 11,9 41 15 06 04 07 36 02
Sardegna 136 104 71 52 23 20 25 52 H 82 63 43 31 14 1,2 15 3,1 03
Italia 3.016 3.887 2535 2658 3859 1524 1116 14597 335 H 65 4,2 44 64 2,5 19 25 06

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

In termini di assistenza ospedaliera, occorre notare che la Lombardia mantiene un rapporto eleva-
to tra posti letto ordinari e numero di abitanti. Con 0,37 posti letto ogni 100 abitanti, la Lombar-
dia & superata solo da Emilia Romagna (0,40), Trentino Alto Adige (0,38), Molise (0,38) e Val-
le d’Aosta (0,38). Con 0,29 posti letto ospedalieri acuti ogni 100 abitanti la Lombardia si colloca
invece in nona posizione tra le regioni italiani, esibendo comunque un valore superiore alla media
nazionale (0,28). Dalla tabella sottostante risulta interessante notare come in Lombardia si con-
centri una percentuale di ospedalizzazione presso strutture private accreditate piuttosto simile ri-
spetto alla media italiana; relativamente a questo tipo di strutture la media nazionale risulta mag-
giore del dato lombardo sia per quanto riguarda i posti letto riservati agli acuti, sia con riferimen-
to alle lungodegenze e riabilitazioni. In termini di percentuale relativa ai posti letto a pagamento
presso ospedali pubblici la Lombardia mostra valori superiori alla media nazionale (1,95% contro
1,32%), analoga considerazione va svolta per quanto concerne la quota di posti letto destinata agli
acuti a pagamento (2,11% contro 1,37%) e alle lungodegenze (1,05% contro 0,86%).
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%p.letto

%posti letto %posti letto %W“JI I,e."? %p.lft:a i %P'Ift,t.u . ospedalieri
. Posti letto  Posti letto  ospedalieri - - - pubbl.a Posti letto
Posti letto I o I ospedalieri ordinari pubbilici a pubbl.a o
s S i i —— N pagamento su  ospedalieri
residenziali I M . P ordinari  privaccrlung pagamento pagamento N N
ordinari  ordinari acuti privati p.letto ordinari  day hospital
accreditati privaccracuti ._ade_g.enfa - p..lgtt? sg p".ﬂm . lungodegenza e
riabilitazione  ordinari  ordinari acuti riabilitazi
Piemonte 48970 16352 11908 21,26 10,69 49,59 o 1] 0 1296
Valle d'Aosta 1420 482 395 16,6 0 91,95 05 0,51 0 34
Lombardia 81433 36786 28895 21,24 14,86 44,6 1,95 2,11 1,05 3320
Trentino-Alto Adige 12368 4029 3158 20,58 5,26 76,12 0,75 08 0 306
Veneto 39064 16899 14330 6,62 5,08 15,22 191 2,11 0,64 1463
Friuli-Venezia Giulia 12271 4379 3988 9,73 8,75 19,69 4,02 4,23 1,59 594
Liguria 16434 5092 4435 2,81 0,97 15,22 0,85 0,96 0 849
Emilia-Romagna 43882 17871 14177 22,52 16,79 44,48 131 153 0,1 1774
Toscana 19016 11506 10321 15,34 10,68 55,95 2,34 2,46 0,19 1454
Umbria 4034 2676 2400 8,52 8,17 11,59 0,33 0.36 ] 273
Marche 10679 5382 4583 15,98 9,78 51,56 0,27 0,27 0,26 453
Lazio 20605 18855 14895 26,33 15,17 68,33 0,54 04 199 2835
Abruzzo 6276 4247 3548 22,27 14,97 59,37 3,64 3,88 1,06 496
Molise 1975 1193 966 12,57 9,32 26,43 13,61 10,5 29,94 110
Campania 9480 16155 14594 34,69 30,57 73,22 0,68 0,71 0 2442
Puglia 10924 13292 11605 18,03 14,57 41,85 0,66 0,71 0.2 1295
Basilicata 2968 1859 1554 7.96 3,22 32,13 0,53 06 0 259
Calabria 5692 6027 5141 35,39 26,92 84,54 0,13 0,13 0 1428
Sicilia 18036 14598 12974 27,15 24,07 51,72 0,7 0,75 0 2046
Sardegna 7435 6122 5744 21,32 17,83 74,34 0,79 0,81 0 620
Italia 372962 203802 169611 20,79 15,09 49,08 1,32 1,37 0,86 23347

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Questa panoramica generale sul sistema sanitario lombardo non fornisce un’interpretazione uni-
voca circa la sua capacita di farsi carico dei bisogni espressi dai cittadini. Gli indicatori citati ri-
velano come la distribuzione sul territorio di diversi servizi sia inferiore rispetto alla dotazione di
altre regioni. Tale indicazione non permette tuttavia di stabilire se il sistema sanitario regionale
sia inefficace (insufficiente capacita di carico) oppure molto efficiente (in grado di trattare una piu
larga proporzione di utenti) rispetto a quello delle altre regioni italiane. Questo tipo di riflessio-
ne permette di introdurre I’analisi dell’indice scelto per rappresentare la capacita di carico dell’of-
ferta sanitaria regionale. Sempre utilizzando un indice costruito ad hoc, I'intento & di sintetizza-
re le principali informazioni disponibili per le strutture sanitarie e le loro dotazioni in Lombardia
e nelle altre regioni italiane, in modo da fornire una misura indicativa del livello di servizio com-
plessivo offerto ai cittadini. I valori rilevati per ciascun indicatore riportato in tabella 10, posso-
no essere standardizzati (Z) e sommati per ottenere un indice la cui magnitudine sara tanto mag-
giore quanto maggiore sara l'effettiva dimensione degli indicatori presi in considerazione (Y) ri-
spetto alla media delle altre regioni. La formula corrispondente risulta quindi simmetrica a quel-
la precedentemente proposta.

c.c.o.= X(Z) = I (4

gi

Gli indicatori selezionati per valutare la capacita di carico dell’offerta regionale di servizi sanitari
comprendono diverse misure, sia indirizzate a includere 1'ospedalizzazione ordinaria, sia a valuta-
re l'assistenza specialistica che residenziale.
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Tasso medici generici ognil.000 abitanti 2011 Tasso posti letto residenziali 2012

Tasso pediatri di base 2011 Tasso ospiti eta 18-24 2012
Tasso personale dipendente SSN ogni 1.000 abitanti 2011 Tasso ospiti eta 25-44 2012
Medici odontoiatri dipendenti SSN ogni 1.000 abitanti 2011 Tasso ospiti eta 45-64 2012
Personale infermieristico dipendente SSN ogni 1.00Q abitanti 2011 Tasso ospiti eta 65-74 2012
Medici iscritti all'albo ogni 1.000 abitanti 2013 Tasso ospiti eta 75+ 2012
Odontoiatri iscritti all'albo ogni 1.000 abitanti 2013 Tasso ospiti anziani 65+ 2012
Medici specialisti in attivita ogni 1.000 abitanti 2013 Tasso ospiti anziani autosufficienti 65+ M 2012
Tasso posti letto ospedalieri ordinari 2011 Tasso ospiti anziani non autosufficienti 65+ M+F 2012

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat e Asr-Lombardia.

Lesito del processo di standardizzazione rivela come, rispetto alle altre regioni italiane, la Lombar-
dia sia caratterizzata da una capacita di carico del proprio sistema sanitario regionale media. Tale
asserzione si riferisce al fatto che i tassi rilevati in Lombardia circa la presenza di medici generici,
pediatri, specialisti e via dicendo, risulta inferiore alla media di alcune altre regioni italiane. Allo
stesso modo gli indicatori di capacita ospedaliera e i tassi di ospedalizzazione risultano inferiori ri-
spetto a quelli di regioni e e sicuramente correlato con la pressione della domanda, che, presumi-
bilmente, implica una maggiore capacita di risposta dell’offerta laddove essa stessa sia piu pres-
sante. Come si € visto con il paragrafo precedente, la pressione della domanda non risulta partico-
larmente elevata in Lombardia, di conseguenza la capacita di carico del sistema lombardo potreb-
be essere commisurata alla domanda del territorio.

Regione Capacita di carico dell'offerta
Plempnte, Fnull-_\fenena Giulia, Valle d'Aosta, Emilia-Romagna, Liguria, Molto alta
Trentino-Alto Adige

Molise, Umbria Alta

Lombardia, Lazio, Sardegna, Abruzzo, Marche, Toscana, Veneto Media

Calabria, Basilicata, Sicilia Bassa

Campania e Puglia Molto Bassa

Tale comportamento risulta del tutto normale se si considera che, effettivamente, la domanda di
servizi sanitari risulta maggiore in altre regioni italiane. Di conseguenza, quindi, 'indice di ca-
pacita di carico dell’offerta potrebbe essere del tutto commisurato con i bisogni della popolazione
regionale. L'indicatore realizzato non consente infatti di stimare direttamente I'entita dell’offerta
di servizi sanitari (né in termini di prestazioni né in termini monetari), tuttavia permette di co-
stituire un quadro di rappresentazione della realta che permetta di cogliere con un solo indice una
quantita complessa e variegata di informazioni differenti. Come nel caso dell’indice di pressione
della domanda, la classifica elaborata se riportata su una mappa mostra chiaramente che le diffe-
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renze interregionali classiche, come la divisione Nord-Sud, si possono rintracciare anche nel caso
dell’analisi dell’offerta sanitaria. Per ottenere un quadro interpretativo pit completo occorre dun-
que commisurare i valori rilevati per I'indice di pressione della domanda con i valori calcolati per
I'indice di capacita di carico dell’offerta.

I voto sita
.
B Media
N ses
[ Moobuss

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat e Asr-Lombardia.

1.4 Domanda e offerta a confronto

I due indici elaborati nei precedenti paragrafi possono essere infine messi a confronto, per ottenere
una panoramica concettuale sullo stato di solidita e resilienza dei sistemi sanitari regionali italia-
ni. I risultati di questa semplice operazione sono esposti nella tabella seguente.

Regione c.c.0.—i.d.p.

anh-\fenez%a Giulia, Valle d'Aosta, Emilia-Romagna, Liguria, Trentino-Alto Molto alta
Adige

Lombardia, Piemonte, Marche, Molise Alta
Lazio, Sardegna, Abruzzo, Toscana, Veneto, Umbria, Sicilia Media
Puglia, Calabria, Basilicata Bassa
Campania Molto Bassa

Come si evince dai dati elaborati, la misura della capacita di carico del sistema lombardo appa-
re adeguata al livello di domanda sanitaria espressa dai cittadini. Tuttavia, rispetto alle altre re-
gioni settentrionali, la Lombardia presenta una differenza tra offerta e domanda di servizi sanita-
ri leggermente in difetto. Per Emilia Romagna, Liguria e Friuli Venezia Giulia, ad esempio, I'in-
dice di pressione della domanda & piti che compensato da un’elevata capacita di carico dell’offerta,
sempre rispetto alla media delle altre regioni italiane. Come si evince dai dati elaborati, il sistema
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lombardo appare comunque nella classificazione pertinente alle regioni italiane con una differen-
za positiva tra pressione della domanda e capacita dell’offerta. Tale misura, vale la pena ricordar-
lo ancora una volta, rappresenta in maniera sintetica e indicativa il rapporto tra i diversi livelli di
domanda e offerta di servizi sanitari espressi dalle singole regioni. Il fatto che la Lombardia pre-
senti un valore mediamente positivo deve essere interpretato nel modo seguente: sebbene la do-
manda di servizi sanitari risulti inferiore rispetto alla media espressa a livello nazionale, il livel-
lo standardizzato di offerta risulta invece inferiore rispetto a quanto registrato in altre realta pit
o meno similari. L'interpretazione del risultato potrebbe certamente comprendere ragioni di effi-
cienza che il sistema lombardo (o quello veneto) sarebbero in grado di esprimere rispetto alle altre
regioni. Tuttavia, attenendosi ad una lettura diretta del dato, il rapporto tra i due indici potreb-
be implicare una situazione opposta, vale a dire una situazione di parziale difficolta dell’offerta a
incontrare in modo proporzionato la domanda. Tale eventualita potrebbe essere alla radice di fe-
nomeni complessi, quali, ad esempio, lo spostamento di porzioni della domanda su un potenziale
mercato privato o lo spostamento fisico degli individui in regioni limitrofe al fine di usufruire di
prestazioni sanitarie (regioni come ad esempio Piemonte ed Emilia Romagna). Il dato importan-
te da registrare riguarda quindi la posizione di relativa fragilita del complesso sanitario lombardo.
Fragilita che, come vedremo nei prossimi paragrafi, potrebbe avere un impatto negativo sull’equi-
ta nell’accesso alle prestazioni incidendo direttamente sui costi privati sostenuti dai cittadini. Ad
oggi, come & opportuno ricordare, la Lombardia si presenta come una delle regioni con un tasso di
mobilita positivo, vale a dire con un tasso di emigrazione per motivi sanitari (3,8%) inferiore al
tasso di immigrazione (9,8%). Tuttavia, in un periodo di transizione come quello attuale (sia dal
punto di vista economico-finanziario che amministrativo), questa situazione potrebbe essere sog-
getta a una notevole variabilita.

1.5 Spese sanitarie delle famiglie lombarde

In un rapporto del 2013 I'Istat denunciava come “la crisi economica attuale sollecita alcune valuta-
zioni sulle condizioni di salute della popolazione e sulla risposta dell’assistenza sanitaria ai bisogni di
salute” (Istat, 2013, p. 1). Nel rapporto viene cosi mostrato come i rischi socio-economici siano forte-
mente correlati con il sostentamento della spesa sanitaria da parte dei cittadini. A livello nazionale,
infatti, durante tutto il periodo di crisi economica’ le disuguaglianze legate alla distribuzione dei ser-
vizi sanitari sono aumentate considerevolmente. Il fenomeno coinvolge in maniera particolare i sog-
getti piu fragili, primi fra tutti gli anziani con scarse risorse economiche, i quali denunciano sempre
piu spesso condizioni di salute precarie. Secondo I'indagine dell’Istat, la percentuale di anziani ver-
santi in tali condizioni ¢ aumentato dal 28,6% del 2005 al 30,2% del 2012.

In maniera trasversale tra le diverse fasce d’eta della popolazione, si ¢ registrato un calo netto delle
visite odontoiatriche (23,1%), proprio a causa degli alti costi del servizio a pagamento intero (ca-
tegoria che, come si & visto, rappresenta circa 1'83,4% del totale delle visite odontoiatriche). Cam-
biano anche le scelte di consumo di servizi sanitari differenti da quelli odontoiatrici. Le altre visi-
te specialistiche a pagamento intero passano infatti dal 45,9% del 2005 al 40,4% del 2012. Au-
menta nel contempo la quota di visite specialistiche pagate con ticket o oggetto di esenzione. Dif-
ferente ¢ il caso delle analisi del sangue, il cui pagamento a costo intero € aumentato del 19% nel
periodo considerato, arrivando a rappresentare quasi il 55% del totale delle analisi. Contestual-
mente € aumentato tra gli individui anziani in buone condizioni economiche il ricorso alla pre-
venzione, mentre diminuisce simmetricamente per gli anziani in condizioni economiche piu pre-
carie. Gli accertamenti di laboratorio e specialistici aumentano per gli anziani cosi come aumenta
la quota di accertamenti a pagamento intero, rispettivamente pari al 23,5% e 15,8% nel 2005 e
27,6% e 20,4% nel 2012. Il pagamento intero di servizi di ricovero rimane configurato come pre-
rogativa dei pit benestanti (che scelgono questa forma di servizio nel 5,6% dei casi), mentre si fer-
ma all’1,8% nel caso delle famiglie meno agiate. Infine, denuncia il rapporto, un ulteriore elemen-
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to critico & rappresentato dal fatto che sempre pit individui si trovano in condizioni economiche
tali da dover rinunciare a determinati servizi sanitari anche se ne avrebbero necessita. Per i servizi
odontoiatrici, ad esempio, il 14,3% ha rinunciato a visite ed interventi, e nell’83% dei casi la ri-
nuncia si deve a questioni economiche. Nel caso delle visite specialistiche la fragilita economica &
causa di rinunce per circa il 7,7% delle prestazioni, cosi come nel caso dei farmaci, il cui prezzo e
spesso troppo alto (70% dei casi) o il ticket relativo risulta troppo elevato (25%).

Le rinunce e le difficolta di accesso ai servizi sanitari sono tuttavia solo parzialmente correlate al
costo delle prestazioni erogate. In termini di equita di accesso ai servi sanitari, infatti, gioca un
ruolo fondamentale I'equa distribuzione del reddito, a cui molte regioni ovviano attraverso un pit
elevato livello di spesa pubblica distributiva (C.R.E.A., 2015).

Trentino Alto Adige T 33
Veneto 50
Friuli Venezia Giulia meassseeeesss———— 53
lazio S (]
Lombardia IS (7

Emilia Romagna I — 7 )
Liguria I 74
Umbria . 75
Piemonte I 75
Valle d'Aosta EEEEESS——————SSSSS—————— |5
Toscana I 7 S
Italia I EE— 1 (0
Basilicata 103
Sardegna s | (19
Molise I 115

il 1 141
Marche |1 142
Abruzzo I 150
Puglia 1 185
Canlia b i 1. 101
a1 & | (6

Fonte: C.R.E.A. Sanita (2015:31).

Leffetto diretto di tali dinamiche sul medio e sul lungo periodo potrebbe indurre un complessi-
vo aumento della domanda di servizi sanitari, specialmente nella forma di interventi complessi e
trattamento di acuti e cronici. Benché I'indicatore presentato nel paragrafo precedente sia soltan-
to in parte adatto a cogliere tali complesse retroazioni, ci si puo attendere che nel futuro possa va-
riare in senso negativo, ovviamente a parita di condizioni nell’offerta. Il potenziale per 'attuazio-
ne e il finanziamento di politiche socio-sanitarie dirette a ridurre tale rischio passa necessariamen-
te attraverso la valutazione di quelli che, ad oggi, sono i costi della sanita regionale. I prossimi pa-
ragrafi tratteranno dunque di questa tematica, con l'obiettivo di riflettere in maniera il pitt possi-
bile equilibrata, i margini di manovra che sia le amministrazioni pubbliche che i privati cittadi-
ni possono mettere in campo.

1.5.1 La spesa sanitaria dei lombardi, analisi macroeconomica

Secondo i dati diffusi attraverso il sistema di indicatori “Health for All” dell’Istat, la spesa sanita-
ria pubblica e convenzionata rappresentava, al 2012, circa il 75% del totale della spesa sanitaria
regionale. Questo valore equivaleva a circa 18 miliardi di euro, pari a quasi il 5% del Pil regiona-
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le, e, in termini di spesa pro-capite, la Lombardia stanziava circa 1.807,00 euro per cittadino. A
questi dati occorre aggiungere la spesa privata che, in media, ogni lombardo sostiene per avere ac-
cesso ai servizi sanitari. Si tratta di circa 606,00 euro annui, per un totale complessivo pari a qua-
si 6 miliardi di euro. Questa cifra corrisponde al complemento mancante per il finanziamento del-
la spesa sanitaria complessiva, vale a dire il 25%. In termini di incidenza sul Pil la spesa delle fa-
miglie pesa per circa 2 punti percentuali.

Shspesa sanitaria

e, ewadde e gesomte  sesvecpt e
rispetto al Pil
Piemonte 6,44 2,06 8,5 1847 602 2449
Valle d'Aosta 5,87 2,46 8,33 2160 912 3072
Lombardia 4,96 1,66 6,62 1807 606 2413
Trentino-Alto Adige 5,68 1,73 7,41 2084 630 2714
Veneto 5,72 2,16 7,88 1724 663 2387
Friuli-Venezia Giulia 711 2,95 10,06 2040 858 2898
Liguria 6,56 1,83 8,39 1999 560 2559
Emilia-Romagna 5,72 2,15 7.87 1872 712 2584
Toscana 6,21 1,92 8,13 1813 563 2376
Umbria 7.45 2,17 9,62 1827 532 2359
Marche 7,18 2,16 9,34 1791 553 2344
Lazio 5,96 1,66 7,62 1923 560 2483
Abruzzo 7,58 2,08 9,66 1756 504 2260
Molise 11,12 2,31 13,43 2095 459 2554
Campania 9,84 2,06 119 1686 354 2040
Puglia 10,82 2,58 13,4 1764 438 2202
Basilicata 9,98 2,86 12,84 1833 526 2359
Calabria 11,05 3 14,05 1715 488 2203
Sicilia 10,4 2,38 12,78 1731 408 2139
Sardegna 10,56 2,51 13,07 1994 494 2488
Italia 6,76 2,01 8,77 1816 551 2367

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat e Asr-Lombardia.

Come si evince dalla tabella sovrastante, la Lombardia € la regione italiana che dedica la piu bas-
sa percentuale del proprio Pil alla sanita pubblica. Regioni come il Veneto, il Piemonte e I'Emi-
lia Romagna, mantengono infatti un livello di spesa superiore, pari rispettivamente al 5,72%, al
6,44% e al 5,72% del proprio prodotto lordo. Anche la spesa delle famiglie lombarde, se rappor-
tata al Pil regionale, risulta la pit bassa a livello nazionale contro il 2,06% del Piemonte, il 2,16%
del Veneto e il 2,15% dell’Emilia Romagna. Nel complesso, quindi, la spesa totale pro capite ri-
sulta, anche se di poco, inferiore rispetto alla spesa sanitaria del Piemonte e del’Emilia Romagna
(rispettivamente 2.413,00 euro, 2.449,00 euro e 2.584,00 euro). Lonere dei servizi sanitari sui bi-
lanci delle famiglie risulta di conseguenza piu elevato in Emilia Romagna (712,00 euro) e Veneto
(663,00 euro), mentre le famiglie piemontesi spendono in media 602,00 euro e quelle lombarde
606,00 euro. Dai dati appena discussi si evince chiaramente come I'incidenza delle spese sanitarie
segua una correlazione negativa con il reddito pro capite. Come si evince dai grafici sottostanti, al
crescere del reddito, diminuisce I'incidenza della spesa sanitaria complessiva.
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incidenza spese sanitarie totali su reddito incidenza spese sanitarie private su reddito
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat e Asr-Lombardia.

Il primo grafico mette in luce in maniera inequivocabile come al crescere del reddito pro-capite
I'incidenza della spesa sanitaria sul Pil diminuisca. Un’interpretazione diretta di tale effetto risie-
de nel fatto che, probabilmente, le regioni piu ricche e di pitu grandi dimensioni tendono a rea-
lizzare attraverso economie di scala e di scopo, un migliore ripartimento della spesa. Un’altra in-
terpretazione potrebbe invece indicare nella struttura demografica della regione, e di conseguen-
za nelle sue scelte politiche, una possibile fonte di correlazione. Potrebbe questo essere il caso del-
le regioni autonome del Nord, quali Friuli Venezia Giulia, Trentino Alto Adige e Valle d’Aosta.
Ma potrebbe anche essere il caso di altre grandi regioni settentrionali, proprio come il Piemon-
te o 'Emilia Romagna. Quest’ultima evenienza & parzialmente comprovata dal fatto che la corre-
lazione tra il reddito pro-capite e 'incidenza della spesa privata delle famiglie sul Pil risulta qua-
si costante, con una leggera correlazione negativa che ammette diverse eccezioni (oxtliers). In ter-
mini basilari, al crescere del reddito disponibile, il costo dei servizi sanitari potrebbe mantener-
si pressoché costante, mettendo quindi in discussione I'ipotesi di importanti economie di scala o
di scopo®.

Un tentativo di utilizzo pratico della relazione statistica appena presentata potrebbe essere tenta-
to attraverso I'applicazione del coefficiente di correlazione tra reddito e spesa sanitaria delle fami-
glie. Nel caso specifico, applicando alle famiglie lombarde con un reddito inferiore ai 15.000,00
euro lordi annui la relazione individuata, si ottiene il seguente grafico.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Nel grafico vengono rappresentati 5 scaglioni di reddito corrispondenti, idealmente, a livelli red-
dituali bassi come, ad esempio, i redditi da pensione. Come si evince dal grafico, la spesa sanitaria
privata misura una correlazione negativa con il reddito, con un’incidenza che per il primo scaglio-
ne rappresenta il 2,6% del reddito e per I'ultimo scaglione arriva a toccare il 3,1%. Questo dato
fornisce un’idea chiara di come una spesa sanitaria privata rigida rispetto al reddito costituisca un
problema sostanziale per le famiglie meno abbienti. Nello scenario qui rappresentato, la spesa sa-
nitaria privata puo arrivare a toccare i 384 euro annui per un percettore di un reddito mensile com-
preso tra i 1.000 e i 1.250 euro, per decrescere fino a circa 46,50 euro annui per un percettore di
un reddito estremamente basso, vale a dire sotto i 250 euro mensili. Ne consegue che la spesa pri-
vata, insostenibile per determinate categorie famigliari, dovrebbe essere o completamente sostitu-
ita da una piu equa distribuzione della spesa pubblica (in grado di coprire le esigenze sanitarie dei
cittadini meno abbienti permettendo loro di evitare di ricorrere al finanziamento privato), oppure
la spesa privata stessa dovrebbe essere oggetto di politiche redistributive, di modo che la sua inci-
denza divenga decrescente al decrescere del reddito. Come si vedra nel prossimo capitolo, I’analisi
empirica ha messo in luce come, ad oggi, entrambe queste ipotesi rimangano assai distanti dall’es-
sere messe efficacemente in pratica.
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Come denunciato in diversi rapporti pitt 0 meno recenti, gli effetti della crisi economica si possono
registrare sulla struttura dei consumi delle famiglie. Considerando il periodo 2009-2013, ad esem-
pio, il livello dei consumi in Lombardia ha seguito una dinamica che viene riportata in figura.
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Come segnalato dalla letteratura disponibile in materia, al descrescere del reddito disponibile, la
composizione media della spesa delle famiglie tende a variare, con I'incremento di alcune spese es-
senziali, quali le spese per ’abitazione o gli alimentari e le bevande.

alimentari e bevande abitazione sanita
16;5% 31,5% 0%
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Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Come si evince dai grafici sovrastanti, la spesa delle famiglie lombarde ha risentito della crisi eco-
nomica soprattutto in termini di spese per I'abitazione (+2,2 punti percentuali), spese sanitarie
private (+0,7 punti percentuali) e, in misura minore, spese per alimenti e bevande (+0,5%). La
spesa sanitaria dei lombardi ha dunque aumentato la sua incidenza sul reddito dei cittadini lom-
bardi durante gli anni della crisi. Basandosi sui dati elaborati da Del Vecchio et al. (2014) s puo
stimare come tale spesa in Lombardia sia composta per circa il 43,5% per I'acquisto di beni, men-
tre il restante 56,5% sia impegnato per la fruizione di servizi. Purtroppo non sono disponibili dati
sulla composizione specifica di tale spesa a dettaglio regionale, tuttavia il 10 Luglio 2014 la Re-
gione Piemonte e I'Istat hanno rilasciato un documento molto interessante in questo senso.
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Fonte: Istat (2014:24).

Come si evince dalla tabella la differenza esistente tra il profilo di spesa di individui con scarse ri-
sorse economiche e gli individui in buone condizioni risulta piuttosto evidente. Il reddito dispo-
nibile opera dunque come una vincolo fondamentale nell’accesso alle prestazioni, si tratti di visite
specialistiche, accertamenti o analisi del sangue. E importante notare come la proporzione di in-
dividui in cattive condizioni economiche sia obbligato comunque a mantenere un alto profilo di
spesa nel caso in cui 3 o piu prestazioni siano necessarie. Per il Nord Ovest occorre notare come
le visite specialistiche incidano 200 euro e piu per il 36,6 % degli individui. Ancora, gli accerta-
menti specialistici superano 1 120 euro nel 30,9% dei casi e le analisi del sangue costano al citta-
dino pit di 80 euro nel 32,6% dei casi. Sempre con riferimento ai dati elaborati da Del Vecchio
et al. (2014), si puo citare come in Lombardia, mediamente, la spesa sanitaria pro capite vari no-
tevolmente tra le diverse categorie sociali. Gli individui pit poveri risultano spendere infatti cir-
ca 161 euro annui in spesa sanitaria privata. La classe media vede aumentare tale cifra fino a circa
452 euro, mentre la classe pil ricca spende fino a 968 euro annui in prestazioni sanitarie private.
In termini di propensione al consumo ¢ invece la classe media che mostra il valore maggiore, pari
a 3,7, mentre la classe povera registra un valore pari a 2,6 e la classe ricca 3,5. Secondo i dati pit
recenti diffusi sul tema (Istat 2015a), le famiglie lombarde sono le quarte in Italia in termini di
spese sanitarie sostenute nel 2014. Con una media annuale di 1.628 euro, sono superate solo dalle
famiglie venete (1.735 euro), alto atesine (1.770 euro) e valdostane (1.803 euro).
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Valle d’Aosta 1803

Trentino-Alto Adige 1770
Veneto 1735
Lombardia 1628
Emilia-Romagna 1488
Piemonte 1371
Friuli-Venezia Giulia 1364
Lazio 1338
Italia 1314
Puglia 1286
Liguria 1254
Toscana 1246
Marche 1194
Abruzzo 1099
Umbria 994
Molise 983
Sicilia 982
Calabria 907
Basilicata 902
Campania 876
Sardegna 820

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat (2015a).

Osservando la serie storica delle rilevazioni svolte dall’Istat circa la spesa delle famiglie, si evince
come in appena otto anni, complice la crisi economica, 'incidenza delle spese per la salute sul to-
tale delle spese dei lombardi sia aumentata dell’1%, passando dal 3,6% al 4,6%. Tale dinamica,
d’altronde, € ravvisabile per la maggior parte delle regioni italiane, sintomo dunque della genera-
le trasformazione della struttura dei consumi gia descritta in precedenza.

2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006

Piemonte 43 38 36 31 36 35 39 45 39
Valle d'Aosta 56 4,6 51 4,2 38 4,5 36 51 3

Liguria 4,5 38 37 35 2,9 4,3 43 43 3,7
Lombardia 46 41 35 35 3,6 3,4 3,7 46 36
Trentino Alto Adige 4.8 35 38 49 38 4.8 39 4.4 4,2
Veneto 54 4,1 4,1 4.6 4,1 36 45 4,2 35
Friuli-Venezia Giulia 4,5 4 4,1 4,1 43 4,2 38 4 32
Emilia-Romagna 43 39 4 38 4,1 39 41 4 38
Toscana 39 36 35 37 31 34 a5 3,7 28
Umbria 35 34 a7 4,2 4,3 4,3 4,6 41 3,7
Marche 4,1 36 37 39 39 36 37 38 38
Lazio 4,2 31 36 38 4,1 3,6 35 33 34
Abruzzo 43 35 35 35 4 34 4,7 32 29
Molise 4 4 33 36 4,7 39 4,3 4,7 3

Campania 36 3,2 31 2,8 28 3 33 33 33
Puglia 52 3,7 36 4 35 36 39 36 3

Basilicata 4 4,3 48 36 4,6 4,5 43 4 36
Calabria 43 36 a7 4,2 4 4,1 39 44 34
Sicilia 4,6 32 35 37 3,7 36 3,7 3,7 31
Sardegna 3,2 3,1 35 3,7 36 4,2 3,7 3,7 3,7

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat (2015a) ed edizioni precedenti.
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1.6. Spesa sanitaria privata e rischio socio-economico per i pensionati lombardi

Il paragrafo precedente ha messo in luce come I'iniquita nell’accesso ai servizi sanitari possa essere
un fenomeno diffuso non solo a livello nazionale ma con ricadute anche per le regioni piu ricche e
con un sistema sanitario meglio strutturato, come nel caso della Lombardia. Benché tale tema ri-
chieda un approfondimento molto maggiore, in questo paragrafo si propone una rapida panorami-
ca su una delle componenti sociali maggiormente esposte a tale rischio: i pensionati. Concentrati
in maggioranza tra le province di Milano, Brescia e Bergamo, gli oltre 2.600.000 pensionati lom-
bardi sono distribuiti sul territorio come mostrato in tabella.

Provincia Totale Pensionati % sul totale pensionati Lombardia
Milano 838.941 31,79
Brescia 309.439 11,72
Bergamo 275.442 10,44
Varese 244 414 9,26
Monza e Brianza 223.466 8,47
Pavia 161.316 6,11
Como 160.212 6,07
Mantova 115.744 4,39
Cremona 105.427 3,99
Lecco 94.647 3,59
Lodi 58.113 2,20
Sondrio 52.078 1,97
Totale 2.639.239 100,00

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Inps.

Mentre dalle statistiche aggregate si potrebbe presumere che il livello di vita di questo segmento
importante della popolazione sia migliore rispetto a quello dei pensionati residenti in altre pro-
vince italiane grazie al piu alto livello di reddito pro-capite, in realta la situazione si presenta pit
di difficile interpretazione. Le disparita sono infatti molto evidenti se si osservano i dati redditua-
li anche solo a livello provinciale. Osservando tali valori si intuisce come lo scenario di valutazio-
ne del peso delle spese sanitarie out of pocket sul reddito delle categorie pitt deboli possa rivelarsi in-
cisivo per alcune province pitu di altre. La tabella sottostante mostra lo scostamento stimato tra le
spese sanitarie dei pensionati delle singole province lombarde.
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Stima dell'importo

| .
Stima del peso medio raedio annisale

Importo pensione media delle sperse sanitarie attribuibile a spese
private sanitarie private
Milano 20.436,74 2,34% 478,7
Bergamo 17.115,11 2,48% 4237
Brescia 16.420,08 2,50% 411,0
Como 17.176,50 2,47% 4248
Cremona 17.222,86 2,47% 425,6
Lecco 17.958,40 2,44% 438,5
Lodi 17.913,02 2,44% 437,7
Mantova 16.337,80 2,51% 409,5
Monza e della Brianza 18.395,58 2,42% 445,9
Pavia 17.704,03 2,45% 4341
Sondrio 16.120,53 2,52% 405,5
Varese 17.780,06 2,45% 435,4
Italia 17.007,70 2,48% 421,7

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Unioncamere e Inps.
N.B. La popolazione presa come riferimento per i valori procapite corrisponde alla semisomma della popolazione a inizio e a fine anno.

Come si evince dai dati, i pensionati residenti nelle province di Brescia, Mantova e Sondrio posso-
no contare su redditi medi addirittura inferiori rispetto alla media nazionale. Inoltre, come emer-
so in altri studi svolti sul tema (Ires Lucia Morosini, 20195), le differenze socio-economiche tra i
pensionati lombardi appaiono molto forti anche all’interno delle singole province. Inoltre, come si
evince dai piu recenti dati diffusi dall’Istat (2015b), per i prossimi anni potrebbe acuirsi un’ulte-
riore disparita intra-generazionale, che vede i nuovi pensionati ricevere assegni previdenziali infe-
riori rispetto ai trattamenti cessati e ai trattamenti dei pensionati sopravviventi’.

Cio che emerge con chiarezza dalle analisi disponibili in materia ¢ che alcune categorie specifiche
di pensionati soffrono di condizioni socio-economiche negative in modo pitt marcato rispetto alle
altre, per motivi di carattere demografico, storico-culturale e sociale. Nel caso specifico le donne in
eta avanzata rappresentano la categoria piu fragile, alla quale si associano in generale redditi bas-
si, condizioni di salute che diventano in maggior misura precarie con ’avanzare dell’eta e un ele-
vato rischio di ricadere in condizione di solitudine.
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Valori assoluti Valori percentuali riferiti al totale | Valori percentuali riferiti alla classe
Femmine Maschi Totale Femmine Maschi Totale Femmine Maschi Totale

0-249,99 36.858 25.330 62.188 2,6% 2,1% 2,4% 59% 41% 100,0%
250,00-499,99 104.166 63.565 167.731 7,3% 5,2% 6,4% 62% 38% 100,0%
500,00-749,99 309.460 62.857 372317 21,8% 5,1% 14,1% 83% 17% 100,0%
750,00-999,99 172.711 84175  256.886| 12,2% 6,9% 9,7% 67% 33%  100,0%
1000,00-1249,99 191.655 105720  297.375| 13,5% 8,7% 11,3% 64% 36% 100,0%
1250,00-1499,99 174604 150990 325594 12,3% 12,4% 12,3% 54% 46% 100,0%
1500,00-1749,99 149.583 206.829 356.412 10,6% 16,9% 13,5% 42% 58% 100,0%
1750,00-1999,99 88490 128797  217.287 6,2% 10,5% 8,2% 41% 59% 100,0%
2000,00-2249,99 65.782 99556  165.338|  4,6% 8,1% 6,3% 40% 60%  100,0%
2250,00-2499,99 43.258 68.328 111586 3,1% 5,6% 4,2% 39% 61% 100,0%
2500,00-2999,99 43.128 88.051 131179 3,0% 7.2% 5,0% 33% 67% 100,0%
3000,00 e pit 37.552  137.794  175.346 2,6% 11,3% 6,6% 21% 79% 100,0%
Totale 1417.247 1.221.992 2.639.239 100,0% 100,0% 100,0% 54% 46% 100,0%

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati INPS.

Dalla tabella sovrastante si pud misurare il disequilibrio insistente tra la distribuzione dei pensio-
nati per classe di reddito e sesso del percettore. Circa il 48% delle pensionate lombarde percepi-
sce meno di 1.000 euro lordi mensili, contro il 19% circa relativo agli uvomini. Infatti, a percepire
redditi molto bassi (sotto i 500 euro lordi mensili) sono per lo pitt donne (61%), e la percentuale
sale al 72% se si prendono in considerazione i redditi fino a 1.000 euro.

60%
53%
s0% B 49%
4% 4% 43%
41%
40% 3B%
30% 28%
24%
1% 20%

20% 17% 17% 17%
10%

0%

Milano Bergamo Brescia Como Cremona Lecco Lodi Mantova Monza e Pavia Sondrio Varese

Brianza

®Maschi = Femmine

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Inps.
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Anche in questo caso & possibile notare come vi siano delle differenze interprovinciali nella distribu-
zione dei pensionati per sesso e importo percepito. Nello specifico, le province dove risulta piu alta
la concentrazione di donne con redditi inferiori ai 1.000 euro mensili risultano essere Brescia (53%),
Sondrio (49%) e Bergamo (49%). A Milano, il capoluogo regionale, la percentuale scende al 38% in
virth del piu alto livello medio delle pensioni, e simile comportamento si osserva infatti anche per
gli uomini, che risultano avere un reddito inferiore ai 1.000 euro mensili solo nel 17% dei casi (con-
tro, ad esempio, il 28% di Sondrio). Dunque le pensionate in Lombardia si trovano esposte ad un ri-
schio economico e sociale molto accentuato, il quale puo divenire drammatico nel caso delle persone
che vivono in condizioni di solitudine e incorrono in condizioni di infermita parziale o totale.

Nei prossimi paragrafi si rende conto di alcune delle componenti principali della domanda di ser-
vizi sanitari degli anziani lombardi. Si vedranno dunque alcuni aspetti legati all’accesso degli an-
ziani alle prestazioni ambulatoriali e di laboratorio (visite, analisi, accertamenti), al trattamento
degli acuti (ospedalizzazione) e al trattamento dei post-acuti (riabilitazione, lungodegenza). Infi-
ne si trattera la tematica della non autosufficienza.

1.6.1 Visite specialistiche e accertamenti a pagamento

A titolo esemplificativo, riprendendo i dati riportati nella tabella 15, & possibile ricavare una sti-
ma del “peso” relativo alle spese sanitarie private sostenute dai pensionati lombardi per la fruizio-
ne di visite, accertamenti e analisi del sangue. Volendo concentrarsi sulla categoria sociale pit fra-
gile, si possono prendere in considerazione i dati relativi ai circa 860.000 pensionati lombardi che
percepiscono redditi da pensione inferiori ai 1.000 euro lordi al mese. Di questi, come riportato
precedentemente, circa il 72% sono donne, le quali in media nel 41.8% dei casi risultano vivere
in condizioni di solitudine. Questo valore, rappresentativo di circa 260.500 pensionate lombarde,
puo ben approssimare la fascia di popolazione anziana pitt vulnerabile ai rischi socio-economici in
generale, e al rischio socio-sanitario in particolare. Nella tabella seguente si tenta di evidenziare
la potenziale incidenza delle spese sanitarie “ordinarie” per le pensionate lombarde che in un anno
hanno avuto necessita di svolgere, almeno una volta, analisi specialistiche (escluse quelle odonto-
iatriche) e accertamenti a pagamento.

N. medio Spesa Spesa
o 3 . Spesa annuale . K .
. . pensioni  Reddito medio : : Incidenza sul annuale Incidenza sul annuale Incidenza sul
Classe di reddito (ipotesi : : : ; : i
per annuo (euro) N reddito (ipotesi reddito [media reddito
4 massima) AR
pensionato minima) pesata)

0-249,99 1,03 1.976,20 400 20,2% 40 2,0% 96 4,9%
250,00-499,99 1,11 4.504,82 400 8,9% 40 0,9% 96 2,1%
500,00-749,99 1,07 7.382,99 400 5,4% 40 0,5% 96 1,3%
750,00-999,99 1,36 10.432,17 400 3,8% 40 0,4% 96 0,9%

1000,00-1249,99 1,57 13.653,88 400 2,9% 40 0,3% 96 0,7%

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Inps e Istat.

Come si evince dalla tabella, per soggetti versanti in condizioni di salute negative (ipotesi massi-
ma), la stima si traduce in un esborso annuale che puo arrivare anche a superare i 400 euro per tre
prestazioni o piu fruite sia per le visite specialistiche sia per gli accertamenti a pagamento. In tal
caso, I'incidenza delle spese sanitarie a costo intero puod raggiungere fino al 20% del reddito medio
annuo disponibile. Tuttavia, calcolando la media pesata dei valori riportati in tabella 15, & possi-
bile ricavare un valore inferiore, pari a circa 96 euro annuali.
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1.6.2 1l trattamento degli acuti e le spese di ospedalizzazione

I valori riportati nel paragrafo precedente non escludono comunque che le prestazioni fruite possa-
no avere un costo molto superiore alla media. Secondo i dati elaborati dall'Istat, ad esempio, la per-
centuale di individui che a seguito di un ricovero ospedaliero ha speso piu di 3.900 euro risulta es-
sere superiore al 22% nel caso degli ultrasessantacinquenni (Istat, 2014a). In estrema sintesi, il ri-
schio legato alle “spese catastrofiche” per quello che riguarda i soggetti pit vulnerabili risulta una
determinante-chiave nelle valutazioni circa 'equita del sistema sanitario italiano (C.R.E.A. Sani-
ta, 2015). In Lombardia la gestione degli Acuti avviene principalmente tramite strutture pubbli-
che o private accreditate, mentre risulta piu raro il caso di ricoveri per interventi o altre prestazio-
ni a costo intero.

Aziende ospedaliere 61,5
Ospedali a gestione diretta 0,8
I.R.C.C.S. pubblici e fondaz. pub 7.3
L.LR.C.CS. privati e fondaz. prv 10,7
Ospedali classificati 2,6
Case di cura private accreditate 17,0
Case di cura private non accreditate 0,1
Totale 100,0

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Ministero della Sanita

Infatti, ad incidere maggiormente, come argomentato in precedenza risultano essere le spese per
le visite specialistiche (comprese le odontoiatriche) e, in modo particolare, le spese legate all’assi-
stenza per individui non autosufficienti.
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1.6.3 Anziani soggetti a limitazioni funzionali, 'accesso ai servizi per i non autosufficienti

Le principali limitazioni funzionali in cui rischia di incorrere la popolazione anziana sono legate
principalmente alle limitazioni delle funzioni della vita quotidiana, le difficolta di movimento, al
confinamento e alle limitazioni di vista, udito e parola. Come si vede dal grafico sottostante, I'in-
cidenza di tali disfunzionalita registra un incremento esponenziale a partire dai 75 anni, mentre ri-
mane di poco pil elevato rispetto alla media relativa alle altre fasce d’eta per il range 65-74 anni.

20
18 17,7
16
14,6
141
14
12
10
s i
6 56
4 |
2,2 23
2 . 14 17 : Lol
; 11
65-74 75+
B Limitazioni nelle funzioni B Limitazioni vista, udito e parola
H Confinamento ¥ Limitazioni nel movimento

Fonte: Dati estratti da Pelliccia (2015).

In termini numerici, gli ospiti di presidi residenziali socio-sanitari e socio-assistenziali con piu di
65 anni in Lombardia erano, al 2013, circa 65.563, vale a dire circa il 3,1% del totale della popo-
lazione anziana, con una crescita esponenziale in funzione della classe d’eta rappresentata (0,6%
risulta essere I'incidenza nella classe 65-74 anni, 1,8% per la classe 75-79 anni, 4,3% per la clas-
se 80-84 anni e 12,8% per gli anziani con pit di 85 anni).
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Livello di assistenza sanitaria — Totale popolazione 65+

Assente Basso Medio Alto Totale
Ospiti autosufficienti 365 817 2095 867 4144
Ospiti non autosufficienti 11 1543 34537 25328 61419
Totale ospiti 376 2360 36632 26195 65563
Livello di assistenza sanitaria — Maschi 65+
Assente Basso Medio Alto Totale
Ospiti autosufficienti 69 225 612 293 1199
Ospiti non autosufficienti 4 417 7501 5646 13568
Totale ospiti 73 642 8113 5939 14767
Livello di assistenza sanitaria — Femmine 65+
Assente Basso Medio Alto Totale
Ospiti autosufficienti 296 592 1483 574 2944
Ospiti non autosufficienti 7 1126 27036 19683 47852
Totale ospiti 303 1718 28519 20257 50796

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

Dalla tabella sovrastante si evince ancora una volta come I’incidenza delle donne anziane sul totale

della popolazione ospite di presidi residenziali risulti molto alta in rapporto agli uvomini: 77,5%
contro il 22,5%. Gli ospiti autosufficienti richiedono un livello di assistenza medio-basso e rap-
presentano solamente il 6,3% del totale degli ospiti. La restante parte, composta dagli ospiti non
autosufficienti, mostra una distribuzione per livello di assistenza sanitaria richiesto simile per uo-
mini e donne. A richiedere un livello di assistenza elevato sono infatti il 41% degli ospiti non au-
tosufficienti, sia nel caso dei maschi che delle femmine, e percentuali simili (intorno al 55%) si

misurano anche nel caso di una domanda media di servizi di assistenza sanitaria. Secondo i dati

della Direzione “Reddito di autonomia e inclusione sociale” della Regione Lombardia, sono ope-
rative sul territorio 690 strutture sanitario-residenziali (R.S.A.), per un totale di 62.103 posti let-

to ordinari abilitati, dei quali 57.001 accreditati.
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Posti Letto autorizzati

Min. 14
Max. 605
Media 93
Dev. Std. 63,3

Retta minima

Min. € 30,50
Max. €120,00
Media €59
Dev. Std. 13,2

Retta massima

Min. € 38,80
Max. € 200,00
Media €68
Dev. Std. 22,1

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Asl provinciali.

Dalla tabella sovrastante si possono ricavare alcuni dati di primario interesse. Esaminando, infat-
ti, 1 dati diffusi costantemente dalle ASL lombarde®, & possibile apprezzare come, in media, sia-
no disponibili circa 93 posi letto per struttura, con un minimo di 14 e un massimo di 605. Le li-
ste di attesa risultano relativamente lunghe, con circa 76 persone in media per struttura. Le rette
minime possono spaziare tra i 30,5 euro al giorno, fino a 120 euro al giorno, con una media pari a
circa 58 euro. Le rette massime, per contro, vanno dai 38,80 euro fino ai 200, con una media che
si attesta su all’incirca 68 euro giornalieri. Tali cifre mostrano in maniera chiara ed inequivocabi-
le come I'avvento di una condizione di non autosufficienza possa essere economicamente insosteni-
bile per un anziano, specialmente se solo. Tuttavia, per ottenere una rappresentazione pill precisa
del fenomeno della non autosufficienza occorre considerare I'insieme della popolazione a domici-
lio oltre a quella istituzionalizzata (ospite delle strutture residenziali). Purtroppo 1 dati in tal sen-
so sono riferiti solamente all’aspetto dell’offerta dei servizi, in quanto i dati circa I'incidenza del-
la popolazione non autosufficiente sono stati diffusi solamente in forma di quozienti standardizza-
ti, dunque non funzionali alla descrizione quantitativa del fenomeno. Osservando i valori relativi
all’assistenza domiciliare integrata si pud comunque ottenere una prima panoramica del fenome-
no. L'assistenza domiciliare integrata a scopo socio-assistenziale, & offerta in circa 1'83,7% dei co-
muni lombardi, coinvolgendo circa I'1,4% degli ultrasessantacinquenni residenti. Tuttavia, ’assi-
stenza con servizi sanitari (ADI) risulta offerta solo nel 13,1% dei comuni, per un indice totale di
presa in carico pari a solamente lo 0,2%. Nel complesso, nel 2012, sono stati trattati in Lombar-
dia 11.617 pazienti tramite il sistema dell’ADI (Eupolis, 2013). Quasi la meta dei comuni lom-
bardi (49,5%) mette inoltre a disposizione strumenti quali i voucher, gli assegni di cura e i buo-
ni socio-sanitari per aiutare gli anziani in stato di bisogno. Tali strumenti raggiungono un eleva-
to indice di presa in carico specialmente in provincia di Mantova (2,4%), mentre il dato aggrega-
to per la Lombardia si ferma allo 0,5%.
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percentuale di comuni che offrono il servizio di assistenza domiciliare Indice di presa in carico (ogni 100 residenti 65+)
. o assistenza domiciliare  voucher, assegno di 2o assistenza domiciliare  voucher, assegno di
assistenza domiciliare s : assistenza domiciliare 5 -
Lois sectandala Integrata con servizi cura e huom? socio- cocla assictanatale Integrata c._on servizi cura e buono socio-
sanitari (ADI) sanitario sanitari (ADI) sanitario
Varese 73,0 2,8 8,5 0,8 01 0,1
Como 55,0 1.9 99,4 13 0,0 0,3
Sondrio 100,0 0,0 92,3 0.9 0,0 0.3
Milano 82,1 15,7 41,0 11 01 0,9
Bergamo 97,5 32,8 48,8 2,2 0,3 0,1
Brescia 89,3 194 25,2 19 0,4 0,1
Pavia 68,4 14,2 80,5 0,7 0,0 0,2
Cremona 84,3 13,0 47,0 15 0,3 0,0
Mantova 87,1 1.4 30,0 23 0,6 2,4
Lecco 98,9 11 57,8 18 0,0 0,2
Lodi 100,0 9,8 4,9 15 0,3 0,0
Monza e della Brianza 96,4 9,1 21,8 12 0,1 0,1
Lombardia 83,7 131 49,5 14 02 05

Fonte: Elaborazioni Ires Lucia Morosini su dati Istat.

I dati sino a qui proposti risultano comunque parziali e non esaustivi per la corretta interpretazio-
ne dell’onere socio-economico a carico dell’anziano quando questi necessiti di servizi sanitari.
Diviene indispensabile dunque I'analisi di dati qualitativi provenienti da fonti diverse da quel-
le istituzionali, al fine di fornire una descrizione verosimile delle difficolta che alcune categorie di
cittadini possono incontrare nell’accesso ai del sistema sanitario pubblico e, in particolar specie,
privato. Nella seconda parte del presente lavoro ci si concentrera quindi sulle risultanze di un’in-
dagine svolta sul campo attraverso la raccolta di dati primari relativi alle spese sanitarie sostenu-
te dai pensionati lombardi.

Note

' Introduzione avvenuta con la Legge 23 Dicembre 1978, n. 833.

? Osservando i dati messi a disposizione dall’Istat emerge chiaramente come il numero medio di figli per donna (e di conseguenza il ritmo di
invecchiamento della popolazione) mostra una correlazione negativa con I'avvento della crisi economica. A partire dal 2008 un progressivo
rallentamento, seguito da una decrescita di tale indicatore si € osservato sia per le donne residenti al Nord, sia per le donne residenti al Centro
e al Sud del Paese.

? Llndice di dipendenza strutturale degli anziani misura il rapporto tra popolazione con pilt di 65 anni e popolazione attiva (16-64 anni),
moltiplicato per 100.

* Si veda a questo proposito l'interessante studio svolto da Bloom et al. (2000).

> 11 periodo dell’indagine “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” corrisponde al periodo 2005-2012, per cui sono esclusi dall’anali-
si i dati piu recenti, corrispondenti ad ulteriori tre anni di crisi economica.

¢ Per quanto non di pertinenza del presente lavoro, la discussione relativa ad eventuali economie di scala e di scopo pud essere di fondamenta-
le importanza per la valutazione dei sistemi sanitari. Nella loro trattazione sul tema Wholey et al. (1996) hanno dimostrato come nel sistema
americano sia possibile rintracciare effetti benefici sulla spesa derivanti da economie di scala ma, nel contempo, effetti negativi dovuti a dise-
conomie di scopo. Per quanto riguarda il caso della Lombardia si rimanda alla discussione riportata in Barbetta e Turati (2001) circa 'analisi
della produttivita e dell’efficienza tecnica del sistema sanitario regionale.

7 Secondo i dati diffusi dall'Istat, nel 2014 i nuovi percettori di reddito da pensione percepivano, a livello nazionale, un assegno pari a 13.965
euro, contro i 15.356 euro dei trattamenti cessati e i 17.146 euro dei pensionati sopravviventi.

81 dati diffusi dalle ASL tengono conto di quanto riportato sulla Carta dei Servizi delle singole RSA. A causa di alcuni dati mancanti e/o dif-
ficolta nel reperimento del singolo dato, I’analisi svolta tiene conto di 604 strutture, vale a dire 1'87% delle 690 RSA lombarde.
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Se da un lato I'analisi istituzionale ha chiarito come 'equo accesso ai servizi sanitari possa diventa-
re un problema per numerose famiglie lombarde in precarie condizioni economiche, d’altro canto
non ¢ emerso in modo distinto il come le famiglie sono colpite da tale fenomeno. Lo scopo dell’in-
dagine campionaria & stato dunque quello di raccogliere informazioni di primo livello circa le con-
dizioni socio-economico-sanitarie di uno dei gruppi di soggetti maggiormente colpiti dalla crisi e
dai disagi legati alla salute: i pensionati.

2.1 Struttura del campione

Le rilevazioni campionarie hanno avuto luogo tra le sedi del sindacato SPI CGIL di Brescia, Mon-
za e Brianza, Como, Cremona, Lecco, Pavia, Sondrio, Ticino Olona e Varese. In tutto sono stati
somministrati 99 questionari in forma di intervista semi-strutturata. Alcune decine di questiona-
ri sono stati direttamente compilati on-line e inviati alle sedi del sindacato pertinenti. La maggio-
ranza degli intervistati ha invece preferito la somministrazione direttamente presso lo sportello.
Le principali caratteristiche socio-demografiche dei rispondenti possono essere riassunte come segue:
- Il campione ha visto la partecipazione in proporzioni eguali tra uomini (51%) e donne (49%);

- La fascia d’eta maggiormente rappresentata comprende gli individui tra i 65 e i 74 anni (46% del
totale). Consistente risulta essere anche la rappresentanza della fascia d’eta 75-84 anni (37%).

- Titolo di studio della maggior parte degli intervistati & la licenza elementare (45%). Risultano piti frequen-
ti i diplomi rispetto ai diplomi tecnici. Molto bassa la presenza di individui senza titolo di istruzione.

-Le professioni maggiormente esercitate dai pensionati durante la loro vita lavorativa sono |'opera-
io (46%) e I'impiegato. Molto esiguo il numero di agricoltori, artigiani e commercianti. Poco fre-
quenti anche le casalinghe, cosi come i ruoli dirigenziali.

- I nuclei famigliari sono spesso composti da due persone (coniugi), specialmente nella fascia d’eta
pil rappresentata (65-74 anni). Con 'aumento dell’eta aumenta anche l'incidenza di anziani soli
(specialmente donne), mentre per la fascia d’eta 60-64 si riscontrano frequentemente nuclei con
piu di 2 persone (genitori e figli).

W Maschio B Femming
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- Il reddito medio appare in linea con le medie regionali e provinciali, e, al netto, si attesta intor-
no ai 1200 euro mensili. Il reddito individuale minimo € pari a 225 euro mentre il massimo di-
chiarato si attesta a 2.500 euro. Il reddito medio dell’intero nucleo famigliare si attesta invece at-
torno ai 1700 euro mensili, con un minimo di 490 e un massimo di 3.800.

- Gli intervistati dichiarano inoltre di aver notato negli ultimi tre anni una sostanziale stazionarie-
ta del loro reddito (61% dei casi), oppure di aver misurato un calo (35% dei casi). Solo il 4% de-
gli intervistati dichiara di aver osservato un aumento nei propri introiti mensili.

Dimensione nucleo famigliare Reddito medio
Media 192 Personale Nucleo famigliare
Media 1196,21 1668,67
Dev. Std. 0,74
Dev. Std. 467,06 738,73
Wiin 3 Min. 225 490
Max 4 Max. 2500 3800

Variazione del reddito — ultimi tre anni

Postivo Invariato Negativo

4% 61% 35%

- Sempre in merito ai redditi percepiti, la distribuzione dei valori dichiarati per classe dimensio-
nale mostra una particolare concentrazione di redditi personali compresi tra gli 800 euro e 1 1.200
euro mensili. Appare comunque elevata la percentuale di individui che dichiara di percepire piu
di 1.200 euro (41%), mentre risulta preoccupante il dato relativo a coloro i quali possono contare
su redditi inferiori ai 500 euro, vale a dire circa 1'8% del campione.

- In termini di reddito famigliare la situazione mostra una differenza sostanziale con quanto osser-
vato per i redditi individuali. La percentuale di nuclei con redditi inferiori ai 1.000 euro & molto
elevata (20%), a testimonianza del fatto che per i pensionati lombardi la presenza di un coniuge
con assegno previdenziale molto basso pud un motivo di ulteriore vulnerabilita.

OLTRE 1501 OLTRE 3001

DA 1201 A 1500 DA 2001 A 3000
DA 801 A 1200 43% DA 1401 A 2000
DA 501 A 800 DA 1001 A 1400
MENO DI 500 MENO DM 1000

0% 5% 1% 15% 2% 25% 3% 35% AD% A5% 35%

2.2 La domanda dei pensionati lombardi per servizi sanitari pubblici

Definita la dimensione del campione e le sue caratteristiche principali si puo procedere a presen-
tare alcuni dei risultati piu rilevanti. Di seguito si riportano i risultati relativi alla seconda sezio-
ne del questionario somministrato, quella relativa al ricorso ai servizi della sanita pubblica trami-
te pagamento di ticket o esenzione.

- Considerando I'intero campione dei rispondenti, il numero medio di prestazioni sanitarie fruite
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- Come si evince dal grafico sottostante, il 31% dei dichiaranti ha usufruito di un numero di pre-
stazioni compreso tra le 4 e le 6, e la stessa percentuale ha avuto la necessita di 10 o piu prestazio-
ni nell’'ultimo anno e mezzo.

- Un 29% dichiara inoltre di aver avuto bisogno di servizi sanitari solamente meno di 3 volte nel-
lo stesso periodo.

35%

31% 1%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
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Strutture pubbliche — numero prestazioni erogate

Media 5,7
Dev. Std. 34
Min ]
Max 10

A completamento delle informazioni sopra riportate agli intervistati & stato chiesto di indicare
quali tipologie di prestazione sanitaria avessero fruito. I rispondenti hanno indicato 5 principali
categorie di prestazione ricevuta.
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W Visite specialistiche

W Esami clinici

M Riabilitazione /

ricovero

M Interventi chirurgici

M Psichiatria

- Come intuibile risultano per lo pit incidenti le visite specialistiche e gli esami clinici (76% del-
le prestazioni).

- Sono anche piuttosto frequenti le degenze per riabilitazioni o ricoveri per diversa causa mentre
(14%) mentre nel 9% dei casi i dichiaranti hanno subito interventi chirurgici.

- Poco rappresentativa ma degna di nota ¢ la presenza di alcune risposte, seppur marginali, che deno-
tano la fruizione di servizi di psichiatria, per questioni principalmente legate a demenza senile.
Data la relativa varieta di prestazioni indicate dagli intervistati, e risultato interessante approfon-
dire il lato economico del servizio ricevuto. Interpellati in merito gli intervistati hanno indicato
come su una scala da 1 a 10 la sanita pubblica abbia pesato sui loro redditi per 5,5 in media. Que-
sta misura, puramente qualitativa, tiene conto di due differenti fattori:

- La valutazione complessiva delle spese sanitarie sostenute dai dichiaranti durante gli ultimi 18
mesi, pari in media a 957 euro pro capite;

- Lincidenza di prestazioni inderogabili e dall’alto costo. Nello specifico, stando a quanto dichia-
rato in sede di intervista, la prestazione pil costosa si attesta sui 374 euro. Tale cifra (che assume
le dimensioni di una spesa problematica per i nuclei famigliari a basso reddito), & legata al peso
che alcuni dichiaranti hanno assegnato agli interventi chirurgici e, in misura molto minore ma co-
mungque significativa, misure di fisioterapia.

Peso sanita pubblica su bilancio 552
famigliare Intlerve4‘-|t_| Esame clinico v.'s'Fa . Fisioterapia
chirurgici specialistica
Spesa media ultimi 18 mesi 957

3083,33 96,28 146,19 348,57

pili costosa (media) 374

Nonostante il peso economico che il ricorso alla sanita pubblica pud comportare, solamente il 12%
considera dei rispondenti giudica negativamente il costo delle prestazioni. Il 64% (valori pesati)
considera invece la lunghezza dei tempi di attesa come il principale problema, mentre & interes-
sante notare come circa il 9% degli intervistati abbia considerato problematico I'accesso ai servi-
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zi sanitari a causa della distanza degli stessi dalla propria abitazione. La scarsa qualita dei servizi e
stata indicata come un problema solo nell’8% dei casi, e ancora la difficolta ad avere informazioni
pertinenti e a contattare gli uffici sia stata rilevata dal 6% dei rispondenti.

B | tempi di attesa
W | costi sostenuti

M La distanza da casa del luogo dove ha
ricevuto la prestazione

H La qualita delle prestazioni che ha ricevuto

[ La difficolta nell’'ottenere informazioni
pertinenti, la comunicazione degli uffici

0 Altro

2.3 L'accesso alle prestazioni sanitarie tramite spesa privata

Le risposte dei pensionati lombardi

Interrogati in merito, gli intervistati hanno dichiarato nel 58% dei casi di aver usufruito di pre-
stazioni sanitarie private almeno una volta negli ultimi 18 mesi. Il numero medio di prestazioni
usufruite in questo caso si attesta a 2,92 pro capite, un valore quasi dimezzato rispetto alle presta-
zioni erogate dal servizio pubblico. Tra coloro che hanno avuto accesso a servizi erogati da opera-
tori privati la maggior parte (47%) ha utilizzato il servizio da un minimo di 1 a un massimo di 3
volte. Un altro 29% vi si & rivolto tra le 4 e le 6 volte e un 24% piu di 7 volte.

47T%

DA1A3VOLTE DA 4 AGVOLTE DA7AIVOLTE M DI 10 VOLTE

=5 =No

Come diverse volte ribadito dalla letteratura disponibile in materia, le prestazioni pili sovente ero-
gate in regime di pagamento intero sono le visite specialistiche (escluse le odontoiatriche) e, ap-
punto le odontoiatriche. La terza categoria, come sottolineato dalle fonti citate nella prima parte
di questo lavoro, € rappresentata dagli esami clinici.
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Risulta interessante notare come anche I'ortopedia e la fisioterapia siano sovente oggetto di richie-
sta da parte dei pensionati lombardi. Importanti, ma meno incidenti sono invece gli interventi
chirurgici, 'oculista e le altre degenze.

40%

38%

35%
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A differenza di quanto osservato in merito al peso economico delle prestazioni erogate in regime
pubblico sui redditi dei pensionati, nel caso delle prestazioni erogate da privati il costo medio risulta
molto elevato: 2.362 euro in media. Come prevedibile le prestazioni piti onerose riguardano l'odon-
toiatria (4.277 euro in media), e i ricoveri per interventi chirurgici (3.900 euro in media). Seguono
le visite ortopediche e la fisioterapia (760 euro) e le altre visite specialistiche (473 euro). Non sembra
invece essere motivo di preoccupazione il peso delle prestazioni oculistiche (213 euro). Nonostante i
valori rilevati collochino comportino notevoli costi per i cittadini lombardji, il livello dichiarato di in-
cidenza sui redditi risulta simile a quello osservato per le prestazioni pubbliche (5,23 su 10).

Costo medio delle prestazioni erogate in regime di sanita privata

Media 2362,3
Dev. Std. 2703,9
Min. 70
Max. 10.000
LA prastaziint i Odontoiatria Oculistica Visite specialistiche  Ortopedia / Fisioterapia RICOVEI'I')' Ent'e.rventl
onerose chirurgici
Media 4277 213 307 760 3900
Dev. 5td. 3754,5 157,6 473,9 674,3 1039,2

Incidenza dei costi sostenuti per servizi erogati da privati
5,23
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A determinare la scelta di accedere ai servizi a costo pieno € per la maggior parte degli intervista-
ti l'urgenza delle prestazioni domandate, e il fatto che i tempi previsti dalle liste d’attesa della sa-
nita pubblica sono troppo lunghi )61% dei casi). E comunque interessante notare gli intervistati
indichino come importante anche il fatto che molte delle prestazioni richieste non vengano eroga-
te in regime pubblico. Un 10% delle persone intervistate indica invece come fattore decisivo per
la scelta del privato, la presenza di medici e specialisti di fiducia, elemento ritenuto fondamentale
per lofferta di prestazioni di alta qualita.

URGENZA DELLA PRESTAZIONE E | TEMPI DELLA SANITA PUBBLICA SONO TROPPO LUNGH 61%
PERCHE CAPITA CHE LE PRESTAZION! DI CUI HO BISOGNO NON VENGONO EROGATE IN REGIME ..
PER LA QUALITA DELLE PRESTAZION

PERCHE IN LIN CENTRO PRIVATO RICEVO MAGGIORI INFORMAZIONI E UNACCOGLIENZA MIGLIORE
PER LA DISTANZA RAVVICINATA DA CASA DEGLI AMBULATORI PRIVATI

ALTRO

| COSTI NON CAMBIANG DI MOLTO

MI FIDO DI FI0 DELLE PRESTAZION] DELLA SANITA PRIVATA

Tuttavia, il fatto che la maggior parte delle scelte per il privato sia orientata da motivi di urgenza
induce a riflettere sull'impatto che tale scelta puo avere sulle condizioni economico-finanziarie dei
pensionati lombardi. Infatti, solamente il 4% degli intervistati & in possesso di assicurazione sani-
taria integrativa, il cui premio d’altronde risulta alquanto elevato, attestandosi in media sui 704
euro annuali. Interrogati sulla questione se il ricorso alla sanita privata possa comportare un co-
sto «catastrofico» per le finanze famigliari, i pensionati lombardi hanno risposto in maniera affer-
mativa nel 42% dei casi. Ad essere in particolar modo incisiva & in media la prestazione odontoia-
trica, spesso necessaria ma (come gia osservato) estremamente onerosa per i cittadini. In seguito a
tali elementi circa il 23% del campione ha dovuto rivolgersi all’aiuto dei famigliari per far fronte
alle spese sanitarie impreviste erogate in regime di costo intero.

Percentuale di individui con

assicurazi sanitaria i i 4% Premio medio 704
sul totale del campione
Percentuale di individul che ha
dovuto chiedere sostegno ai
famigliari per far fronte alle spese
sanitarie private

23% Prestazione maggiormente incisiva Odontoiatria

L'esito di tale situazione, come si rileva dai questionari raccolti, provoca un elevato livello di stress
psicologico per gli intervistati. Circa il 48% di essi dichiara infatti di essere preoccupato per il fu-
turo, sia per la gestione di malattie croniche, sia per 'eventualita di imprevedibili, improvvise e
urgenti misure mediche. Interrogati in merito alle proprie intenzioni di fronte al realizzarsi di tali
possibilita gli intervistati non hanno saputo fornire risposte, salvo, in rari casi, portare la questione
sull’eventualita di vendere in nuda proprieta gli immobili in loro possesso. Non & mai stata men-
zionata la possibilita di rivolgersi a forme formali ed informali di credito.
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PREOCCUPAZIONE PER IL FUTURO

ESi, molto mSiabbastanza ®Sipoco ®No = Nonso

Il quadro sino ad ora delineato mostra quindi una situazione di estrema precarieta per i pensiona-
ti lombardi intervistati. Alla radice della maggior parte dei problemi rilevati vi sono alcuni ele-
menti comuni. Il primo riguarda, ovviamente, le condizioni di salute in cui versano gli intervi-
stati al momento dell’intervista. Il secondo ¢ connesso direttamente con le attivita di prevenzione
che, come si & visto nella prima parte del presente lavoro, sono mediamente meno diffuse in Lom-
bardia rispetto ad altre regioni settentrionali. Il terzo elemento riguarda il tema delle prospettive
e delle aspettative degli intervistati, elementi in grado di influenzare direttamente i livelli di fru-
izione (e quindi di spesa) di servizi sanitari erogati in regime privato. L'avversione al rischio, in-
fatti, risulta crescente in periodi di crisi e di difficolta economico-sociale generalizzata. La decisio-
ne di anticipare o ritenere inderogabili eventuali prestazioni che potrebbero essere erogate in regi-
me pubblico con tempi di attesa pit lunghi puo rappresentare un incentivo forte verso il finanzia-
mento intero del costo sanitario. Nel prossimo paragrafo si discuteranno brevemente gli elemen-
ti appena citati.

2.4 Condizioni di salute, prevenzione e prospettive future dei pensionati lombardi.

Ai pensionati lombardi intervistati e stato richiesto di rispondere ad una specifica domanda sul-
la percezione delle proprie condizioni di salute. Alla questione «Come si sente fisicamente, su una
scala da 1 a 10?», i rispondenti hanno dichiarato in media «4,1». Il «termometro» che misura
quindi la salute dei pensionati lombardi pende quindi dalla parte negativa della scala. La situazio-
ne & percepita pit negativamente da chi & affetto da problemi cardiovascolari (35% dei risponden-
ti alla domanda), problemi articolari (24%) e diabete (7%). Molto numerosi & inoltre I'inciden-
za di piu 0o meno gravi patologie che coinvolgono il restante 35% dei rispondenti. Ad ogni modo,
dall’analisi della letteratura disponibile in materia, il ruolo che potrebbe ricoprire la prevenzione
nel ridurre i rischi per gli anziani gioca un ruolo fondamentale.
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La percezione sul proprio stato di salute & un indicatore fondamentale per comprendere al meglio le
decisioni assunte dagli individui. Direttamente o indirettamente tale percezione influenza anche le
attivita di prevenzione degli individui stessi, dato che, come spesso accade, un generale senso di ma-
lessere o addirittura una condizione invalidante possono compromettere la volonta o la capacita di
svolgere attivita preventive. Solamente il 56% del campione dichiara di svolgere una o piu attivita di
prevenzione. La maggior parte (70%) praticando attivita fisica, riabilitativa o fisioterapica. Un 16%
assumendo specifici farmaci. Un 14% attraverso la dieta o l'assunzione di integratori alimentari. Tut-
tavia, tali comportamenti virtuosi sono anch’essi un peso sulle finanze dei pensionati lombardi. In
media, il costo per le attivita di prevenzione prezzabili, si attesta intorno ai 50 euro mensili. Un ele-
mento questultimo di eventuale disincentivazione per la diffusione di tali pratiche.

W integ i alimentari o ali

particolari

W Farmaci rari

® Fisioterapia e altre

Nuoto e altra attivita fisica

Dall’analisi dei questionari somministrati ai pensionati lombardi emergono in conclusione diversi punti
di interesse, il cui cardine € il limitato reddito a disposizione degli individui. Anche a causa della manca-
ta rivalutazione delle pensioni occorsa durante gli ultimi anni, ad oggi le spese sanitarie per i pensiona-
ti lombardi che hanno partecipato all'intervista arrivano a pesare intorno al 13% del proprio reddito, in
media. Preoccupante rimane il problema delle spese catastrofiche, che, come rilevato nel corso dell’ana-
lisi possono arrivare a contare migliaia di euro per singolo intervento. Un rapido calcolo basato sui dati
raccolti mostra come una spesa improvvisa possa assorbire in media il 9-10% del reddito annuale di un
pensionato. D’altronde anche le attivita preventive, per quanto possano essere a costo zero, pesano sul bi-
lancio degli intervistati. Con una stima ricavata dai dati raccolti si puo individuare in circa il 2-3% la
media relativa alle spese annue per la prevenzione per un pensionato lombardo. Con un potenziale di as-
sorbimento pari a circa il 26% del proprio reddito, gli anziani sono quindi soggetti alla minaccia di im-
poverimento dovuto a spese sanitarie. Come si € visto in precedenza, per una famiglia media lombarda,
circa il 50% del reddito viene impiegato per l'abitazione e il cibo. La sanita, che normalmente conta in-
torno al 4% diventa quindi un fattore di vera e propria destabilizzazione, ovvero potenziale causa di de-
gradazione economica e sociale di una delle categorie di per sé gia vulnerabili, gli anziani.
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Con il presente lavoro si € visto come la Lombardia si trovi in una condizione particolare in termi-
ni di accessibilita del sistema sanitario regionale. Rispetto ad altre regioni italiane I'offerta appa-
re alle volte ben strutturata e alle volte carente, determinando cosi un quadro di difficile lettura.
Cio che sembrerebbe emergere con chiarezza e il fatto che con il trascorrere degli anni le politiche
di austerita e il controllo della spesa provocheranno un sempre maggior incremento della quota di
denaro che annualmente i cittadini lombardi spendono in servizi sanitari a costo intero. Senza una
strutturale riforma diretta a migliorare nettamente 'efficienza del sistema pubblico, i costi econo-
mici della compartecipazione piu i costi sociali delle liste d’attesa determineranno un sempre piu
incisivo calo di fiducia dei cittadini verso il sistema pubblico. L'universalita del sistema sanitario
nazionale appare dunque a rischio, anche nella regione piu importante d’Italia da un punto di vi-
sta demografico ed economico. La presenza di servizi a pagamento funziona da “campanello di al-
larme” di situazioni di non gradimento/non accesso dei servizi del S.S.N. da parte della popolazio-
ne. I problemi riguardano anche I'elevato grado di inappropriatezza degli interventi (specie a li-
vello prescrittivo), che costituiscono una delle cause delle lunghe liste di attesa.

Le difficolta del servizio pubblico a garantire I'accesso alle prestazioni ad un moderato costo eco-
nomico e sociale (tempi di attesa) riducono le possibilita di fruire di prestazioni sanitarie centina-
ia di migliaia di cittadini lombardi che oggi vivono in condizioni di difficolta.

Lanalisi dei dati raccolti tramite I'indagine campionaria ha confermato questa interpretazione,
mettendo in luce il carattere di urgenza che assume il fenomeno in relazione ai pensionati, ed in
particolare alle pensionate sole e con problemi di salute. Il cammino verso una riforma del sistema
sanitario nazionale e regionale deve quindi essere intrapreso ponendo al centro della questione il
concetto di equita, ovvero la causa prima e prima motivazione di ogni politica di welfare.

In generale, gli elementi emersi dall’analisi campionaria convalidano i risultati dell’analisi istitu-
zionale. La spese out of pocket per problemi sanitari & uno dei principali fattori di impoverimen-
to delle famiglie.

Lo studio condotto ha confermato l'ipotesi che le pensionate lombarde siano una delle categorie a
pit alto rischio di esclusione dal carattere universalistico del sistema sanitario nazionale. Grazie
all’analisi qualitativa si &€ compreso in maniera inequivocabile quali possono essere i rischi legati
all’incorrere di spese sanitarie dal carattere catastrofico, cosi come si & avuto modo di fornire una
visione piu dettagliata di quelle che sono le strategie che gli intervistati mettono in campo per far
fronte a tale rischio. Dall’analisi dei dati raccolti e dei questionari somministrati appare urgente la
necessita di attivare politiche che promuovano I'equita di accesso ai servizi del sistema sanitario
pubblico, ma soprattutto appare drammatica la necessita di attivare politiche redistributive della
ricchezza, che calmierino, almeno parzialmente, le importanti diseguaglianze che affliggono i sog-
getti pitt vulnerabili: gli anziani.

Tenendo dunque presente le fragilita del sistema sociale con il quale si cerca di costruire delle po-
litiche condivise, gli attori del processo politico dovrebbero infine agire con determinazione per ri-
portare il welfare a livello nazionale e regionale ad un livello adeguato per una societa che necessi-
ta guardare al futuro con ottimismo. m
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