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ESTRATTO DALLINTRODUZIONE AL 15° RAPPORTO OSPEDALI&SALUTE

| futuro della
sanita in Italia

Il 17 gennaio a Roma, la presentazione del 15° Rapporto Ospedali & Sa-
lute, un appuntamento per conoscere lo stato di salute del sistema
ospedaliero nazionale. L'ltalia ha bisogno di un Ssn adeguatamente fi-

nanziato, che lavori per cercare sempre
piu alti livelli di qualita ed efficienza, che
accetti al proprio interno la coesistenza di
pubblico e privato accreditato, in condizio-
ni di parita di diritti e doveri e in competi-
zione virtuosa, per raggiungere una sem-
pre maggiore qualita. Con la realizzazione
di un sistema pluralistico verrebbe confer-
mata e salvaguardata la liberta di scelta

del cittadino.

GABRIELE PELISSERO

Presidente nazionale Aiop

Va4 1 Sistema sanitario
‘J Inazionale italiano
‘ { nasce ispirandosi
ad un modello di tipo
Beveridge, ma mostrando sin dal-
I'inizio significative differenze ri-
spetto all’originale britannico. Le
sue caratteristiche principali sono
ben note, ma ai fini della nostra ri-
flessione sul futuro dobbiamo qui
brevemente richiamarne alcune. 11
sistema e fondato sui due pilastri
della universalita e della solidarie-
ta. Universalita significa 1’accesso
di tutti i cittadini italiani, e pit re-

centemente perfino degli
abitanti privi di cittadinan-
za, alle prestazioni di pre-
venzione, cura e riabilita-
zione indicate nei Livelli essenziali
di assistenza (Lea), che in realta
contengono quasi tutte le presta-
zioni sanitarie esistenti. Solidarieta
significa finanziamento attraverso
la fiscalita generale, e pertanto con
modalita completamente ascrivibi-
li al comparto della spesa pubblica.
Queste due caratteristiche fonda-
mentali hanno in sé elementi di
criticita. L'universalita, infatti, puo
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venire meno se all’affermazione
del diritto non corrisponde una
adeguata accessibilita, cioe se si
formano lunghe liste d’attesa, o se
la qualita — reale o percepita —
dell’erogazione scende sotto un li-
vello minimo disincentivando cosi
l'utilizzo delle prestazioni offerte
dal sistema. La solidarieta & colle-
gata alla capacita di spesa e ai vin-
coli nazionali e internazionali posti

Fig.1- Spesa sanitaria italiana pubblica e privata per voci di spesa, Anno 2015
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(1) Le alive voci i spesa samitaria pubblica comprendono: assistenza samitaria di base, altra assistenza nabalitativa, assistenza integrativa e protesica
(protesi, ortesi e ausili prescritti dagli specialisti), spese generali, inposte e oneri finanziari.
Fonte: Corte dei Conti, Rapporto 201 7 sul coordinamento della finanzapubblica; Istat, Consumi finali delle famiglie
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|l Patto per un nuovo welfare

Le difficolta crescenti di accesso alle prestazioni
e la ricerca di strategie alternative

8 NADIO DELAI
| Presidente Ermeneia
Studi & Strategie di Sistema

el Rapporto
Ospedali &
Salute dello

SCorso anno si € messo
in evidenza il processo di tipo deflat-
tivo che ha investito il sistema sanita-
riopubblicoitalianonel corso degliul-
timi cinque anni: limitando la spesa,
non affrontando adeguatamente le
inefficienze della “macchina”, trasfe-
rendo il piil possibile I'azione della
spendingreview sui finanziamenti at-
tribuiti ai soggetti privati accreditati e
dando origine ad un razionamento di
fatto delle prestazioni rivolte agli
utenti. Ed e proprio sul progressivo
“affaticamento” di questi ultimi che si
sono viavia consolidate le strategie di
reazione attiva da parte dei pazienti e
delle loro famiglie, argomento su cui
si é orientata attenzione del Rappor-
to Ospedali & Salute 2017.
Quando Uaccesso alle prestazioni di-
venta piil lento, pitl difficile ed econo-
micamentepitl costoso, mentre queste
ultime sono (o vengono percepite) co-
menonadeguate, icomportamentire-
attivi diventano inevitabili e tendono
ad assumere le formepitt diverse. Tale
logoramento delle prestazioni é di-
ventato sempre pitl consistente nel
corso del tempo e questo viene ribadi-
to dall’andamento di alcuni fenome-
ni, su cui sono stati espressamente in-
terrogati i care-giver, come ad esem-
pio:

— linsoddisfazione crescente versoil
Sistema sanitario della propria re-
gione (21,3%nel 2015, ma 32,2%
nel 2017);

— ladifficoltadireperireinformazio-
ni affidabili nel momento in cui si
deve scegliere I’ospedale piu adat-
toperilpaziente (29,7%nel 2014,
ma 38,2% nel 2017);

alla spesa pubblica. Se questa si
restringe oltre un certo limite le
risorse diventano insufficienti ad
assicurare il volume e/o la quali-
ta delle prestazioni. Queste sinte-
tiche osservazioni evidenziano
come la funzionalita del Ssn sia in
realta posta costantemente in un
equilibrio precario e che il modi-
ficarsi delle disponibilita di risor-
se e delle capacita di erogare pre-
stazioni in quantita e qualita ade-
guate ne possono continuamente
alterare la corretta dinamica.
Inoltre il Ssn italiano si caratteriz-
za per alcune varianti rispetto al
modello Beveridge classico, rap-
presentate dal ruolo delle Regioni
e dal pluralismo degli erogatori,
condizioni entrambe che introdu-
cono forti elementi di differenzia-
zione, e in parte anche competiti-
vita, estranei alla concezione cen-
tralistica e statalista del modello
originario.

Muovendosi da queste premesse,
per riflettere al futuro, possiamo
interrogarci per prima cosa sulle
caratteristiche principali e sulla

— la scarsa e/o nulla sensazione di
“essere messi al centro” come pa-
zienti (19,3% nel 2014, ma
32,4% nel 2017);

— il non adeguato collegamento tra
la fase delle dimissioni ospedaliere
e quella dell’accesso ai servizi so-
cioassistenziali-post ricovero co-
me strutture di riabilitazione o di
lungodegenza, Rsa, servizi di assi-
stenza a domicilio (18,1% nel
2014, ma 21,2% nel 2017);

— iripetuti rimandi e/o rinunce alle
cure da parte delle persone che ne
avrebbero avuto bisogno nell’ulti-
mo anno, i quali interessano il
26,8% delle famiglie italiane nel
2017, ma il 20% di queste ultime
hanno gia sperimentato rimandi
e/o rinunce nell’anno 2016 e un
ulteriore 16,5% anche nel 2015.

A frontedeidisagichesisonogradual-
mente accumulati (ed acuiti) specie
negli ultimi 6-7 anni si é venuto percio
consolidando un insieme di strategie
direazione daparte deipazienti e del-
leloro famiglie, le qualipossono assu-
mere la forma:

— del ricorso ad ospedali privati ac-
creditati o a cliniche private a pa-
gamento, in alternativa alle strut-
ture pubbliche (41% nel primo ca-
s0 e 20% nel secondo caso);

— ma anche del ricorso a strutture
ospedaliere presenti in altre regio-
ni rispetto a quella in cui si é resi-
denti: i care-giver che hanno fatto
e/0 sono orientati a fare concreta-
mente tale esperienza o a prender-
la in considerazione in caso di bi-
sogno passano dal 28,2% del
2016 al47,7% del 2017;

— mentre cresce gradualmente nel
tempo il livello di consapevolezza
circa Uopportunita di utilizzare
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dinamica di quello che é il motore
finanziario indispensabile: la spesa
pubblica.

CARATTERISTICHE DELLA SPESA
PUBBLICA ITALIANA

Le caratteristiche e le criticita,
dell’economia italiana e in partico-
lare della spesa pubblica sono ben
note. Di quest’ultima qui ci limitia-
mo ad osservare la sostanziale sta-
bilita negli ultimi 7 anni, espressa
in percentuale rispetto al Pil. Por-
tando la nostra attenzione sulla sa-
nita, possiamo osservare che essa
assorbe nel 2015 il 13% della spesa
pubblica, percentuale indubbia-
mente importante, che dobbiamo
pero leggere almeno alla luce di
due dati: il confronto con gli altri
Paesi europei e il confronto con le
altre voci di spesa.

In primo luogo, infatti dobbiamo
osservare che I’Italia, nel 2015,
presenta una spesa pubblica totale
ben superiore rispetto alla media
dei Paesi Ue 15, sicuramente i piti
confrontabili con il nostro Paese,
attestandosi al 52,2% del Pil rispet-



to a una media del 44% nell’Euro-
pa dei 15. Ma se andiamo ad esa-
minare i grandi capitoli di spesa,
vediamo come [I’Italia superi ab-
bondantemente gli altri Paesi nel
servizio del debito (4,7% del Pil a
fronte del 2,2%) e nella spesa pen-
sionistica (15,7% del Pil rispetto
all’11,2%) e di poco per ordine
pubblico e sicurezza (1,9% del Pil
rispetto all’1,6%) e nella spesa de-
dicata alla difesa dell’ambiente
(1% del Pil a fronte dello 0,7%). Al
contrario le maggiori restrizioni si
riscontrano su istruzione (4% del
Pil a fronte del 4,4%) e sanita
(6,8% del Pil a fronte del 7,4%).
Quest’ultimo dato si amplifica se
portiamo il confronto sui grandi
Paesi con noi piu direttamente
comparabili come Germania e
Francia.

LA CULTURA

DEL DISINVESTIMENTO

I documenti della spending review
affidata dal Governo Letta a Carlo
Cottarelli furono pubblicati, suc-
cessivamente, dal Governo Renzi.
Non divennero attuativi, ma sicu-
ramente esprimono una cultura e
una visione tuttora non estranea
alla tecnostruttura governativa, e
si inseriscono in un contesto di stu-
di ed elaborazioni importanti. Su
questi temi siamo gia intervenuti
commentando ampiamente il Rap-
porto Giarda del 2012, nel quale ri-
cordiamo comparire la nozione di
“spesa aggredibile”, indicando fra
essa anche la spesa sanitaria.

In realtd, un’attenta lettura del
Rapporto consente di apprezzare le
cautele apposte dall’autore proprio
sulla spesa sanitaria, ma ben de-
scrivono un clima complessivo.
Clima che piu semplicemente tra-
spare nel testo redatto dal gruppo
di lavoro guidato da Cottarelli che
si esprime sulla sanita nelle “Pro-
poste per una revisione della spesa
pubblica (2014-2016)”, datato 18
marzo 2014. Il documento riporta
le tabelle con gli obiettivi di spesa
pubblica per funzioni, e il ben-
chmark per la spesa pubblica sani-
taria previsto per il 2016, scende
drasticamente al 5,25% del Pil. E
rispetto a questa proposta occorre

incidentalmente notare che in area
Ocse solo sei Paesi si collocano su
questi livelli: Cile, Corea del Sud,
Polonia, Estonia, Lussemburgo, e —
con l’eccezione del Lussemburgo
che non ha una dimensione compa-
rabile con i grandi Paesi Ue — non
si tratta certo di Paesi con sistemi
sanitari universalistici ed efficaci.
Se la previsione Cottarelli puo es-
sere considerata espressione di un
certo radicalismo contabile, com-
prensibilmente insensibile ai ri-
svolti sociali, ben diversa rilevanza
pratica assume il Documento di
Economia e Finanza elaborato dal-
la Presidenza del Consiglio dei Mi-
nistri e dal Ministero dell’Econo-
mia e approvato dal Parlamento
nell’ottobre 2017. In esso, il livello
di finanziamento per il Ssn scende
di un decimo di punto del Pil dal
2018 al 2020, arrivando a valori
del 6,3%. E qui siamo sotto la so-
glia di sostenibilita del 6,5% del-
I’Oms.

LA SITUAZIONE ATTUALE

A fronte di una prospettiva finan-
ziaria di questo tipo, dobbiamo a
questo punto esaminare meglio la
situazione operativa attuale del

‘Spesa

Ssn, sotto il profilo dell’utilizzo
delle risorse, delle principali attivi-
ta operative e del giudizio dei cit-
tadini. Per cio che attiene alla spe-
sa pubblica, che purtroppo conti-
nua nei dati ufficiali ad essere ag-
gregata in modo tale da non essere
non del tutto chiaramente leggibile
per funzioni, si osserva che conti-
nua a gravare, per quasi due terzi,
su voci come personale e acquisto
di beni e servizi, che per la stessa
ammissione del Governo ha margi-
ni di efficientamento significativi.
La spesa per acquisto di beni e pre-
stazioni da operatori non pubblici
(farmaceutica 7%, ospedaliera 7%,
specialistica 3,6%) si mostra inve-
ce contenuta, e la dove & possibile
effettuare una comparazione fra
pubblico e privato mostra elevati
livelli di efficienza. Basti rilevare
come il 28,3% dell’attivita ospeda-
liera erogata da operatori di diritto
privato assorba solamente il 13,6%
dell’intera spesa ospedaliera (sti-
mata).

Dobbiamo rilevare a questo punto,
incidentalmente, 1’esistenza di una
situazione apparentemente para-
dossale. Come spiegare infatti che
un sistema complessivamente sotto

finanziato, che & ancora in grado di
assicurare un elevato numero di
prestazioni, possa essere contem-
poraneamente afflitto da bassi li-
velli di efficienza, come appare vi-
stosamente nel rapporto fra costi e
produzione nel comparto a gestio-
ne pubblica rilevabile in figura 2.
11 paradosso a nostro giudizio trova
spiegazione in una pluralita di fat-
tori, quali un complessivo basso li-
vello di costi e remunerazioni ri-
spetto agli altri Paesi europei con-
frontabili, livelli di investimento e
ammortamenti molti limitati nella
componente aziendale di diritto
pubblico, un significativo vantag-
gio di efficienza dovuto alla pre-
senza ormai rilevante di operatori
di diritto privato che lavorano a
costi piu bassi, una elevata migra-
zione di pazienti fra le Regioni che
alleggerisce notevolmente i costi e
la pressione in quelle pit disfun-
zionali e inefficienti. E assieme a
tutto questo una buona qualita dif-
fusa delle principali figure profes-
sionali, a partire dai medici, e pro-
babilmente una minore aspettativa
di qualita in una parte non piccola
degli utenti.

Resta da meglio comprendere il fe-

per gli ospedali pubblici
e per gli ospedali privati accreditati
(nel loro complesso): 62,313 miliardi di euro

Ospedali pubblici
e Aziende Ospedaliere
53,847

86,4%

Giornate di degenza
egli ospedali pubbilici
egli ospedali privati accreditati
(nel loro complesso): 61.156.735

-

e Aziende Ospedaliere

Ospedali pubbilici

43.821.065

71,7%

Fig. 2 - Attivita ospedaliera del Servizio Sanitario Nazionale: confronto pubblico-privato accreditato in termini di spesa pubblica e produzione. Anno 2015
Fonte: Corte dei Conti, Rapporto 2017 sul coordinam. della finanza pubblica; Ministero della Salute, Rapporto SDO 2015

nomeno dell’inefficienza gestiona-
le delle Aziende di diritto pubblico.
A nostro giudizio cid dipende da
alcuni limiti intrinseci alla gestione
pubblicistica, che impedisce il pie-
no dispiegarsi dell’attivita di effi-
ciente amministrazione che pure lo
stesso management pubblico sa-
rebbe in grado di effettuare.

Per essere pill espliciti, nella ge-
stione delle Aziende del Ssn a pro-
prieta pubblica, cioeé di proprieta
delle Regioni, le necessita del pro-
prietario di mantenere un ampio
consenso sociale frenano inevita-
bilmente le pil incisive azioni di
efficientamento che le direzioni
aziendali potrebbero effettuare, in-
nescando un circolo vizioso che
permette di coprire il disavanzo
con un supplemento di finanzia-
mento.

Proprio per ovviare a questo limi-
te, da tempo abbiamo proposto che
le Aziende sanitarie e ospedaliere a
gestione pubblica che presentino
per tre anni successivi disavanzi di
bilancio vengano affidate per un
tempo sufficiente a un gestore im-
prenditoriale.

Ma occorre anche dire che tutto
questo non basterebbe senza una
riforma pitt ampia, che torni a por-
re la prestazione effettivamente
erogata al cittadino al centro del-
Pattenzione del sistema e del com-
plessivo metodo di finanziamento,
ripristinando il metodo di paga-
mento a prestazione che i D.Igs.
502 e 517 all’inizio degli anni "90
avevano cercato di introdurre, e
che non ha mai trovato applicazio-
ne nella componente aziendale di
diritto pubblico, saldamente atte-
stata sull’inefficiente metodo del
finanziamento a costi.

Per quanto infine riguarda la spesa
sanitaria privata, in larghissima
misura si rivolge all’acquisto di
prestazioni escluse dai Lea (come
l’odontoiatria) o di presidi non in-
termediabili (farmaci e apparec-
chiature medicali), destinando una
parte relativamente esigua a pre-
stazioni che sono anche erogate
dal Ssn.

Se cio e vero, dobbiamo pensare
che la spesa sanitaria out-of-poc-
ket attuale sia difficilmente modi-
ficabile, e che la quota oggi desti-
nata all’acquisto di prestazioni cor-
rispondenti a quelle erogate dal
Ssn sia molto piccola e non in gra-
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do, a valori attuali, di compensar-
ne una progressiva riduzione delle
prestazioni finanziate con la spesa
sanitaria pubblica.

L’effetto complessivo di questa
progressiva riduzione delle risorse
si legge con chiarezza nell’analisi
del fenomeno della mobilita dei
pazienti, che per caratteristiche e
dimensione rappresenta una pecu-
liarita del Ssn italiano.

Il primo € rappresentato dall’anda-
mento temporale, che vede la mo-
bilita interregionale dei pazienti
che richiedono un ricovero ospeda-
liero al di fuori della propria Re-
gione di provenienza, in continua
crescita da quasi 20 anni.

In realta, il numero assoluto dei
pazienti in mobilita decresce a par-
tire dal 2006, pur rimanendo co-
stantemente al di sopra dei
700.000 casi all’anno, ma cio €&
conseguenza della generale ten-
denza alla riduzione del tasso di
ospedalizzazione in regime ordina-
rio. Invece, la percentuale di mobi-
lita sul totale dei ricoveri risulta in
costante crescita, e anzi incremen-
ta ulteriormente a partire dal
2011, proprio in corrispondenza
del dispiegarsi delle azioni di con-

tenimento della spesa sanitaria
pubblica.

Appare dunque evidente che fatto-
ri di criticita nella capacita di ero-
gare prestazioni da parte del Ssn
sono presenti e operanti, e sono di-
stribuiti in modo disuguale fra le
varie Regioni.

Non sorprende, a questo proposito
osservare come le Regioni che sono
o sono state in Piano di rientro so-
no anche quelle con saldi passivi di
mobilita. I pazienti italiani di que-
ste Regioni, dunque, sono sempre
piu spinti a ricercare le cure al di
fuori del proprio territorio, con
evidente propensione per i Sistemi
sanitari regionali che conservano
maggiori margini di efficacia e di
efficienza.

Per quanto attiene al giudizio dei
cittadini, ci limiteremo qui a ricor-
dare I'indagine Censis-Rbm presen-
tata nel giugno 2017, secondo la
quale nel 2016 oltre il 20% degli
italiani, circa 12,2 milioni di citta-
dini, avrebbe rinunciato o rinviato
prestazioni sanitarie (1,2 milioni in
piu rispetto al 2012). Di questi, il
18% sono cittadini del nord-ovest,
il 15% del nord-est, il 39% del cen-
tro e il 28% del sud e isole, con una
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ospedaliprivati accreditatiin alter-
nativa a quelli pubblici senza oneri
aggiuntiviper gli utenti (dal 35,5%
del 2009 al 39,3% del 2017), diri-
volgersiad ospedalisituati al difuo-
ridellapropriaregione (daparte di
pittdel 30% dei cittadini intervista-
ti) o addirittura di recarsi, per pre-
stazioni sanitarie e ospedaliere, in
strutture situate in altri Paesi del-
I’Unione europea (da 14,1% nel
2013 al 18,5% nel 2017).
Vicino alle strategie sin quirichiamate
va citato ancheunuso (nondiradoim-
proprio) del Pronto soccorso da parte
dei cittadini, quale strada alternativa
di accesso ai servizi ospedalieri, tanto
da far dire a questi ultimi che preferi-
scono (nel 26,8% dei casi) adottare
tale “scorciatoia” qualoraleliste di at-
tesa per le visite specialistiche o per gli
accertamenti diagnostici o ancora per
iricoveri risultino troppo lunghe. Infi-
ne va richiamata una strategia fonda-
mentale (e facile, qualora si disponga
dirisorse adeguate) come é quella dal-
la spesa out-of-pocket da parte delle
famiglie italiane. Tale spesa é cresciu-
ta del 22,4% negli ultimi 10 anni,
mentre la spesa sanitaria pubblica to-
tale e lievitata solo del 14,2% a prezzi
correnti. E peraltro il 77,4% dei care-
giver, appositamente intervistati sul
tema, dichiara di aver sostenuto in
proprio delle spese sanitarie e/o delle
spese assistenziali per sé e/o per altri
membri della famiglia negli ultimi do-
dicimesi, pur avendo avuto accesso ai
servizi delle strutture pubbliche o a
quelli delle struttureprivate accredita-
te. Nell’ambito delle spese sanitarie le
famiglie hanno dovuto investire 7,6
miliardi di euro specificamente per i
ticket e per le varie forme di comparte-
cipazione alla spesa, allo scopo di ac-
cedere ai servizi forniti dal pubblico.
Tale importo tuttavia finisce con lin-

crementare, nei fatti, il budget della
spesa sanitaria pubblica nella misura
di un +6,7% rispetto a quello finan-
ziato tramite il Fondo sanitario nazio-
nale. Resta poi ancora largamente
apertaenonrisoltainmaniera adegua-
ta la capacita del sistema ospedaliero
pubblico di affrontare le proprie ineffi-
cienze come Uanalisi dei conti econo-
mici delle Aziende ospedaliere ha per-
messo anche di mettere in luce que-
st’anno. Tale analisi ha evidenziato al-
cune specifiche “anomalie”, a cui e se-
guito un approfondimento sulle cosid-
dette attivita “a funzione”, lequali—da
sole — arrivano a superare non di rado
i140% deiricavidellaproduzione ospe-
daliera + iticket, mapossono arrivare
anche al 50% e talvolta al 60% e oltre.
Tale analisi ha permesso di stimare gli
extraricavi che ne derivano e che pos-
sono comprendere delle forme implici-
te di ripianamento (parziale o totale)
di bilancio. Essipossono essere valuta-
ti, per le Aziende ospedaliere e per gli
ospedali a gestione diretta, trai3,2 e i
4,1 miliardi di euro, pari al 6,0%-
7,5% del totale della spesa per gli ospe-
dali pubblici. L’insieme delle conside-
ragioni sin qui avanzate consente di af-
fermare cheil Patto sul welfare, basato
sui principi di universalita e di solida-
rieta, di cui abbiamo goduto per quasi
quarant’anni, risulta oggi significati-
vamente indebolito ed anzi corre il ri-
schio di una seria rottura, poiché non
possono certo bastare le strategie di ti-
Do reattivo, messe in atto dagli utenti,
per compensare le crescenti debolezze
dell’attuale Sistema sanitarionaziona-
le, che peraltro si sono accumulate nel
corso del tempo, conun sovraccarico di
disagi sempre piu evidente. La verita é
chesarebbe maturoil tempo per affron-
tareil passaggio (condiviso) ad un Pat-
to sul neo-welfare, mentre oggi ci si li-
mita ad intrecciare il

quota di persone anziane coinvolte
pari a 2,4 milioni. Sono dati che ri-
chiedono un approfondimento e
probabilmente possono essere in-
terpretati in modo non necessaria-
mente drammatico, anche in rela-
zione alla tipologia delle prestazio-
ni rinviate, ma restano una sicura
espressione di un malessere cre-
scente.

QUALE FUTURO?

Le difficolta e le criticita che fin
qui abbiamo sistematicamente evi-
denziato debbono essere iscritte,
ovviamente, all’interno di un pit
generale contesto socio-economi-
co, conseguenza di un complesso
di fattori di lungo periodo, la cui
disamina esula totalmente da que-
ste note. E bene anzi ricordare che,
in una situazione generale del Pae-
se non facile, la sanita italiana nel-
la sua interezza puo legittimamen-
te vantare significativi risultati,
che vanno dalla diffusa alta qualita
professionale alla riconosciuta pro-
duttivita scientifica, e soprattutto
dalla capacita di mantenere mal-
grado tutto un ragionevole livello
di universalita, seppur ottenuto
con un rilevante strutturale ricorso

peggioramento/razionamento di fatto
delle prestazioni con i comportamenti
reattivi che possono mettere in atto gli
utenti. In realta, si dovrebbe prendere
atto dellasituazione ericonoscerel’esi-
stenza di una “forbice” non ricompo-
nibile tra Uinevitabile aumento dei bi-

sogni di copertura attuali e futuri (a

causa dell’invecchiamento della popo-

lazione, delle innovazioni tecnologi-
che e farmacologiche, della crescita
delle attese dei cittadini) e la necessitd

diaumentareinmaniera consistente (e

crescente) la spesa pubblica relativa.

Si viene cosl a delineare uno scenario

diridisegno inevitabile per poter mette-

re in equilibrio piil stabilmente bisogni,
da un lato e risorse pubbliche, dall’al-
tro come del resto é gia avvenuto col si-
stema pensionistico che ha dovuto su-
perare la vecchia impostazione di tipo

“retributivo” e contemporaneamente

adeguare i meccanismi di calcolo alla

crescitadella speranza divita delleper-
sone. Tutto questo richiedera dunque

di ripensare il nostro sistema di prote-

zione sociosanitaria che:

— daunlato, dovra (auspicabilmente)
mantenere il pii possibile il caratte-
re universalistico e solidale per i bi-
sogni pitl seri e gravi, anche se non
sarapossibile coprirli integralmente
(a partire da quelli della non auto-
sufficienza, ma non solo);

— edall’altro, diintrodurre un “vinco-
lo di responsabilita” per tutti i pro-
tagonisti in gioco, nessuno escluso:
sistema pubblico, sistema assicura-
tivo, sistema della rappresentanza
aziendale, sistema di rappresentan-
za dei lavoratori, singoli cittadini e
famiglie.

L’adogzione di tale vincolo di responsa-
bilita diventa essenziale per poter co-
struire gradualmente un Patto di neo-
welfare che deve basarsi suuna triplice
saldatura. La prima é quella che deve

alla mobilita dei pazienti.

Tuttavia resta indiscutibile un
trend orientato alla riduzione delle
risorse, unito a non risolte criticita
nella governance dei Sistemi sani-
tari regionali e della rete di Azien-
de di diritto pubblico.

Quali prospettive tutto cio apre al
futuro?

Le risposte a domande di questo ti-
po non possono che essere multi-
ple, perché derivanti da quali scel-
te di politica sanitaria verranno ef-
fettuate su alcuni aspetti fonda-
mentali. Il primo di questi, inevita-
bilmente, riguarda le risorse impie-
gate a partire dalla spesa pubblica
sanitaria. E ovvio infatti che una
netta inversione di tendenza, che
la riporti nei prossimi anni a valori
superiori al 7% del Pil, disegnereb-
be uno scenario ottimistico con in-
crementi quali-quantitativi delle
prestazioni. Possiamo solo auspica-
re che questo sia il nostro futuro.
Ma se non sara cosi?

La questione si pone in questo caso
in modo diverso a seconda che la
percezione della crescente difficol-
ta operativa dei Sistemi sanitari re-
gionali induca a consolidarsi intor-
no all’attuale 6,7% del Pil di spesa

sanitaria pubblica, o se si dovesse
davvero determinare la discesa
programmata del Def fino al 6,3%
o addirittura la drastica contrazio-
ne prevista dalla spending review
piu radicale, indicata nel Rapporto
Cottarelli.

11 consolidamento dei livelli attuali
di spesa potrebbe determinare un
sostanziale galleggiamento del si-
stema, con livelli quali-quantitativi
corrispondenti a quelli attuali, ma
inevitabilmente escludendo dalle
prestazioni erogabili buona parte
dell’innovazione che potra gene-
rarsi nei prossimi anni.

E probabile che una situazione di
questo tipo porti nel tempo ad un
certo incremento della spesa priva-
ta, sia out-of-pocket che interme-
diata, con una netta stratificazione
sulle fasce di popolazione e sui ter-
ritori con maggiori disponibilita
economiche.

Un drastico progressivo decremen-
to della spesa pubblica sanitaria
aprirebbe invece scenari molto va-
ri e innovativi, conseguenti alle li-
nee di politica sanitaria adottata.
Con estrema semplificazione ab-
biamo a tale proposito ipotizzato
due possibili scenari, rappresentati

legare il finanziamento pubblico alla
responsabilita della “macchina” sani-
taria nell’affrontare una sua profonda
ristrutturazione e riorganizzazione. Il
taglio dei costi da solo non basta, come
¢ emerso chiaramente anche dalle
esperienze legate ai Piani dirientro e ai
commissariamenti, che hanno portato
ad un peggioramento e ad un raziona-
mento delle prestazioni per i pazienti.
La seconda saldatura riguarda il non
pitt rimandabile raccordo tra sanita e
assistenza, che implica la costruzione
diun “sistema di giunzioni” efficace sia
iningresso cheinuscitarispetto a strut-
ture, servizi e prestazioni: passaggio
questo non pitt rinviabile. La terza sal-
datura concerne la relazione necessa-
riamente piu articolata e piu fluida ri-
spetto all’uniformita e alla rigidita del-
le forme di welfare che abbiamo cono-
sciuto sino ad oggi come risultato del
Patto storico intercorso tra Stato,
aziende e cittadini. Ormai il vincolo di
responsabilita si deve distribuire tra i
vari soggetti, visto che “non sipuo dare
tutto a tutti” eva quindiripensata lare-
lazione che deve (dovra) intercorrere
trail settore pubblico, il singolo cittadi-
no e la famiglia; i sistemi assicurativi,
le aziende, i sistemi di rappresentanza
degli interessi, il welfare comunitario.

Per oggi si e davanti ad un quadro in
movimento, ma ancora molto fram-
mentato e poco dialogante al suo in-
terno. Mentre diventa sempre pitl im-
portante ricomporre responsabilitd,
ruoli e risorse dei vari protagonisti. Se
avremo capacita e visione sufficiente
per lavorare in questa direzione, puo
aver senso anche riproporre il tema di
un finanziamento pubblico maggior-
mente adeguato rispetto a quello
odierno che sia in grado di tenere in
equilibrioibisognidichiesprimelado-
manda di protezione sanitaria e assi-
stengiale e la capacita del sistema di
offrire servizi adeguati. Quello che é
certo échesidovraaprireunastagione
direvisionenon solo del welfare, bensi
anche della nostra intera convivenza
cherichiede di interpretare in positivo
le grandi “mutazioni” in corso, an-
dando al dila del rimpiantoper cio che
non e piit, ma anche del timore di cio
che non é ancora. Stiamo dunque af-
frontando una trasformagzione pro-
fondadelnostromodo diprodurreric-
chezzama anche di condividere lano-
stra vita in comune. Servono risposte
adeguate, ragionevoli ed eque che de-
vono basarsi su una responsabilita
condivisa e non contrapposta tra po-
polo ed élite. M
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martedi 9 gennaio ore 11:30
Riunione progetto ricerca
AG/Universita Cattolica
(L.Miraglia, De Leo, Rinaldi,
Albanese)

martedi 16 gennaio ore 10:30
Confindustria - Gruppo di
Lavoro sulla normazione tecnica
(Cassoni)

martedi 16 gennaio ore 15:00
COMITATO ESECUTIVO

mercoledi 17 gennaio ore 10:00
Presentazione XV Rapporto
Ospedali&Salute

mercoledi 17 gennaio ore 14:30
CONSIGLIO NAZIONALE

mercoledi 17 gennaio
Commissione ministeriale
psichiatria infantile
(P.Rosati)

venerdi 19 gennaio ore 12:00
Riunione di redazione
AiopMagazine n.2/2018

venerdi 19 gennaio Perugia
ore 15:00

Presentazione "Manuale di
governance sanitaria”

(De Leo)

martedi 23 gennaio ore 10:30
Incontro con O0SS

martedi 23 gennaio ore 14:30
Incontro con CIMOP

25-27 gennaio Como
Winter School "L'agenda sul
futuro della sanita italiana”
(Pelissero)

martedi 30 gennaio ore 10:30
V° Meeting Nazionale della Rete
del Marketing Confindustria
(Caiazza-Rinaldi)

mercoledi 31 gennaio ore 11:00
Conferenza stampa GT Scienza
della Vita Confindustria

31 gen-1 feb

Il Scuola di Formazione AIOP
(seminario aggiuntivo sulla
privacy)

Stabilita

Incremento Sviluppo
spesa incremento
pubblica quali-quantitativo
sanitaria dell'offerta

Galleggiamento

LA spesa stabilita
BEVERIDGE pubblica quali-quantitativa
sanitaria dell'offerta
Decremento .
spesa Progressiva
" pubblica riduzione
Eanitaria dell'offerta

Riforme e nuove
risorse
finanziarie

Modello
Beveridge

Beveridge
Bismark

—>

Modello misto

>

Incremento spesa
out-of-pocket

Contrazione
delle prestazioni

Esempio:
rimodulazione ticket
e incremento
compartecipazione
alla spesa

Esempio:

« rimodulazione
dei LEA

« ampio sviluppo
fondi sostitutivi

il primo dallo stabile riferimento di
risorse finanziarie aggiuntive e il
secondo da una condivisione di
erosione permanente del sistema.
Presupposto della prima é I’adozio-
ne di precisi e consapevoli inter-
venti normativi di tipo strutturale,
rivolti a reperire risorse aggiunti-
ve. In termini generali i percorsi
possibili sono di due ordini. Il pri-
mo, che si presenta come sostan-
zialmente conservativo del model-
lo Beveridge originario del Ssn,
puo essere rappresentato da inizia-
tive che amplino i livelli di com-
partecipazione della spesa pur con-
servando il modello di finanzia-
mento attuale. L’esempio pilt sem-
plice puo essere rappresentato da
una forte azione sui ticket, limitan-
do l’esenzione per patologia alle
piu basse fasce di reddito. Possia-
mo inoltre ricordare che nel passa-
to sono state ipotizzate in questa
prospettiva interventi anche pit
incisivi, quali ’estensione dei tic-
ket a prestazioni ospedaliere o I'in-
troduzione di imposte di scopo a
sostegno di diversi tipi di presta-
zione. Il secondo percorso intervie-
ne in modo piti radicale sul model-
lo Beveridge introducendo elemen-
ti di tipo Bismarck e pervenendo
cosi ad una tipologia molto innova-

FRANCO ANGELI

tiva e poco sperimentata di sistema
sanitario.

11 presupposto di questo approccio
consiste nella riduzione del peri-
metro dell’universalita garantita
dal Ssn, con una modulazione in
senso riduttivo dei Lea, che per ra-
gioni sociali potrebbe essere limi-
tata alle fasce di popolazione in
grado di sostituire la copertura con
strumenti collettivi sostanzialmen-
te di tipo mutualistico. Un percor-
so che forse non sarebbe in contra-
sto con lo stesso dettato costituzio-
nale. Un approccio di questo tipo
necessita indubbiamente di un de-
ciso intervento normativo, ma so-
prattutto di un vasto livello di con-
senso sociale, soprattutto nel mon-
do del lavoro e nelle sue rappresen-
tanze sindacali e datoriali.

Un passaggio anch’esso, a prima
vista, indigesto, ma forse non cosi
privo di qualche attrattivita, so-
prattutto alla luce di un potenziale
ruolo pil attivo e responsabile da
parte di tutti gli attori impegnati
nei settori produttivi.

E in questo senso vale ricordare
che questo scenario apre prospetti-
ve di soluzioni istituzionali nel go-
verno del welfare sanitario che ad
esempio in Germania si sono rive-
late molto solide e funzionali, e

che vedono nel ruolo di regolatori
una salda presenza delle organiz-
zazioni sindacali e datoriali e dei
territori.

Tutte le soluzioni che qui abbiamo
sinteticamente accennato richiedo-
no, lo ripetiamo, una esplicita e
forte visione riformatrice, per rea-
lizzare sistemi organizzativi coe-
renti e efficaci.

E se questo non avvenisse?

In costanza di un decremento pro-
gressivo della spesa pubblica senza
soluzioni compensative non po-
tremmo che assistere a una corri-
spondente erosione del sistema di
welfare sanitario, con ogni proba-
bilita aggravata da crescenti dispa-
rita territoriali e gravi cadute
nell’universalita e nell’equita.

A questo scenario farebbero inevi-
tabilmente riscontro un incremen-
to incontrollato della spesa out-of-
pocket, una generale contrazione
delle prestazioni e una forte soffe-
renza sociale.

LA POSIZIONE DI AIOP

Nell’incertezza del futuro che ab-
biamo descritto, la presenza in Ita-
lia di una grande rete di erogatori
ospedalieri di diritto privato rap-
presenta, come gia detto, un van-
taggio rilevante per il Ssn, una op-

portunita preziosa per erogare pre-
stazioni con elevati livelli di effi-
cienza, e una riserva di operativita
nell’eventualita di crisi produttive
nel comparto a gestione pubblica.
Tutto questo € molto ma non basta,
perché senza ’adozione di politi-
che sanitarie adeguate la rete Aiop,
anche integrata dagli altri operato-
ri ospedalieri di diritto privato,
non sara da sola sufficiente a ga-
rantire I'universalita delle presta-
zioni. Ma un ulteriore importante
vantaggio per la sanita italiana che
deriva da questa presenza & dato
dalla indubbia capacita di questa
rete di aziende di adattarsi all’evo-
luzione dei modelli organizzativi,
modificando la propria organizza-
zione interna e conservando, entro
limiti ragionevoli, la capacita di in-
vestire sul cambiamento. Questa
flessibilita, che € la conseguenza
del pluralismo degli erogatori che
fra tanti contrasti si € affermato nel
nostro Servizio sanitario nazionale,
€ un valore per tutto il Paese.
L’auspicio, che le difficolta del fu-
turo rendono ancora pill pressante,
é che di questo valore siano sempre
pitt consapevoli i governi nazionali
e regionali, su cui incombe il dove-

re di garantire la salute dei cittadi-
ni. M
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nche con il 15° Rapporto Ospedali
& Salute ritroveremo 1’Open Ac-
ess, la piattaforma di FrancoAnge-
li per pubblicare articoli e monografie di
ricerca, rispettando gli standard etici e
qualitativi, i protocolli della selezione tra-
mite blindpeer review e la messa a disposi-
zjone dei contenuti in modalita ad accesso
aperto. Oltre a garantire il deposito nei maggiori archivi e repository internazionali OA (come
DOAB - Directory of Open Access Books e OAPEN Library), l'integrazione con tutto il ricco cata- :
logo di riviste e collane, Franco Angeli massimizza la visibilita, fa- e s
vorisce facilita di ricerca per 1'utente e possibilita di impatto per
l'autore. Gia a partire dal 2017 Ospedali & Salute ¢ stato pubblica-
to in Open Access, rendendo il file dell’intero lavoro liberamente
scaricabile dalla piattaforma FrancoAngeli Open Access. Il 15°
rapporto sara disponibile pochi giorni dopo la sua presentazione.
(http://bit.ly/CollanaAiop). l
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