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Lea individuano le prestazio-
I ni che il Ssn & tenuto a garan-
tite con risorse  pubbliche,
provenienti dalla fiscalith genera-
le. Tl tutto in base a precisi pare-

mica, ldppmpll’llcud clinica (o
specifiea), 1'appropriatezza orga-
nizzativa (o generica).

Concretamente, nel Dpem del
2001 che ha introdotio i Lea, 'in-
dividuazione delle prestazioni &
slata realizzata altraverso la stesu-
radi una lista positiva di prestazio-
ni garantite ¢ di tre liste negative
di prestazioni escluse o a rischio
di esclusione dal Ssn in guanto:
non pertinenti o di efficacia clini-
ca non dimostrata (allegato 22), a
rischio di inappropriatezza clinica
(allegato 2b), arischio di inappro-
prialezza organizzativa (allegato
2c). Con tutta cvidenza la finalita
quindi cra quella di condizionare
la prescrizione medica vincolan-
dola a precisi criteri qualitativi.

Il “corpus”™ legislativo dei Lea
& considerato un momento fonda-
mentale del processo di razionaliz-
zazione dell’assistenza sanitaria
in Italia anche sotto un profilo di
bilancio e certamente uno dei ri-
sultati altesi era il contenimento
dei costi.

Come sempre accade i risultati
conereti di una nuova legislazio-
ne rappresentano la somma alge-
brica di impulsi che possono ave-
te segno diverso: la direzione im-
posta dalla norma nazionale, la
sua correzione nel processo di re-
cepimento da parte di Regioni e
Provinee autonome, i naturali
meccanismi di adattamento delle
realta locali.

Se la direzione impressa dalla
normativa nazionale & in genere
precisamente definibile, a sua de-
clinazione in ambito regionale
pud invece avere espressivith mol-
to diversa. Basti pensare che, a
poco pilt di un anno di distanza
dall'approvazione del Dpem 29
novembre 2001, erano stati ema-
nati ben 78 provvedimenti regio-
nali e provinciali finalizzati all’ac-
coglimento dei Lea. Con questi le
Regioni avevano proceduto in
modo alguanto differenziato alla
regolamentazione di aspetti molto
importanti della normativa.

Infine occorre considerare che

nel caso specifi-

co dei Lea la ca-
pacita di incide-
re sulla realta da
parte del legisla-
tore nscntiva di
un processo che
risaliva ai medi- | TGN
ci  prescrittori
sut quali perd si scaricano altri
input legati a tradizioni sanitarie
locali e relative alle convinzioni
dei medici e alle abitudini dei pa-
zienti, L'osservazione di guanto
accade nelle diverse realth Jocali
consente di identificare meglio
questi meccanismi che rischiano
invece di sfuggire nel contesto di
analisi troppo ampie.

Quando ci si appresta a valuta-
re le conseguenze di una cosi im-
portante e complessa legislazione
¢ importante scegliere alcuni

Legge nazionale,
basso impatto locale

Modificazioni strutturali
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della popoiaznone dell’Asl Roma G

aspeili che possano essere consi-
derati espressivi di un andamento
generale. A questo proposito una
delle novita pilt important intro-
dotte dalla normativa Lea era rap-
presentata dall’esclusione, a vario
titolo, di prestazioni di fisiatria tra
le pilt frequentemente prescrilte
ed erogate, e il cui onere pesava
n misura importante sulla fiscali-
1 generale. Basti pensare che, nel
2002 nella Regione Lazio Ialtivi-
ta di fisiatria ammontava a
15.636.652 prestazioni, pari a cir-
ca il 22% del totale, con un fattu-
rato di
81.826.705 eu-
ro, pari al 15%
del. totale della
specialistica am-
bulatoriale.
Nell’ambito
della  fisiatria
Tallegato 2a in-
dividuava tra le prestazioni total-
mente escluse dal Ssn, in quanio
di efficacia clinica non dimostra-
ta, le seguenti: esercizio assistito
in acqua, idromassoterapia, ginna-
stica vascolare in acqua, diater-
mia a onde corte e microonde,
agopuntura con moxa revulsivan-
fe, ipertermia Nas, massoterapia
distretuuale riflessogena, pressote-
rapia o presso- dcpms%oter’lpla in-
lermittente, trazione scheletrica,
ionoforesi, fotoforesi terapeutica,
fotochemioterapia extracorporea,

fotoloresi extracorporea.

Lo stesso allegato 2a individua-
va inoltre altre prestazioni di fisia-
Iria (laserterapia antalgica, elettro-
terapia antalgica, ultrasuonotera-
pia, mesoterapia) che le Regioni
avrebbero potuto scorporare e in-
cludere nell’allegato 2b, quindi
con onere a carico della fiscalith
generale, con I'obbligo perd di
fissarne i criteri di erogazione.

Su questi aspetti della normati-
va le Regioni avevano proceduto
in ordine sparso. Alcune (Lombar-
dia, Veneto, Friuli Venezia Giu-
lia) avevano ritenuto di conferma-
Te tutte 0 parte delle prestazioni
totalmente escluse contenute nel-
I"allegato 2a come livello ulterio-
re da garantire con fondi propri.
Inoltre, a proposito di lasertera-
pia, elettroterapia antalgica, ultra-
suonterapia ¢ mesoterapia, le Re-
gioni in breve lempo avevano pro-
dotto una normativa alquanto va-
riegata. Al 31 dicembre 2002 al-
cune Regioni avevano incluso tut-
e e qualtro le prestazioni, altre
non ne avevano inclusa nessuna,
altre ancora ne avevano incluse
solo alcune.

Questo insieme legislativo con-
diziona una disomogencita delle
modalita di erogazione delle pre-
stazioni di fisiatria che rende certa-
mente difficile una valutazione
complessiva di quanto & atcaduto
in questo ambito sull'intero teri-

La diversita delle scelte locali nelferogazione delle prestazioni e la scarsa attenzione nelld

prescrizioni controllate
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Utenza del presidi privati dell’Asl Roma G per

torio nazionale. E infatli una tale
analisi a tutt’oggi non & stata anco-
ra prodotta . A
Da questo punto di vista dun-
que & ancora piit importante pro-
cedere a un’analisi di quanto acca-
duto a livello locale. Per questo &
sembrato interessante descrivere i
risultati  concretamente prodotti
dalla normativa Lea in una Asl
laziale, la Roma G, che sotto il
profilo socio-demografico si pre-
senta come un‘area di cerniera tra
la realta urbana di Roma e I'an-
pia comunitd circostante. Lanali-
si condotta si riferisce all’anda-
mento delle prestazioni ambulato-
riali di fisiatria erogate ai residenti
della Asl con onere a carico del
sistema sanitario regionale. Da
sottolineare che nel 2001 1'attivita
di fisiatria costituiva il 1745%
del fatturato complessivo della
specialistica ambulatoriale.
Lanalisi. Nell’ Asl Roma G il
volume di prestazioni fisiatriche
si riduce del 2091% circa nel
2002, ma di appena il 12,31% nel
2003 per poi tomare a crescers
nel biennio successivo. 11 fattura-
lo complessive invece subisce
una flessione molto modesta nel
2002 per tornare a salire in modo
impetuoso gift a partire dal 2003,
A determinare il fenomeno de-
scritto concorrono tre tipologie di
erogatore: i presidi pubblici (ospe-
dali e distretti) e i presidi privati

(accreditati) della stessa Asl Ro-
ma G e i presidi estemi all’azien-
da.

Gli erogatori privati provviso-
riamente acereditali che insistono
nel territorio dell’ Asl hanno sino-
ra mediamente  prodotto  oltre
1'88% delle prestazioni e olire
1'89% del fatturato. Per questa ra-
gione & sembrato importante ana-
lizzare in dettaglio quanto accadu-
{0 in questa area di erogazione.,

Dopo  I'approvazione  del
Dpem del 2001, nei presidi priva-
i si ha un decremento del numero
di prestazioni erogate, ma nessu-
na [lessione del fatturato prodot-
Lo, il cui ritmo di creseita & solo
modestamente e transitoriamente
rallentato,

La quota pagata dagli utenti
(in regime di ticket o franchigia)
vale mediamente il 6,31% del lat-
turato totale mentre il restante
93,69% ¢ costituito dal imborso
regionale. La dicotomia tra I'anda-
mento del numero di prestazioni
erogate e quello del corrisponden-
te fatturato prodotto dai privati
merita di essere esplorata per le
sue rilevanti implicazioni econo-
miche.

Non si pud certo escludere che
aquesto fenomeno abbia contribu-
ito una modificazione strutturale
della popolazione tale da giustifi-
care un diverso e pili oneroso con-
sumo di prestazioni, In effetti nel

corso degli anni nel territorio del-
la Asl si & verificato un incremen-
to assoluto di popolazione pari a
30.956 unita con un aumento me-
dio di 6.191 unita I'anno. Inoltre
alcuni indici strutturali evidenzia-
no un progressive invecchiamen-
1o della popolazione residente.

Non si pud nemmeno esclude-
re che nell’arco di tempo conside:
rato si siano verificate significati-
ve modificazioni dell’epidemiolo-
gia di malattie e traumi che pre-
sentino indicazioni per le presta-
zioni di fisiatria. Questo aspetio
non pud essere specificatamente
esplorato in quanto i sistemi infor-
mativi attuali non consentono la
tilevazione di questo dato )

Comunque, fra i fattori che
possono influenzare il risultato fi-
nale di una legislazione vanno
considerati anche il complesso
“sistemna della [ncqcrhione” ela
sua straordinaria (,"lp‘luld di adat-
tamento: La presenizione medica
infatti risente, direttamente o indi-
reftamente, dell’influenza eserci-
tata da altri elementi efficienti,
tra i quali gli stessi pazienti, le
consulenze spccnlmmhe e gh
erogatori.

A questo proposito, si conside-
fi innanzitulto la tipologia delle
prestazioni erogate dai privati ¢
prescritte dai curanti, Le prestazio-
ni la cui prescrizione non & stata
limitata dai Lea, pari a 907.076




scelta delle terapie non hanno contenuto la spesa

0 Lea senza freni

offerta e costi hanno ricominciato a salire

7667
8542
9335 ;
shoal 1780%
: uten;n di prestazlnm dl g

che un

“conlenimento virluoso
dei costi”™, Tn altri termini si ritene-
va di poter controllare la sp..m
sanilaria con una razional
ne dell’erogazione delle prestazio-
ni sulla base di citeri di cfficacia
clinica, appropriatczza clinica e
appropriatezza organizzativa.
Con ttta evidenza 'elficacia
clinica costituisce I'elemento cen-
trale di questo processo senza il
quale perdono disignificaio sia
I"appropriatezza clinica che quel-
la organi a. A Queslo propo-

nel 2000 (68,97% del (otale), di-
ventano  1.226472 nel 2003
(100% del totale) e 1.515.514 nel
2005 (100% del totale). nolire il
consumo di fisiatria diventa il pro-
dotto finale di due meccanismi
che operano in senso opposlo, ma
con forza diversa. Infatti, subito
dopo la normativa Lea, da un lato
si & verilicata una contrazione del
numero degli utenti di fisiatria e
dall’altro si € avuto un forle incre-
mento del numero di prestazioni
prescrilte per ciascun utente. Oc-
corre soltolineare che I'incremen-
to del carico di prestazioni per
utente si realizza proprio a partire
dal 2003, a un anno di distanza
dall’introduzione dei Lea. La rapi-
dith e 'entita del fenomeno metlo-
no in discussione il fatto che esso
sia legato a esigenze cliniche,
mentre depongono a favore del-
Uintervento di un altro elemento
efficiente rappresentato da una
modificazione delle abitudini pre-
scrittive il cui significato rimane
tutto da esplorare.

Conclusioni. In termini di fat-
turato prodotio, nell’ Asl Roma G,
la normativa Lea ha solo modesta-
menie e transitoriamente rallenta-
to il ritmo di crescita del consumo
della fisiatria erogata dai privati.

Uno degli- obiettivi dichiarati
della normativa Lea era una
“prioritatizzazione” dell’assisten-
7a sanilaria che comportasse an-

sito, autorevoli scuole di pensiero
soslengono che sia possibile anco-
o oggl Crogarc a tutti.e y’lhun-
mente ogni prestaziong di docu-
mentata efficacia clinica purché si
sia disposti a rinunciare agli inter-
venti la cui efficacia non & dimo-
strata. Per questa ragione il conte-
nimento della spesa sanitaria sulla
base di eriteri di efficacia clinica &
divenuto il nado fondamentale da
sciogliere, tanto piti per quei Pae-
si che intendano SzlleILlldldz‘llL il
caratiere universalistico e solidari-
stico del proprio sistema assisten-
ziale.

Una politica
sanilaria  basata
sull’efficacia cli-
nica non pud
prescindere  dal
coinvolgimento
dei medici cu-
ranti che costitui-
scono P'elemen-
to centrale del sistema di assisten-
za anche solto il profilo della pro-
duzione di spesa, D’altronde & no-
to che ung deliepr&mipdli font di
spesa sanitaria & rappresentata da
una prescrizione medica (di tera-
pie e di indagini diagnostiche) par-
ticolarmente  dispendiosa, lalora
non informata ai criteri dell’evi-
denza clinica e sensibile a stimoli
molto diversi.

Negli Stati Uniti si & calcolato
che la crescita della spesa sanita-
ria ambulatoriale (comprensiva

Ricette nel mirino
in Basilicata

‘che la risposta prescrittiva pud

- la prescrizione.

della fisiatria) &, in misura prepon-
derante, dovuta a elementi demo-
grafici e socio-economici generali
ma risenie ancora, per una quota
importante, di fattor produttivi
correggibili. E infaui unanime-
mente ammesso che uno dei mec-
camsmi di produzione della spesa
sanitaria ambulatoriale & rappre-
sentato proprio dal corlo-circuito
che si pud stabilire ra domanda e
offerta delle prestazioni, esatta-
mente nel senso che la domanda
pud essere stimolata in misura im-
portante dalla stessa offerta a pre-
scindere da bisogni assistenziali
reali.

Le modalith della preserizione
risentono dungue di una moltepli-
cita di fattori. Innanzitutto del con-
vincimento dei prescrittori ¢ a
queslo proposito occorre rilevare
che in uno studio condotto dalla
Regione Basilicata il 59% dei me-
dici intervistat contestava I'esclu-
sione dai Lea di alcune delle pre-
slazioni di fisiatria.

In secondo luogo la prescrizio-
ne risente, direttamente o indiretta-
menle, di aliri element tra i quali
sembra di poter
individuare - la
pressione eserci-
tata dai pazienti,
Iinfluenza  dei
consulenti spe-
cialistici, la pro-
paganda  degli
erogalori.

Lo studio presentato dimostra

costituire uno dei punti di mag-
glurr: resistenza all’implementa-
zione dei grandi orientamenti le-
gislativi. Esso mollre suggerisce
che la piena altuazione dei Lea
pudr realizzarsi solo  altraverso
una politica di educazione sanita-
ria e di controlio del sistema del-

&
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OTESI POSSIBILI ANCHE SUL MODELLO DI €10 CHE ACCADE IN ALTRI PAESI

E se invece dei ticket
unissimo i cattivi stili di vita?

DI ROBERTO CASELLI

| crescente invecchiamento della popolazione,

nuove forme morbase, le continue innovazioni

nel campo delle tecnologie disponibili ¢ nelle
tecniche chirurgiche, giustificherebbero da sole i
trasferimento, a favore del Ssn, di quote sempre
crescenti del prodotio lordo nazionale.

Ma in"questa fase, assai critica, dell’economia
nazionale cid sermbra Proprio- impo: ¢ gid
tanto se le quole potranno rimanere inv,

E allora che fare? Tl ministro Turco sta attualmen-
te valutando, in particolare, olure a una intensificazio-
ne della lolta agli sprechi, la possibilita di introdurre
ticket sulle prestazioni di tipo alberghiero in occasio-
ne di degenze, a carico degli utenti con i redditi pit
elevati, ma occorre pensare, a parerce di chi scrive,
anche ad altre soluziont.

Infatti, grazie all’introduzione nelle-aziende sani-
tarie di nuovi strumenti gestionali, gran parte degh
sprechi lamentati negli anni passati sono stati elimi-
nati; cerfamente si potrd fare ancora qualcosa n
quella direzione, ma ormai stiamo raschiando il
fondo del barile.

Per quanto poi riguarda i ticket collegati al reddi-
1o I'esperienza insegna che colpirebbero i “soliti
noti”, vista la capacita dei soliti “furbetti” a tivarsene
fuori: gli evasori non solo pagano meno imposte,
ma non pagano neanche i tickel...

E scontato che la salute & un diritto irrinunciabi-
le da parte di ogni cittadino e che il Ssn deve
compiere ogni sforzo per garantirglielo, ma & an-
che vero che vengono erogate prestazioni, anche
molto costose a cittadini, che si trovano in situazio-
ni morbose causate, pit o meno direttamente, dal
PIOPrio cCOMpOoramento.

Un sistema pubblico deve porsi
il problema di come impiegare r¢
zionalmente le risorse disponibili

purtroppo limitate, ¢ di “nlshll(,.\n.!, A55|curaz|on]
a misura di rischio

alla collettivita, in pdﬂ.luﬂ-ilL ai
contribuenti, Iutilita di defte desti-
nazioni, anche per maturare il dirit-
to ad avanzare nuove richicste, te- RN
nendo conto-anche che una quota

delle risorse stesse doviebbe essere destinata alla
prevenzione.

Nella situazione attuale, purroppo, alla preven-
zione restano le briciole, dopo aver assolto alle
esigenze primarie, non rinviabili, mentre se si potes-
se investire di pit in Questo campo, sicuramente ci
sarebbero in fuluro risparmi nell’erogazione di pre-
stazioni di cura,

I problema, di nawra swettamente politica, rima-
ne quello di individuare un sistermna che massimizzi
I'utilith delle risorse disponibili per la Sanita, garan-
sibili a gran parte della collettivi-
th. Ricordiamo che, con il Dlgs 299/1999, le Regio-
ni che non riescono a raggiungere Iequilibrio fra
risorse disponibili e spesa comrenle, gia devona intro-
durre delle forme di partecipazione alla spesa a
carico dei cittadini.

Bisognerebbe pensare allora anche a una diversa
forma di partecipazione alla spesa da parte del citta-
dino, legata in qualche modo ai suoi comportamenti
e al suo stile di vita.

Ognuno si dovrebbe sentire responsabile della
propria salute ¢ della capacita di migliorarla, ma
molti cittadini chiedono prestazioni al Ssn, non solo
per curare malattic di tipo virale, genelico, tumorale,
infettivo, ambientale, psichico (da quelle cioe da cui
non ¢t si pud difendere), ma anche per altre provoca-
te da stili di vita non corretti.

Basti pensare agli effetti nocivi provocati da
fumo, droga, alcolismo, comportamento sessuale a
rischio, disordine alimentare, piercing, tataggi, chi-
rurgia estelica ecc.

E ancora: enormi sono le richieste di cure, a
seguito di traumi provocati da infortuni; olue a
quelli subili sul lavoro, nelle abitazioni, o per eventi
del tutto accidentali, i sono infati quelli causati
dallo svolgimento di attivitd pericolose, non svolte
da utti i cittadini, guali la guida di un’auto, di una
moto e la pratica di alcuni sport.

Aleuni traumi causati da queste ultime attivitd
s0nd spesso aggravali da comportamenti norn corret-
i, quali, a esempio, la guida dell’auo senza cinture
¢ di una moio senza casco, il superamento di limiti
di velocitd, il non rispetto della segnaletica, lo stato
di ubriachezza o I'effetto di droghe.

.disculerne senza ipocrisic; su qu

Occorrerebbe realizzare un meceanisino che pe-
nalizzi in una certa misura chi si trovar in una
situazione morbosa o abbia, subito un rauma, a
causa del suo comportamento; (uesto non vuol
dire che I'accesso alle cure dovrebbe essere preclu-
so o condizionato al pagamento anticipato di quote
della spesa,

Le cure doviebbero essere comungue erogale a
tutti, senza alcun filtro, salvo una rivalsa, lm(sle 0
parziale, a seconda dei casi, del loro costo, prenden-
do come riferimento, per ogni prestazione, il valore
rilevato dai Drg.

Si tratierebbe di misure probabilmente accetiate
dalla maggioranza dei cittadini, oltre che dalle forze
politiche e sindacali, sia perché non verrebbe meno
il principio della solidarietd sul quale & basato il Ssn,
sia perché ci sarebbero pil risorse disponibili per
curare le altre malattie o traumi, Inolire costituireb-
bero senza dubbio una temora nei confiont del
cittadini, che’ verrebbero spinti verso una maggiore
cura di loro stessi. Se il principio fosse accettato, si
watterebbe di definire delle forme lecnichie per ren
dere operante il meccanismo nel modo pit snello ed
equo possibile. ’

Potrebbe essere una strultura a livello regionale a
occuparsi della rivalsa, wtale o parziale, del costo
delle cure nei conlronti degli utenti, nei casi in cui
sia indiscutibile e documentato il rapporto causa/ef-
fetto di certe malattie o in particolare di certi

La quota a carico degli utenti potrebbe varian
relazione a parameuri da individuare, di facile appli-
cazione; a esempio il reddito familiare, il tipo di
mezzo utilizzato, il tipo di attivita che ha causato
Iinfortunio ecc., dando a ognuno di essi un punteg-
gio, fino ad arrivare al 100% in
casi fimite.

A cscmplo un m&:rocnc‘llsld con
allo reddito o appartencate a fami-
glia agiata, che si & procuralo un
trauma cranico, guidando senza ca-
sco, a velocita superiore ai limiti
permessi, entrando in collisione
con un’auto alla quale non ha dato
la precedenza nonostanie il segnale di stop, dovreb-
be rimborsare al Ssn il costo pieno delle cure.

Questo meccanismo potrebbe stimolare il ricorso
a polizze assicurative che coprano questi rischi, con
clausole ben diverse da quelle contenute nelle poliz-
2 esisienti ora sul mercato, che prevedono rimborsi
agli assicurali solo nel caso che gli stessi sostengano
spese nel settore privato, tanto & vero che viene
incentivato il ricorso alle strutture pubbliche con
un’indennita giornaliera.

In prospettiva occorrerebbe introdurre, accanto
allobbligo gia esistente di contrarre una polizza
assicurativa per i rischi Re, anche quello di assicurar-
si contro gl infortuni, per witi coloro che usano
un’auto, una moto ¢ anche per chi va a sciarc 0 a
fare alpinismo, o pratica altri sport pericolosi, che
preveda il pagamento o rimborso delle cure medi-
che, dell’uso di mezzi di soccorso, e possibilmente
una rendita per invalidita permanente, che possa
scaricare lo Stato da impegni analoghi (quali pensio-
ni e indenniti di accompagnamenlo).

Gli importi recuperali introducendo questo mec-
canismo potrebbero avere un impiego ben definito o
iori; a esempio, I"acquisto di nuove atrezzatre, il
miglioramento dell’assistenza agli anziani, azioni di
prevenzione ece. Fin da ora, inolire, dovrebbe esse-
re rlorganizzato, magar creando una strullura regio-
nale, ove accentrare questo tipo di azioni, il recupe-
ro dei costi, gia ora possibile per le aziende del
Ssn, per il costo delle-cure di ‘persone vittime di
incidenti stradali, a carico delle compagnie di
curazione dei responsabili; attualmente infait, spes-
so le azioni di recupero non vengono svolte in
modo puntuale ed efficace. Finora ogni ipotesi di
prendere in considerazione gli aspetti etici che han-
no riflesso nel costo delle cure a carico del Ssn &
slata scartata, ma & probabilmente giunta Pora i
strada peraliro
non saremmo 1 primi in Europa: recentemente in
Germania ¢ stato infatti raggiunio un accorde in
seno alla Grande coalizione, per cul la Sanith pubbli-
ca non provvederd piti a coprire, a esempio, i cosli
per le cure derivanti da infezioni dovute a piercing e
tatuaggi e per i danni causati da interventi di chirur-
gia plastica di natura estetica.




