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ABSTRACT

Il contributo parte dall’analisi dei
dati di confronto internazionale, sia
oggettivi sia soggettivi, rispetto alle
performance della sanita italiana,
per soffermarsi poi sulle numerose
evidenze empiriche che certificano
le differenze nell’accesso ai servizi,
sia di tipo territoriale che sociale e
epidemiologico, nonché sulla crisi di
iniquita che il sistema sta vivendo in
maniera sempre piu accentuata. Si
conclude con un cenno a alcune del-
le azioni di politica sanitaria attual-
mente in corso e agli elementi prin-
cipali del dibattito sulla sostenibilita
dei sistemi di welfare nelle societa
moderne.

ABSIRACT

Drawing upon the comparison
between national and international
data, this essay analyzes the crisis
of the ltalian health system by focu-
sing on territorial-, social-, and epi-
demiological-based access inequa-
lities. The essay then considers the
latest public health actions and the
main issues and trends in the debate
concerning the sustainability of wel-
fare within contemporary society.

KEYWORDS

Sanita italiana
[talian healthcare

Diritto alla salute
Right to health

Welfare
Welfare

Non vi &€ dubbio che le performance
della sanita pubblica italiana continu-
ino a essere valutate, in tutte le ana-
lisi nazionali e internazionali, di buon
livello, sia rispetto agli standard eu-
ropei e degli altri Paesi avanzati sia
rispetto alla situazione epidemiologi-
ca del Paese. In particolare, I'elevata
speranza di vita, il buon controllo del-
la maggior parte delle patologie — e
soprattutto di quelle acute e trasmis-
sibili - e l'universalismo del sistema
di offerta, fanno si che il Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) e le sue
articolazioni regionali rispondano in
maniera mediamente adeguata alle
esigenze. Al tempo stesso, si segha-
lano alcune criticita, tipiche dei Paesi
avanzati, che riguardano: la soste-
nibilita economica e quella sociale;
la presenza crescente di anziani e
disabili; la crescita delle cronicita; le
disuguaglianze territoriali e sociali;
la “poverta sanitaria” dei ceti meno
abbienti, che subiscono processi di
impoverimento a seguito di eventi
sanitari catastrofici o di mancato ac-
cesso alle cure necessarie.

Obiettivo del presente contributo &
quello di segnalare le dimensioni e
limportanza strategica delle nuo-
ve sfide che si pongono alla sanita
italiana dal punto di vista dell’etica
del diritto alla salute, che richiedono
un cambiamento di paradigma dalla
sanita ospedaliera alla sanita del ter-
ritorio e da una sanita basata sulla
domanda a una centrata, invece, su
strategie di prevenzione e di outre-
ach.

Nel confronto con gli altri Paesi del
mondo avanzato, europeo e OCSE,
I'ltalia mostra un livello di performan-
ce, per quanto riguarda la sanita e
la salute, mediamente positivo. Se-
condo i dati piu recenti, la speranza
di vita alla nascita & tra le piu alte
nel mondo: 80.7 anni per gli uomini
e 85.6 per le donne, contro una me-
dia europea di rispettivamente 79.3
e 84.7 (Eurostat 2015). Anche l'eta
media € la piu alta in Europa dopo la
Germania (45.1 contro 45.9), aspet-
to che dipende in parte dal basso
tasso di natalita nei due Paesi (basti
dire che le nascite sono diminuite del
3.3% tra 2014 e 2015), ma anche dai
buoni risultati della sanita pubblica e
delle relative cure, come dimostrato
dal dato sugli anni di vita persi a cau-
sa di carenze sanitarie che collocano
I'ltalia tra i Paesi piu virtuosi al mon-
do. Ne consegue che anche l'indice
di vecchiaia sia tra i piu alti al mondo.
Si registra, ad esempio, la presenza
di 17.000 ultracentenari al 2017, pari
allo 0.03% della popolazione, e di
727.000 ultranovantenni (1.2% della
popolazione). E si prevede che nel
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2050 un terzo degli italiani avra piu di
65 anni, il che collochera I'ltalia al se-
condo posto al mondo dopo il Giap-
pone per anzianita.

Per quanto riguarda gli anni di vita
vissuti in buona salute, I'ltalia si col-
loca su di un livello mediamente sod-
disfacente rispetto alla media degl
altri Paesi avanzati, anche se non
di primo piano, superata nei valori
da alcuni Paesi del nord Europa. In
particolare, va rilevato che tra 2005
e 2014, secondo i dati UE, si é regi-
strato un peggioramento dell'ltalia se
consideriamo gli anni di vita vissuti in
buona salute, che sono passati, per
gli uomini, da 66.6 nel 2005 a 62.5 nel
2014, mentre per le donne rispettiva-
mente da 67.8 a 62.3. Ma oltre all’i-
nevitabile e ben noto aumento delle
cronicita nell’eta anziana, dati recenti
mostrano un’incidenza crescente
delle patologie croniche anche nelle
fasi centrali della vita e nei cosiddetti
giovani-adulti. La teoria della “dou-
ble expansion of morbidity” (Atella
2017) — intesa come aumento della
morbilitd non solo nella popolazione
pit longeva, ma anche in quella piu
giovane —, se confermata, nei pros-
simi anni prefigurera scenari sanitari
e criticita relative alle politiche per la
salute decisamente piu complessi e
articolati del passato.

Le preoccupazioni legate a questo
aspetto si collegano a una serie di
altri dati non particolarmente positivi
che I'ltalia registra rispetto agli altri
Paesi avanzati dal punto di vista del-
la prevenzione e della cura di disa-
bilita e cronicita invalidanti, in modo
particolare. Sovrappeso e obesita, ad
esempio, vedono [’ltalia in una posi-
zione critica rispetto alla media eu-
ropea, assieme a Spagna e Grecia,
soprattutto tra i bambini (con valori
superiori al 35%). Anche la spesa per
prevenzione pro-capite &€ decisamen-
te bassa in valori assoluti rispetto a
quella di molti altri Paesi avanzati
(sotto i 100 euro annui pro-capite),
anche se in percentuale rispetto alla
spesa sanitaria totale si colloca su li-
velli medi a livello internazionale.

Cio spiega almeno in parte perché
le valutazioni soggettive di cittadini e
pazienti non risultino particolarmente
positive in ltalia se confrontate con gli
altri Paesi. Secondo il recente rap-
porto di Health Consumer Powerhou-
se? (Health Consumer Powerhou-
se 2017), I'ltalia detiene un valore
dell'Indice di soddisfazione dei con-
sumatori per la sanita di 682 punti, tra
il 927 dei Paesi Bassi e il 497 della
Romania, con valutazioni positive per
quanto riguarda I'assetto universali-
stico, la medicina di base, la soprav-

vivenza per patologie cardio-circola-
torie, linvecchiamento, la mortalita
infantile, il tasso di abortivita, la co-
pertura vaccinale e I'abuso di alcol.
Tuttavia, emergono criticita legate al
ritardo nell’avanzamento della sanita
digitale, alle difficolta di accesso alle
cure specialistiche e alle liste di atte-
sa, alla diffusione del disagio psichi-
co — in particolare della depressione
—, alla debolezza della medicina del
territorio e della Long Term Care, alla
diffusione dei parti cesarei, all'acces-
so garantito, per tutti, ai farmaci inno-
vativi, all’ abuso di antibiotici.

Uno dei principali problemi da segna-
lare in termini di performance del si-
stema sanitario italiano &, come gia
accennato, quello delle differenze
territoriali e dell’'evidente svantag-
gio del Sud del Paese e delle classi
meno agiate rispetto alla sanita e alla
salute. Il divario & evidente se consi-
deriamo il punto di vista epidemiolo-
gico. La popolazione con limitazioni
funzionali & piu numerosa in media
nelle regioni meridionali, rispetto a
quelle settentrionali e centrali, e I'inci-
denza relativa aumenta piu frequen-
temente al Sud che al Nord. Le per-
sone disabili affette da problematiche
legate sia alla vista sia all’'udito sono
189 mila, pari allo 0.3% della popola-
zione. |l 64.8% delle persone sordo-
cieche sono donne e I'87.9% ha piu
di 65 anni. Circa 108 mila di queste
persone, quindi piu della meta, € con-
finata in casa, in quanto non & auto-
sufficiente nelle necessita quotidiane
(camminare, lavarsi, vestirsi) a causa
di problemi motori (in 5 casi su 10)
o danni permanenti da insufficienza
mentale (4 casi su 10)(Istat e il Filo
D’Oro, 2016). Di queste, il 30.6% vive
nelle regioni del Sud, il 21.4% nel
Centro, il 16.8% nelle Isole.

La speranza di vita presenta ampi
divari territoriali, con una differenza
di circa tre anni di vita tra il Nord e il
Sud. Nel 2015, la speranza di vita per
un cittadino di Trento ha raggiunto gli
83.5 anni (uomini 81.2; donne 85.8),
mentre in Campania l'aspettativa e
scesa a 80.5 anni (uomini 78.3; don-
ne 82.8). Anche se consideriamo la
mortalita sotto i 70 anni, i divari ter-
ritoriali sono in crescita: dal 1995 al
2013 si registra un calo della morta-
lita in quasi tutte le regioni del Nord
(eccetto Trento e Liguria), mentre nel
Sud il trend € in aumento* (Universita
Cattolica del Sacro Cuore 2017).

Recentemente, la ricerca socio-eco-
nomica sulla sanita ha portato alla
luce la realta delle morti evitabili e
della loro misurazione. Secondo re-
centi dati Eurostat sulla mortalita evi-
tabile, in Italia sono state 51,679 le



morti evitabili, in quanto determinate
da cause trattabili, nel 2013 e 77,604
quelle per cause prevenibili. Analoghi
dati sono stati diffusi da Nebo Ricer-
che PA® (Nebo 2017), con il nome di
MEV(i), che mostrano come i giorni
di vita perduti pro-capite per deces-
si evitabili (attraverso interventi di
sanita pubblica di prevenzione, dia-
gnosi precoce, terapia e assisten-
za sanitaria) sono scesi negli ultimi
anni da quasi 21 a meno di 20 per
i maschi e, rispettivamente, da 12 a
11 per le femmine. Le mappe territo-
riali e per genere mostrano anche in
questo caso differenze significative:
per quanto riguarda i maschi si va,
ad esempio, dai 17 giorni della To-
scana ai 24 della Campania. Per le
femmine, il valore migliore & relativo
al Veneto, con meno di 10 giorni, e
il peggiore &€ di nuovo quello della
Campania, con quasi 14 giorni. In
termini, poi, di anni perduti per cau-
se per le quali, secondo le analisi,
“non bisognerebbe morire”, e cioe le
cosiddette cause evitabili (avoidable)
o trattabili (amenable), e sempre in
relazione alla popolazione tra 0 e 74
anni, i risultati indicano una media di
21.4 anni perduti per deceduto per i
maschi e di 21.92 per le femmine, an-
che se va considerato che il calcolo
e effettuato rispetto alla speranza di
vita per i due generi. Cosi, i 22 anni
delle donne si riferiscono a una spe-
ranza di vita di 86.8 anni, mentre i 21
degli uomini a una speranza di vita
di 84.4 anni. Anche rispetto agli anni
di vita persi per malattie prevenibili o
curabili le differenze territoriali sono
accentuate. Per i maschi si va, ad
esempio, dai 16.61 anni di Savona ai
25.21 di Catania, mentre per le fem-
mine i valori estremi sono quelli dei
17.83 anni di Grosseto e dei 29.87 di
Olbia.

Particolarmente interessante ai fini
del presente rapporto risulta la mi-
surazione di performance dei si-
stemi sanitari regionali prodotta da
CREA-Sanita ormai da diversi anni®
(Crea Sanita 2016). L'analisi viene
realizzata attraverso un sistema di
“televoto” da parte di un panel di 83
soggetti selezionati in quanto sta-
keholder del sistema salute (utenti,
professionisti della sanita, manager,
istituzioni e industria) sulla base di
12 indicatori afferenti a 4 dimensioni
(sociale, economico-finanziaria, esi-
ti e appropriatezza). Si registra una
diminuzione nel periodo piu recente
delle differenze, ma comunque il per-
manere di divari molto alti: tra valori
di 0.63 del Veneto, 0.59 di Trento e
0.58 della Toscana, e valori di 0.33
della Campania, 0.34 della Cala-
bria e 0.37 della Puglia, per quanto
riguarda il valore dell’indice genera-

le. Questa analisi delinea tre gruppi
di regioni: le piu performanti, e cioé
Veneto, Trento, Toscana e Piemonte;
le medio alte, e cioé Friuli V. G., Bol-
zano, Lombardia, Basilicata, Umbria,
Emilia Romagna, Marche e Lazio;
e l'area critica delle restanti 9, Ligu-
ria, Valle d’Aosta, Abruzzo, Sarde-
gna, Sicilia, Molise, Puglia, Calabria,
Campania.

Nell’ambito delle analisi sulla sanita
italiana, sempre piu frequentemente
viene dedicata un’attenzione partico-
lare al tema degli accessi alle presta-
zioni sanitarie da parte delle diverse
categorie di popolazione. Di seguito,
i principali indicatori che rimandano
a problemi importanti di mancato ri-
spetto del diritto a un accesso equo
di tutti i cittadini alle cure necessa-
rie: presenza delle strutture sanitarie
pubbliche sul territorio e nelle diverse
regioni; rinuncia alle prestazioni sa-
nitarie per motivi economici e di di-
sponibilita dei servizi; spesa e offerta
per la sanita del territorio, assistenza
domiciliare, integrazione socio-sa-
nitaria; spesa privata out of pocket
delle famiglie per servizi sanitari pri-
vati, ticket di compartecipazione alla
spesa, tariffe relative alle prestazioni
erogate in regime di Intramoenia; dif-
fusione del welfare sanitario azienda-
le e delle forme di mutualita sanitaria
collettiva; tipologie di sostegno eco-
nomico ai disabili e cronici.

L'aumento costante della spesa sa-
nitaria privata out of pocket, che ha
superato secondo le stime piu recenti
i 37 miliardi di euro nel totale nazio-
nale e che presenta un livello di inter-
mediazione molto basso e distante
dai livelli europei e mondiali, ne & una
evidente riprova. In particolare, si re-
gistrano spese di tasca propria da
parte dei cittadini per farmaci e visite
specialistiche e diagnostiche in tutte
le categorie di reddito. Inoltre, secon-
do i medici specializzati in medicina
generale, accade sempre piu spesso
che i pazienti si rivolgano al privato
per esami ecografici, consulenze
specialistiche e riabilitazione.

Secondo l'indagine condotta annual-
mente da Censis per il Welfare Day’
(Collicelli 2016), cresce progressiva-
mente il numero di italiani che ha do-
vuto rinunciare o posticipare presta-
zioni sanitarie: secondo questa stima
si trattava di 9 milioni di individui nel
2011, diventati oltre 13 milioni nel
2016 (+4 milioni). Rinunce alle cure
dovute a ragioni economiche, tanto
€ vero che tra i piu poveri (nel primo
quintile di reddito) ha toccato il picco
del 14.2% (contro I'8.7% del 2008),
mentre per i piu ricchi (quinto quinti-
le) & stato dell’1.1% (contro lo 0.9%):
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dieci volte meno dei piu poveri. Una
particolare criticita si registra per le
donne anziane sole e per i giovani
disoccupati.

Strettamente collegato a questo
aspetto € il fenomeno della cosid-
detta “poverta sanitaria”, secondo |l
quale Tinsorgere di patologie gravi
costituisce una delle cause piu impor-
tanti di impoverimento delle famiglie
italiane, soprattutto nel sud e nelle
isole. Una recente indagine® (Favo-
Censis 2013), condotta da Censis e
Favo ha voluto verificare I'esistenza
di limitazioni nell’accesso alle cure da
parte dei pazienti oncologici nei di-
versi territori italiani. A questo scopo
€ stata misurata la durata del percor-
so autorizzativo di 16 farmaci oncolo-
gici innovativi (il cui iter si & concluso
negli ultimi due anni), dalla valutazio-
ne centralizzata europea dellEma
allimmissione nei Prontuari regionali
(Ptor) per 10 regioni.

Cio al fine di verificare I'effettiva di-
sponibilita del farmaco per i pazienti.
L'analisi ha mostrato che per il com-
pletamento del percorso autorizzati-
vo trascorrono per i farmaci studiati
in media 1.070 giorni, ovvero tre
anni, e questo tempo complessivo
si distribuisce nel seguente modo:
fase europea 400 giorni; fase di invio
all’Aifa 40 giorni; fase nazionale 530
giorni (di cui 150 giorni per la pubbli-
cazione in Gazzetta); fase regionale
100 giorni per l'inserimento (ove pre-
sente) nei prontuari regionali. Le forti
disuguaglianze rilevate rimandano a
varie criticita locali di origine econo-
mica, organizzativa e pratica, come
ad esempio la cadenza temporale
delle riunioni delle commissioni re-
gionali che spesso avvengono con
scarsa frequenza. Dalle interviste
realizzate presso medici oncologi &
emerso che, nelle regioni che non
hanno il Ptor, i farmaci innovativi
sono resi disponibili in maniera piu
tempestiva ai malati oncologici. Si &
rilevato inoltre che spesso il passag-
gio dall’Aifa ai singoli Ptor regionali
comporta un taglio delle indicazioni
terapeutiche. Nel complesso, dall’in-
dagine emerge una situazione di
razionamento e di negazione e/o ri-
tardo nell’accesso a alcune cure gia
previste dalla normativa europea e
nazionale per pazienti oncologici di
alcuni territori e di alcune forme tu-
morali, come piu volte segnalato dal-
le associazioni dei pazienti.

Infine occorre sottolineare che, an-
che nella prevenzione, si registra
una situazione fortemente differen-
ziata legata in gran parte alla dispo-
nibilita dei redditi familiari, con una
contrazione che riguarda i ceti meno

abbienti. Infatti:

* il 36.6% degli italiani con reddito
inferiore a mille euro ha rinuncia-
to a una o piu prestazioni sani-
tarie preventive per ragioni eco-
nomiche nell’'ultimo anno, quota
che si riduce al 26% per le fami-
glie con reddito tra mille e due-
mila euro e al 22.8% per quelle
con reddito tra duemila euro e
quattromila euro, mentre i reddi-
ti piu alti dichiarano di non aver
dovuto rinunciare a prestazioni
sanitarie per ragioni economiche
nell’ambito della prevenzione;

+ circa il 51% delle famiglie con
reddito netto mensile familiare
fino a duemila euro ha deciso di
accettare tempi di attesa piu lun-
ghi per accedere a prestazioni
di prevenzione che in altri tempi
avrebbe effettuato privatamente;
la quota scende al 44.6% tra le
famiglie con reddito mensile tra
duemila e quattromila euro e al
45% per i redditi piu alti.

Diversi interventi recenti hanno cer-
cato di trovare risposte adeguate
alle criticita ancora in essere nel si-
stema della sanita italiana. In linea
con il nuovo approccio si colloca ad
esempio la firma, il 15 settembre
2016, dellaccordo Stato-Regioni
che ha dato vita al Piano Nazionale
Cronicita, che individua le principali
criticita rispetto alla assistenza dei
malati cronici e propone specifiche
linee di intervento e strumenti di mo-
nitoraggio. Accanto al Piano Cronici-
ta, degna di rilievo & I'approvazione,
datata 12 gennaio 2017, del decreto
sui nuovi livelli essenziali di assisten-
za (LEA), che ha integralmente sosti-
tuito il dPCM 29 novembre 2001 ed
€ stato adottato sulla base di quanto
disposto nel Patto per la salute 2014-
2016. | “nuovi LEA” hanno introdotto
importanti ampliamenti rispetto alle
cure che le unita sanitarie di tutto il
Paese sono tenute a assicurare in
regime di Servizio Sanitario naziona-
le. Un importante traguardo in merito
al dilagare dei contenziosi tra utenti
e medici e dei relativi costi assicura-
tivi e giudiziari € stato raggiunto con
I'approvazione della nuova normativa
per il rischio clinico, avvenuta il 28
febbraio 2017.

Relativamente alla riforma orga-
nizzativa in corso in molte regioni,
finalizzata a rendere piu efficienti le
strutture sanitarie per destinare le
risorse risparmiate alle nuove prio-
rita, nel 2016 si sono svolte diverse
iniziative di confronto del processo di
aggregazione avviato nel 2015, e in



particolare la Regione Toscana si
distinta nel promuovere una riflessio-
ne attenta sulla sostenibilita dei siste-
mi sanitari regionali.

Appare perd evidente che una poli-
tica degli aggiustamenti non sara in
grado di fare fronte alle sfide nuove
che si pongono. Il Rapporto "Tackling
Wasteful Spending on Health™
dell'Ocse (OECD 2017), ad esempio,
propone un’analisi di approfondimen-
to in merito a alcune importanti pre-
occupazioni relative al buon uso del-
le risorse e alla appropriatezza delle
prestazioni erogate rispetto ai criteri
clinici e ai principi etici di umanizza-
zione e equita, al rapporto costi-be-
nefici e risorse impiegate-valore pro-
dotto. Tutte questioni sollevate da
tempo dagli utenti e in qualche caso
anche dagli operatori del settore.

A livello nazionale, il Rapporto del
Governo lItaliano sul posizionamento
dell'ltalia rispetto ai 17 obiettivi per
lo sviluppo sostenibile secondo I'A-
genda 2030 dell’'Onu, elaborato nel-
la prima meta del 2017 (Ministero
dell’Ambiente 2017), affronta il tema
nei suoi diversi target di dettaglio, so-
prattutto per quanto riguarda la salute
materno-infantile (target 3.2), le ma-
lattie trasmissibili (target 3.3), quelle
non trasmissibili, la prevenzione e la
salute mentale (target 3.4 e 3.b), gl
abusi (target 3.5 e 3.a), gli incidenti
stradali (target 3.6), la salute ripro-
duttiva (target 3.7), linquinamento
(target 3.9), dli interventi nei Paesi
in via di sviluppo (3.c e 3.d). Sulla
base di questa elaborazione, si evi-
denziano le gia citate criticita relative
alla prevenzione precoce e relativa
spesa, agli stili di vita e alla obesita,
alla equita di accesso a prevenzione,
cura e riabilitazione, alla incidenza
delle patologie croniche per eta, al
benessere psicologico, all’'uso di psi-
cofarmaci e al disagio psichico.

E da analisi sistemiche come quelle
qui citate che occorrerebbe ripartire
per affrontare in maniera adeguata le
sfide dell’equita sanitaria.
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