
La scure del pareggio di bilancio anche per il Ssn

Se l’azienda è a rischio default

NORME COMUNITARIE

N egli ultimi due anni stanno
emergendo ciclicamente im-
provvisi e gravissimi dissesti

finanziari in alcune aziende e gruppi
sanitari, anche di rilevanti dimensio-
ni e prestigio, sia nel settore pubbli-
co, sia in quello privato. Si tratta non
solo dell’ormai notorio caso del-
l’ospedale San Raffaele, quotidiana-
mente dibattuto sui mass media, ma
anche di default di importanti azien-
de sanitarie pubbliche come l’Asl di
Forlì e di Massa Carrara e, nell’espe-
rienza dei privati, delle difficoltà in-
contrate dal gruppo dei Camilliani e
dall’ordine dei Fatebenefratelli. A
breve si preannuncia alle cronache
un analogo caso per il Policlinico
Gemelli, se non verrà chiarita la rile-
vante posizione creditoria con la Re-
gione Lazio che invece non vuole
riconoscere il debito, così come è in
grandi difficoltà economico-finanzia-
rie la Asl di Venezia, per citare alcu-
ni dei casi più noti.

Queste improvvise e profonde cri-
si di aziende sanitarie presentano
delle caratteristiche dissimili rispet-
to al passato del Ssn. Prima di tutto
si manifestano in aziende collocate
prevalentemente in sistemi sanitari
regionali “sani”, cioè complessiva-
mente in pareggio di bilancio. È si-
curamente il caso della Lombardia
con il San Raffaele, della Regione
Emilia Romagna con Forlì, della To-
scana con Massa Carrara e della
Regione Veneto con Venezia. In
passato era più frequente trovare in-
teri sistemi sanitari in sostanziale
disequilibrio e tale deficit era presen-
te, seppur con qualche significativa
variabilità, in ciascuna delle aziende
sanitarie facenti parte del Ssr, come
avviene ancora oggi nelle Regioni
con più gravi dissesti (come Campa-
nia e Lazio). Nei casi citati, invece,
vi è una concentrazione del dissesto
essenzialmente in un unico soggetto
regionale.

Inoltre, la crisi appare immediata-
mente molto grave, con deficit di
centinaia di milioni di euro - ovvero
una percentuale significativa di disa-
vanzo accumulato rispetto ai budget
correnti -, tale da indicare che le

cause devono essere certamente re-
mote e stratificatesi nel tempo. Al-
l’opposto, l’annuncio del default è
improvviso e per il pubblico degli
operatori quasi inatteso, poiché tutto
sommato ci si aspettava che anche
questo disavanzo in qualche modo
sarebbe stato assorbito ex post da
qualche soggetto sovraordinato, co-
me la storia del Ssn complessivamen-
te insegna. Pertanto, tali crisi profon-
dissime appaiono improvvisamente
in alcune aziende sanitarie collocate
in tessuti sani del Ssn, portandosi
dietro la sensazione, nella maggior
parte della società civile e spesso
anche negli operatori, che non vi sia
stato alcun preavviso.

A questo proposito sorgono nume-
rose domande.

Qual è la genesi di questi default
e, dato che molti di questi hanno
origini lontane, come è stato possibi-
le che i numerosissimi e sofisticatissi-
mi sistemi di alert aziendali e regio-
nali non siano scattati per tempo?
Ricordiamoci che siamo di fronte ad
aziende inserite in un fittissimo reti-
colo di controlli interni ed esterni. Le
aziende pubbliche, oltre ad approva-
re i bilanci e i conti consuntivi -
annuali e pluriennali - sono dotate
del nucleo di valutazione, del colle-

gio dei revisori, sottoposte al control-
lo della conferenza dei sindaci e, an-
cora, inviano tutti i propri atti conta-
bili sia al controllo regionale, sia ali-
mentano il sistema informativo na-
zionale.

Le aziende private, oltre ai mecca-
nismi di controllo della proprietà, di-
spongono degli organi di vigilanza
della 231 e sono sottoposti a uno
strettissimo controllo regionale per
verificare l’appropriatezza dell’uso
delle risorse pubbliche. Eppure nes-
suno di questi strumenti è riuscito a
segnalare per tempo e con sufficiente
intensità la gravità della crisi che sta-
va emergendo. Oppure, alcuni degli
attori sapevano, ma vi erano conve-
nienze diffuse a sostenere la situazio-
ne, anche nella speranza che arrivas-
se qualche sostegno, ex post e sovra-
ordinato, a favore del risanamento
aziendale. Un’altra ipotesi interpreta-
tiva potrebbe essere che ogni sistema
sanitario regionale, proprio per stare
in equilibrio finanziario apparente,
abbia la necessità di un’azienda in
cui scaricare di fatto tutto il deficit
sommerso, senza che questo venga
messo a bilancio di sistema.

Come si vede le possibili ipotesi
interpretative sono molteplici e tutte
plausibili. Rimane interessante capi-

re quando e con quali meccanismi a
un certo punto i sistemi regionali
decidono di mettere in agenda i de-
fault aziendali e di renderli pubblici.

Una volta dichiarata la crisi si
aprono almeno due rilevanti filoni di
lavoro strategico. Da un lato emerge
la necessità di finanziare e strutturare
il debito, sia quello accumulato nel
passato, sia quello prospettico futuro,
perché difficilmente si ricostruisce
l’equilibrio di bilancio in un solo
esercizio, così come probabilmente
risultano necessari piani di investi-
mento, proprio per razionalizzare la
capacità produttiva (a esempio con-
centrare ospedali e poliambulatori,
sviluppare strutture intermedie al po-
sto dei ricoveri acuti ecc.). Un’azien-
da in crisi, che vede inevitabilmente
azzerato anche il capitale di credibili-
tà istituzionale nei confronti del siste-
ma bancario e dei fornitori, trova
particolari difficoltà a finanziarsi.

A questo si aggiunge la necessità
di dover razionalizzare il portafoglio
dei servizi per ridurre i fattori produt-
tivi necessari, essendo anche colloca-
ti in comunità che probabilmente fi-
no a pochi mesi prima non erano
abituate a mettere in agenda tagli nel
welfare sanitario o riduzione di occu-
pazione, data la generosità con cui
agiva la propria azienda sanitaria. La
razionalizzazione dei servizi è un
esercizio sempre difficile da portare
avanti nei sistemi di welfare e lo è
ancora di più in un contesto che ha
distrutto capitale istituzionale e forse
anche sociale. Il turn around istituzio-
nale e manageriale diventa quindi
necessario e imprescindibile e questo
è forse uno dei driver che spiega il
momento di messa in agenda delle
crisi “out of the blu”. Interessante
notare che i grandi malati del Ssn
sono a diversi stadi di maturazione
della crisi: alcuni non hanno ancora
dichiarato la crisi, nonostante i nume-
ri la indichino con evidenza (Asl di
Venezia), alcuni hanno consapevo-
lezza della diagnosi e non della tera-
pia (Gemelli), altri invece sono al-
l’inizio della strada di risanamento
(Ospedale San Raffaele, Forlì, Mas-
sa Carrara), altri invece sono già usci-
ti rinnovati e robusti dal processo di
turn around (Camilliani). Il 12 marzo
in Sda Bocconi si confrontano i casi
delle grandi crisi aziendali pubbliche
e private del Ssn, per apprendere
l’uno dall’altro come prevenire e co-
me curarsi.
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BOCCONI/ Negli ultimi anni il dissesto finanziario ha colpito grandi centri di eccellenza

I l 30 gennaio scorso il Consi-
glio europeo ha assunto due

importanti decisioni, da forma-
lizzarsi in altrettanti Trattati.
Una sulla stabilità, il coordina-
mento e la governance econo-
mica e monetaria. L’altra che
andrà a istituire il meccanismo
europeo di stabilità, il cosiddet-
to Esm (oggi
Esfs).

La lettura
combinata dei
testi mette in
rilievo l’obiet-
tivo dell’Ue
di pervenire
al pareggio di
bilancio in tutti gli Stati mem-
bri (Fiscal compact), e di vole-
re verificare periodicamente il
rispetto degli obblighi assunti
dai medesimi in relazione alle
riforme strutturali promesse.

Il primo dei trattati costitui-
rà, pertanto, l’obbligo in capo
a tutti i Paesi di inserire la

detta regola nelle loro Costitu-
zioni, ma anche di prevedere
un rinnovato rapporto del defi-
cit massimo dello 0,5% rispet-
to al Pil (anziché dell’attuale
3%) e di confermare quello

del debito pub-
blico nella mi-
sura del 60
per cento.

Fatte que-
ste premesse,
occorre capire
quale inciden-
za avranno i

due Trattati nella politica inter-
na e, quindi, in quella sanitaria.

Considerata l’imminente re-
visione dell’articolo 81 della
Costituzione, ove sarà insedia-
to l’obbligo di pareggio di bi-
lancio, le norme dei suddetti
Trattati non potranno essere di-
sattese dagli Stati membri, in

ossequio al principio del prima-
to del diritto comunitario, una
volta che siano entrati in vigo-
re a seguito della ratifica da
parte degli stessi. Conseguente-
mente, il legislatore dovrà ap-
provare le leggi ordinarie attua-
tive, in relazione al riparto del-
le competenze sancite dall’arti-
colo 117 della Costituzione.

Qui viene a porsi la doman-
da di cosa si renderà necessa-
rio fare in tema di organizza-
zione e di finanziamento della
salute.

Per intanto, occorre distin-
guere cosa dovrà fare lo Stato
e cosa dovranno fare le Regio-
ni, in relazione agli obblighi
scaturenti dalla Costituzione di
pareggiare il bilancio, prossi-
ma a essere novellata in tal
senso, ma anche al ripianamen-
to del debito pubblico, preteso

dall’Unione europea.
Lo Stato dovrà, nel caso di

specie, riformare l’attuale siste-
ma della salute determinando,
quantomeno, i principi fonda-
mentali, cui dovranno attenersi
le Regioni nell’esercizio della
loro potestas legislativa di det-
taglio.

Ciò soprattutto in relazione
ai due precisi obiettivi di pa-
reggiare a loro volta i propri
bilanci e di ripianare il loro
debito pregresso. Insomma, ci
vorrà un bell’impegno sia del-
lo Stato che delle Regioni, spe-
cie di quelle 10 impegnate nei
piani di rientro, a conseguire il
risultato preteso a livello co-
munitario che sarà sancito dal-
la Carta.

Le soluzioni frequentabili
non sono numerose. Tutte co-
munque condizionate a una so-

pravvenuta virtuosità delle Re-
gioni, ancorché difficile da rea-
lizzare, attesa la loro abitudine
di governare improvvidamen-
te la spesa sanitaria, tanto da
avere prodotto diffusamente
consistenti de-
ficit, in alcuni
casi persino
miliardari.

Un proble-
ma serio, que-
sto, nei con-
fronti del qua-
le vanno indi-
viduate opzioni legislative tali
da consentire, ovunque e con
assoluta certezza, il pareggio
del bilancio corrente, a che la
Repubblica possa fare altret-
tanto.

Per fare tutto questo occor-
rerà non solo tenere sotto con-
trollo il bilancio di esercizio

delle Regioni, ma anche il rien-
tro del debito pregresso.

Al riguardo, non sarebbe da
escludere il ricorso alla istitu-
zione di una agenzia nazionale
competente a gestire lo stock
del debito pregresso sanitario
e il suo ripianamento, quest’ul-
timo da socializzare, pena la

sua permanen-
za perenne.
Un modo,
questo, per
pretendere la
virtuosità del-
le Regioni nel-
la gestione
dei loro bilan-

ci, ma anche per monitorarne
l’andamento in modo costan-
te, sì da correggere ogni “di-
sattenzione” in corso d’opera.

Ettore Jorio
Professore di Diritto sanitario

all’Università della Calabria
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L’incontro del 12 marzo sulla genesi delle crisi aziendali e i proget-
ti di risanamento fa parte delle giornate che il Network dei diretto-
ri delle aziende sanitarie pubbliche (Dasp) della Bocconi promuo-
ve ogni anno per discutere le questioni più attuali e rilevanti per il
top management delle aziende sanitarie.
Partecipano al Network Dasp circa 20 aziende sanitarie pubbliche.

Regole Ue anche
per Asl e ospedali

Un’Agenzia nazionale
per gestire il debito

Meccanismi di controllo senza effetto - La crisi nei territori virtuosi
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Riparto, test di deprivazione
Riprende in settimana il confronto su patto e Fondo 2012: è subito scontro sulle risorse

S i apre un piccolo spiraglio nel
muro granitico del riparto del
Fondo sanitario 2012. Ad

aprirlo è il ministro della Salute, Re-
nato Balduzzi, che alla vigilia di
una settimana di fuoco per la Sanità -
mercoledì e giovedì sul tavolo delle
Regioni ci saranno il nuovo patto
della salute e proprio il riparto 2012 -
lancia un sasso nello stagno che ri-
schia subito di provocare una piccola
tempesta: «Non è bene cambiare radi-
calmente le regole. Però qualche pic-
cola sperimentazione, che ci aiuti a
capire come l’indice di deprivazione
può essere utile per determinare il
riparto delle spese, si può fare». Per
Balduzzi «si possono tenere insieme
rigore ed equità in un tempo di risor-
se limitate. Dobbiamo solo verificare
come», ha aggiunto il ministro duran-
te un convegno organizzato a Napoli
la scorsa settimana sul Patto della
salute. Parole, queste, che hanno sca-
tenato l’immediata reazione del Ve-
neto che prima con l’assessore alla
Salute, Luca Coletto, e poi con il
presidente Luca Zaia hanno ribadito
il loro netto no all’introduzione del-
l’indice di deprivazione, il criterio
cioè che prende in considerazione -
oltre all’età e alla popolazione - an-
che le condizioni socio-economiche
peggiori delle Regioni del Sud.

«Siamo fermamente contrari a

questo come a ogni altro criterio che
non si basi su elementi oggettivi e
indiscutibilmente collegati ai bisogni
di salute dei cittadini, alla realtà epi-
demiologica, demografica e organiz-
zativa», ha spiegato Coletto. «Prima
di sperimentare la deprivazione - ha
insistito l’assessore veneto -, si speri-
mentino i criteri e i costi standard.
Per questo il Veneto è già pronto e
disponibile». Sulla stessa scia il go-
vernatore Luca Zaia che boccia le
«invenzioni barocche e scialacquatri-
ci come la deprivazione». «Piuttosto

se si vuol davvero fare il bene della
Sanità - aggiunge Zaia in coro con il
suo assessore -, si applichino i costi
standard, i cui fondamenti sono di
fatto alla base dei risultati di gestione
ottenuti in Veneto».

A fianco del ministro si schiera
ovviamente il presidente della Cam-
pania Stefano Caldoro che parla di
«grande apertura». «Il ministro ci ha
dato ragione sui parametri di riparto
del fondo sanitario che penalizzano
il Sud - ha detto Caldoro -, è chiaro
che il ministro è stato prudente per-

ché dobbiamo essere tutti d’accordo,
però dire che si può sperimentare è il
primo grande segnale perché vuol
dire che quelle battaglie, che abbia-
mo posto da quando ci siamo insedia-
ti noi al tavolo sono condivise, giu-
ste, eque per i cittadini». È d’accordo
con il suo presidente Raffaele Cala-
brò, delegato alla Sanità per la Cam-
pania e strenue difensore della depri-
vazione: «Abbiamo ottenuto che nel-
l’ambito delle riunioni degli assesso-
ri alla Salute riguardanti il patto si
passi da una visione economicistica

a una visione che punti finalmente
sulla qualità dell’assistenza sanita-
ria». Nella battaglia del riparto non
ci sono in gioco solo i 108 miliardi
del Fondo di quest’anno, ma molto
di più. Il destino del riparto è legato,
infatti, a doppio filo con il difficile
confronto sul nuovo Patto della salu-
te che dovrà decidere come impiega-
re le risorse fino al 2015. In più il
2012 è un anno di transizione crucia-
le per traghettare il Ssn verso i costi
standard del federalismo che dovreb-
bero scattare dal 2013. Costi stan-
dard che saranno costruiti in base
alle performance sui conti regionali
di quest’anno. E quindi anche in ba-
se alle risorse che ogni Regione avrà
a disposizione. Insomma la partita
vale quasi un campionato. Per questo
i prossimi incontri saranno sicura-
mente molto tesi.

L’agenda prevede che la Conferen-
za delle Regioni si riunisca in seduta
straordinaria mercoledì 22 al termine
delle Conferenze Unificata e Stato-
Regioni (previste per le 15.30 e le
16). E poi per giovedì 23 alle ore 10,
quando i lavori proseguiranno per
l’intera giornata. È quasi sicuro però
che le due giornate non basteranno
per mettere tutti quanti d’accordo.

Marzio Bartoloni
© RIPRODUZIONE RISERVATA

«L a Toscana ha i conti della Sanità in pari e,
caso unico in Italia, i bilanci delle Asl certi-

ficati da agenzie esterne. Per verificare i conti in
profondità è necessario fare così e su questo
sfido anche tutte le altre Regioni a imitarci. Ne
farò una battaglia personale e sono sicuro che i
tecnici che oggi sono al Governo capiranno be-
ne cosa intendo». Questa la reazione del presi-
dente della Regione Toscana, Enrico Rossi, alla
notizia dell’approvazione da parte della com-
missione parlamentare d’inchiesta della relazio-
ne sul disavanzo della Asl 1 di Massa.

«Il caso della Asl di Massa - prosegue il presi-
dente Rossi - è esploso proprio grazie alle attivi-
tà approfondite di controllo svolte dalla Regio-

ne. Quanto al mio comportamento personale
lo ritengo esemplare. Non appena sono stato
avvertito dai tecnici del “buco” di bilancio ho
portato tutto all’attenzione della procura della
Repubblica e della Corte dei conti. Ho rimosso
e sostituito il direttore generale, ho avviato veri-
fiche sugli ultimi dieci anni di attività della Asl.
Ho pareggiato i conti, facendo in modo che
nello stesso tempo anche i conti generali della
Sanità toscana restassero in pareggio». «Sfido a
trovare una Regione - conclude il presidente
toscano - che abbia fatto tutto questo in circo-
stanze analoghe. E sfido le altre Regioni a certifi-
care i bilanci della Sanità tramite agenzie ester-
ne come fa la Toscana».

Balduzzi: «Sì a piccole sperimentazioni» - Veneto: «Siamo contrari»

Rossi (Toscana): «Tutti certifichino i bilanci come noi»
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Ticket per 6 miliardi? Non basta

Fondi integrativi, cura del Ssn

L’IMPATTO DEL COPAYMENT CHE CRESCE

L a crisi economica non può
e non deve essere occasio-
ne per rovesciare i princìpi

fondanti del Servizio sanitario na-
zionale, ma deve rappresentare
una occasione di riflessione se si
vuole mantenere l’universalità del-
l’accesso alle cure. Da più parti si
leggono tentativi palesi od occulti
di scardinamento del sistema con
poche o assenti controproposte,
troppo spesso incentrate su conti-
nui richiami alla medicina del terri-
torio o all’appropriatezza, senza
chiarire il perché in tutti questi an-
ni si è poco proceduto in questa

direzione, soprattutto per il territo-
rio visto che l’Italia è agli ultimi
posti in Europa per residenzialità e
cure domiciliari integrate.

Non si può ignorare che l’eroga-
zione dei Livelli essenziali di assi-
stenza è ancorata alle compatibilità
economiche, che la mutualità era
ampiamente prevista all’articolo 9
della riforma 229/1999, così come
nella legge 883 istitituiva del Ssn,
con lo scopo di integrare davvero
il sistema, che la libera professione
allargata da strumento di transizio-
ne non è stata superata, divenendo
poco produttiva e controllata, che
il nostro universalismo si basa sul
prelievo fiscale del lavoro dipen-
dente autonomo e dei pensionati,

in un Paese con un’elevata di eva-
sione fiscale.

Il richiamo continuo al rispar-
mio e all’efficienza si deve coniu-
gare a un maggiore vigore alla lot-
ta agli sprechi e alle inefficienze
allocative, ma non si può nasconde-
re che l’invecchiamento della popo-
lazione, l’innovazione tecnologica
in campo biomedico, e la maggio-
re diffusione delle malattie cronico
degenerative, che oggi con la crisi
non trovano risposta mediamente
adeguata, introducono costi cre-
scenti in tutti i sistemi sanitari a
prescindere dalla loro origine e nel
contempo richiedono investimenti
in risorse umane, strutturali e tecno-
logiche per far fronte a un futuro

che non è lontano, ma è domani.
Al tempo stesso, sono previste mi-
sure d’emergenza, quali aumenti
dei ticket, che possono minare
l’equità di accesso alle prestazioni
se non si affronta alla radice il te-
ma della sostenibilità all’interno di
un possibile quadro di crescita del
Paese.

In un nostro studio che sarà pub-
blicato prossimamente sulla rivista
«Igiene e sanità pubblica», sono
state analizzate le principali voci
della compartecipazione alla spesa
sanitaria nel nostro Paese, con rife-
rimento ai farmaci, alle prestazioni
specialistiche e diagnostiche ambu-
latoriali e alle prestazioni di pronto
soccorso e sono state avanzate sti-

me circa possibili compartecipazio-
ni aggiuntive relative all’erogazio-
ne ambulatoriale dei 108 Drg defi-
niti inappropriati e all’introduzione
di ticket per il ricovero ospedaliero
stimando, quindi, il peso che que-
ste avranno sulla spesa sanitaria
unitamente a quelle già esistenti.

La Finanziaria 2012-2014 (leg-
ge 111/2011) prevede ticket ag-
giuntivi rispetto a quelli esistenti a
partire dal 2014 mentre avanza de-
cisa la volontà di una revisione
delle esenzioni per reddito e per
patologia. Così come sta accaden-
do in Italia, anche i più grandi Pae-
si Ue, sia a sistema beverigeriano
che bismarkiano, di fronte alla crisi
economica hanno agito aumentan-

do il copayment, ma avevano for-
me già ampiamente estese, rispetto
all’Italia, ancor prima della crisi.
Al giungere di questa, la tendenza
è stata all’aumento dei ticket esi-
stenti, oppure sono state introdotte
tasse di scopo per le patologie che
nel tempo causano gravi problemi
di salute e cronicità, tassa sui cibi
ricchi di grassi in Danimarca e sul-
le bevande analcoliche con aggiun-
ta di zuccheri in Francia, a esem-
pio. Altre misure hanno riguardato
l’inasprimento dei prezzi delle siga-
rette (in Svezia costano 8 euro a
pacchetto), disposizione adottata
anche in Italia recentemente, ma
non per compensare il ticket ag-
giuntivo di 10 euro sulla specialisti-

I l ricorso alla compartecipazione ecces-
siva può generare conseguenze rilevan-

ti sotto il profilo dell’equità, dell’efficien-
za e del contenimento della spesa sanita-
ria, ampiamente prese in esame da nume-
rosi studi, di cui di seguito si elencano i
principali risultati.
Œ Quando si ricorre alle forme di finan-
ziamento basate sulla capacità contributi-
va da parte del cittadino, le compartecipa-
zioni rappresentano lo strumento più ini-
quo, poiché costituiscono una barriera
per l’accesso ai servizi sanitari per le
classi meno abbienti.
� Le compartecipazioni non si dimostra-
no efficaci nel guidare il paziente verso
un uso più selettivo e razionale dei servi-
zi. Gli studi hanno infatti evidenziato una
riduzione indiscriminata del ricorso alle
prestazioni, anche nei casi in cui queste si
dimostrano essere appropriate.
�Un più alto livello di compartecipazio-
ne, pur essendo poco influente sugli esiti
di salute dell’individuo, ha un’influenza
significativamente negativa sui soggetti
per i quali i trattamenti sono più necessa-
ri, sulle categorie più vulnerabili e sugli
individui con basso reddito.
� L’introduzione delle compartecipazio-
ni dovrebbe limitare l’onere complessivo
della spesa pubblica sanitaria. Il raziona-
mento del consumo, a seguito delle intro-
duzioni di varie forme di copayment, rap-
presenta solo una parziale fonte di conte-
nimento dei costi, di breve periodo senza
intaccare la spesa nel lungo periodo.

La necessità di ricorrere a forme di
compartecipazione per ridurre l’onere
complessivo di spesa sembra essere solo
parzialmente fondata, visto che la riduzio-
ne o meglio il razionamento dell’utilizzo
dei servizi sanitari a seguito delle compar-
tecipazioni, spesso sembra essere contro-
bilanciato da un concomitante aumento
della spesa privata. Del resto, i recenti

dati Ocse parlano chiaro: la spesa globale
per la Sanità aumenta dappertutto in ambi-
to europeo e l’Italia è sostanzialmente
nella media con il 9,5% del Pil mentre la
spesa «out of pocket» cresce costantemen-
te e l’Italia conta la più elevata.

Una recente ricerca (luglio 2011) a
cura del Censis ha dimostrato che solo il
35% delle famiglie intervistate ritiene che
il sistema sanitario e assistenziale pubbli-
co sia in grado di offrire una copertura
sufficiente e oltre il 57% lo integra, quan-
do necessario, “pagando di tasca pro-
pria”. A oggi, soprattutto nelle Regioni in
Piano di rientro, la compartecipazione è
utilizzata per coprire disavanzi di gestio-
ne, come prevede la normativa
(405/2001), per cui proprio nelle Regioni
nelle quali la capacità fiscale è ridotta,
s’introduce uno strumento molto com-
plesso con molte incognite sulla tutela del
diritto alla salute.

Quando il sistema di compartecipazio-
ne si fa più oneroso, infatti, molti cittadini
rinunciano alle cure mediche e, a causa
dei tempi di attesa nel settore pubblico o
perché costretti a prestazioni in regime di
intramoenia a pagamento, si rivolgono
direttamente al settore privato di fatto fa-
vorendo lo sviluppo della “Sanità low
cost”, che ormai fattura quasi 10 miliardi
con una crescita del 20-30% l’anno.

Un fenomeno destinato a espandersi
ancor di più con l’entrata in vigore di
nuovi ticket: a quel punto curarsi nelle
strutture sanitarie private o low cost diven-
terà quasi più conveniente che rivolgersi
alle strutture pubbliche, alle quali rimar-
ranno i costi fissi legati al personale e alle
attrezzature.

La recente proposta dei direttori gene-
rali degli assessorati alla Sanità delle Re-
gioni per il Patto per la salute 2013-2015,
del 24 gennaio 2012, non considerata uffi-
ciale da parte dei Governatori, pone tra le

azioni prioritarie il problema della rimo-
dulazione della compartecipazione alla
spesa dei cittadini nei settori della speciali-
stica ambulatoriale, della farmaceutica e
del pronto soccorso, puntando a innalzare
la percentuale di prestazioni soggette a
compartecipazione rispetto all’attuale
30%, sulla base dei seguenti principi ge-
nerali:

1. compartecipazione crescente al cre-
scere della tariffa ma con incidenza decre-
scente fino a un tetto massimo per ricetta;

2. compartecipazione differenziata per
situazione economica;

3. limitazione delle esenzioni diverse
dal reddito (patologia, invalidità ecc.) alle
situazioni caratterizzate da maggiore seve-
rità e complessità;

4. innalzamento da 65 a 70 anni del
limite di età e contestuale riduzione, ri-
spetto ai 36mila euro attuali del reddito
familiare, per le esenzioni da reddito.

La proposta prevede anche l’introdu-
zione di ticket per i dispositivi medici,
con particolare riguardo alle protesi, agli
ausili per diabetici, alimenti per celiaci,
pannoloni e ossigeno domiciliare.

Il tutto dovendo ristabilire i criteri di
individuazione di indicatori di Situazione
economica equivalente (Isee), sulla base
della vecchia proposta del “sanitometro”,

prevista dal Dlgs 29 aprile 1998 n. 124,
che da 14 anni attende di essere applicata,
ma che oggi si incontra e si scontra con
un sistema fiscale sperequato e con para-
metri di revisione dei patrimoni immobi-
liari e mobiliari da portare a compimento.
Certamente è necessaria una correzione
per pervenire a indicatori equi del nucleo
familiare e dei suoi bisogni, cui fare corri-
spondere criteri di esenzione e modalità
di compartecipazione che dovrebbero
avere la caratteristica di essere generaliz-
zabili per tutti i servizi pubblici utilizzati
dai cittadini, dalla Sanità all’istruzione,
dai servizi sociali a quelli culturali e così
via. Erratica sarebbe la visione di partire
dalla Sanità senza trovare le cerniere di
coerenza con il sociale, il patrimonio im-
mobiliare, i risparmi delle famiglie, le
grandi rendite finanziarie.

A quanto ammonteranno i ticket nel
prossimo futuro non è ancora noto, ma
dallo studio al quale si rimanda per appro-
fondimenti, sulla base dei dati a disposi-
zione, purtroppo non esaustivi, la situazio-
ne attuale del copayment in Italia sembra
essere la seguente.

Per la farmaceutica, secondo i dati Fe-
derfarma 2010, i ticket ammontano a
987.543.000 euro, mentre per la speciali-
stica il valore è di circa 3.848.910.000

euro (ottenuto moltiplicando gli 83 milio-
ni di ricette dei pazienti non esenti regi-
strate dal ministero della Salute per il
valore medio di 46,15 euro, comprensivo
dei 10 euro aggiuntivi) mentre per i codi-
ci bianchi, (pari a circa 2.385.532 nel
nostro Paese su un totale di 23.855.321
accessi secondo i dati 2008) il costo dei
ticket è orientativamente pari a
59.638.300 (ottenuto moltiplicando il nu-
mero degli accessi per 25 euro) per un
totale di 4.896.091.300 euro.

A questi potrebbero aggiungersi i tic-
kets relativi ai 108 Drg a rischio inappro-
priatezza la cui stima nello studio al quale
si rimanda per approfondimenti si aggira
intorno ai 373.000.000 milioni di euro ed
eventuali ticket sulla degenza, pari a circa
711.621.020 milioni di euro.

Il primo valore è stato ottenuto parten-
do da quanto previsto nel Patto per la
salute del 2009, che in attesa del nuovo
Dpcm Lea, prevede: «In vista dell’adozio-
ne del provvedimento di revisione straor-
dinaria del Dpcm di definizione dei livelli
essenziali di assistenza, secondo quanto
previsto dal punto 2.4 del Patto per la
salute del 26 settembre 2006, si conviene
che la lista dei 43 Drg ad alto rischio di
inappropriatezza di cui all’allegato 2C
del Dpcm 29 novembre 2001, venga inte-

Incidenza del ticket sulla spesa lorda 2010

Il ricorso a una maggiore compartecipazione alla spesa non risolve il nodo della sostenibilità

Le risorse del Welfare

Potenziare la mutualità per salvare le cure di fronte agli ultimi drastici tagli
DI ISABELLA MASTROBUONO *

E GRAZIA LABATE **

Rapporti al Pil
Tutte le prestazioni di protezione sociale Invalidità Vecchiaia e superstiti Salute
Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura*

Eu-27 25,3 16,5 8,8 34,9% 2,0 1,6 0,4 21,5% 11,5 11,1 0,4 3,4% 7,5 0,9 6,6 87,9%
Eu-15 26,0 16,8 9,2 35,3% 2,1 1,6 0,5 22,3% 11,7 11,3 0,4 3,5% 7,7 0,9 6,8 88,0%
Danimarca 28,9 16,7 12,2 42,2% 4,4 3,0 1,4 32,0% 11,1 9,3 1,8 16,3% 6,7 1,1 5,7 84,2%
Germania 26,7 17,8 8,8 33,1% 2,1 1,5 0,6 26,6% 11,5 11,4 0,0 0,2% 8,1 1,3 6,8 83,6%
Spagna 22,2 14,2 8,0 36,0% 1,6 1,3 0,2 15,7% 8,8 8,3 0,5 5,8% 6,8 1,1 5,7 83,8%
Francia 29,3 19,0 10,3 35,0% 1,7 1,2 0,5 31,1% 13,4 13,1 0,3 2,6% 8,7 0,7 8,0 91,9%
Italia 26,5 19,2 7,3 27,4% 1,6 1,5 0,1 4,5% 16,1 15,9 0,1 0,8% 7,0 0,6 6,4 91,9%
Svezia 28,8 15,7 13,1 45,5% 4,3 2,3 2,0 46,4% 12,0 9,6 2,4 20,1% 7,5 1,3 6,2 83,1%
Regno Unito 22,7 12,9 9,8 43,1% 2,5 2,1 0,4 16,5% 9,0 8,5 0,5 6,0% 7,6 0,6 7,0 92,0%
(*) Come percentuale del totale 
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LA PROPOSTA

«Ora rendiamoli
davvero operativi»

La nostra proposta si basa sul-
la possibilità di limitare l’in-

troduzione di nuovi ticket o di
inasprire gli esistenti, puntando
sull’adesione dei cittadini alla mu-
tualità di territorio, a fondi integra-
tivi degli enti locali, o a fondi
sanitari e socio-sanitari integrativi
esistenti, che nel tempo sono au-
mentati di numero e ora sono pre-
senti sullo scenario nazionale con
circa 6.396.700 iscritti e
10.341.210 assistiti (dati presenta-
ti al Forum di Arezzo 2011), men-
tre per il 2010 la stima potrebbe
salire a 13 milioni di assistiti qua-
le conseguenza della stipula dei
nuovi contratti di lavoro dei diver-
si settori. Analizzando i dati sulle
prestazioni erogate, i fondi risulta-
no sostanzialmente sostitutivi del
Ssn, essendo orientati prevalente-
mente verso la componente della
specialistica e dell’odontoiatria e
hanno un portafoglio che supera i
4,5 miliardi di euro.

Essi nascono per la maggior
parte dalla contrattazione naziona-
le e locale ma sono presenti sul
territorio anche società di mutuo
soccorso aperte a tutti i cittadini. I
decreti dei mini-
stri Turco e Sac-
coni (2008 e
2010), muoven-
dosi lungo il sol-
co tracciato dal-
la Commissione
Guzzanti del
1995 hanno pro-
fondamente modificato l’assetto
dei fondi già previsti nella riforma
ter 229/1999 con l’obbligo di de-
stinare il 20% delle loro risorse
(circa 900 milioni allo stato attua-
le) alla non autosufficienza e al-
l’odontoiatria. La loro implemen-
tazione delinea uno scenario di
sistema diverso, in cui la protezio-
ne della salute, nel mantenere la
sua cornice universalistica, chia-
ma a una azione di sviluppo, con
regole di governance chiare, stru-
menti di vigilanza e controllo cer-
ti, tutti gli attori, pubblici, privati e
privati non profit e i cittadini, rio-
rientando risorse e obiettivi verso
maggiore efficienza, qualità e co-
pertura dei reali bisogni di una
popolazione che invecchia, che de-
ve trovare nei tempi giusti e sul
territorio risposte efficienti ed effi-
caci ai propri bisogni di salute, in
cui diritti e responsabilità indivi-
duali e collettive interagiscano per
il fine comune di tutelare la salute.
Uno strumento per una maggiore
equità, che attenui la comparteci-
pazione forzata, non protegga so-
lo i protetti dalla contrattazione
negoziale, ma si apra al post pen-

sionamento, al territorio, che svi-
luppi il tema della socializzazione
del rischio da malattia di lunga
durata, convogliando su questo ter-
reno risorse private che ingeneri-
no crescita occupazionale per i
giovani. Si pensi che i recenti dati
del più grande fondo negoziale,
Fondo Est, dipendenti del settore
turismo e commercio, copre per il
52% i ticket e la libera professio-
ne intramuraria sostenuti dai pro-
pri iscritti. Inoltre, si tenga conto
che nel 2011 si sono conclusi due
importanti rinnovi contrattuali,
che riguardano l’artigianato e le
piccole-medie imprese e tutti i di-
pendenti della cooperazione socia-
le che in termini di nuovi assistiti
fanno avanzare gli iscritti di oltre
1,5 milioni per i due comparti.

Allo stato attuale sono presenti
in Italia 242.028 posti letto resi-
denziali e semiresidenziali (Ana-
ste 2011) a fronte di un fabbiso-
gno (su valori internazionali) di
496.198 (dati Commissione nazio-
nale per la definizione e l’aggior-
namento dei Lea, anno 2007), che
l’assistenza domiciliare integrata
viene erogata a 385.348 anziani

(22 ore di assi-
stenza su base
annua, dati mini-
stero della Salu-
te 2007), a fron-
te di un fabbiso-
gno almeno del
6% di anziani pa-
ri a 870mila assi-

stibili (per almeno 8 ore a settima-
na secondo riferimenti internazio-
nali). La promozione dell’adesio-
ne a fondi integrativi e la contem-
poranea conversione di quote del-
le prestazioni in moneta dell’assi-
stenza sociale in servizi, consenti-
rebbe di avviare un sistema in gra-
do di offrire in tempi adeguati una
risposta ai maggiori bisogni della
popolazione e delle famiglie, con-
tribuendo all’occupazione di circa
400mila persone, regolari.

È giunto il tempo di completa-
re il quadro normativo dei fondi
integrativi: l’auspicio è che il Go-
verno, in sintonia con le Regioni
insista lungo la strada della valo-
rizzazione del mondo delle forme
integrative di assistenza per favori-
re concretamente la solidarietà in-
tergenerazionale, in particolare
verso le persone con i maggiori
disagi, una strada italiana che ten-
ga conto da una parte dei punti di
forza del nostro sistema universali-
stico e, dall’altra, della necessità
di adeguare strategie, obiettivi e
mezzi alle mutate condizioni di
bisogno della collettività.
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La riforma della mutualità va completata

ca, bensì per i maggiori costi previ-
denziali.

In Francia, per il ricovero ospe-
daliero, è prevista la compartecipa-
zione di 16 euro al giorno per il
costo di vitto e alloggio, dovuta
per soggiorni superiori alle 24 ore,
sia in strutture pubbliche che priva-
te accreditate. In Germania, il citta-
dino paga 10 euro ogni tre mesi

per la visita dal Mmg, dallo specia-
lista convenzionato, dal dentista
convenzionato e per accedere al
pronto soccorso; e 10 euro al gior-
no nel caso di degenza ospedalie-
ra. Potremmo continuare con Sve-
zia e Inghilterra, che hanno aumen-
tato il ticket sui farmaci da aprile
scorso a oggi e quello sul trasporto
in ambulanza verso le strutture

ospedaliere e così via. La principa-
le differenza rispetto all’Italia è
che in questi Paesi sono ormai dif-
fusi sistemi di protezione integrati-
va mutualistica che attenuano i
provvedimenti di aumento della
compartecipazione ai servizi pub-
blici, potendo i cittadini socializza-
re il rischio attraverso la mutualità
di territorio o negoziale. Il perdura-

re di proposte compartecipative,
che si connotano non come calmie-
ratori di un eccesso di domanda,
ma come forme per aumentare le
entrate del Fondo sanitario che, ne-
gli anni, ha subìto drastici tagli (8
miliardi negli ultimi mesi a cui si
aggiungono disavanzi per 23 mi-
liardi), rischia di compromettere il
futuro del Ssn, minandone le basi
universalistiche.

* Direttore sanitario
Policlinico Tor Vergata e docente

di Organizzazione sanitaria
** Ricercatore economia sanitaria
coordinatrice tavolo fondi integrativi
ministero della Salute (2007-2008)
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grata dalle Regioni e dalle Province autonome
in base alla lista contenuta negli elenchi A e B
allegati alla presente intesa. Le Regioni e le
Province autonome assicurano l’erogazione
delle prestazioni già rese in regime di ricovero
ordinario e in regime di ricovero diurno in
regime ambulatoriale. Nel caso di ricorso al
regime ambulatoriale, le Regioni e le Province
autonome provvedono a definire per le singole
prestazioni o per pacchetti di prestazioni, in
via provvisoria, adeguati importi tariffari e
adeguate forme di partecipazione alla spesa,
determinati in maniera da assicurare minori
oneri a carico del Servizio sanitario nazionale
rispetto alla erogazione in regime ospedalie-
ro».

Dai dati ottenuti dal «Rapporto sull’attività
di ricovero ospedaliero - Dati Sdo 2012 del
ministero della Salute», le Sdo in Italia nell’an-
no 2010 sono state 11.085.404. Le Sdo riferite
ai Drg chirurgici sono state 1.992.323, i 42
Drg chirurgici a rischio di inappropriatezza
(cioè le Sdo trasferibili in regime ambulatoria-
le) risultano 1.361.043; di questi 1.076.200
(79%) potrebbero essere soggetti al pagamen-
to del ticket. Il copayment previsto per gli
interventi di chirurgia ambulatoriale è stato
rapportato al più alto oggi esistente in Italia
(Regione Molise) pari a 80 euro, al quale sono
stati aggiunti i ticket di un set di esami pre-in-
tervento standard per un valore di 137,28 eu-

ro. Moltiplicando tali valori per le Sdo trasferi-
bili in chirurgia ambulatoriale si ottiene un
valore di 233.836.736 euro.

Per quanto riguarda i 66 Drg medici è stata
ipotizzata la creazione per ciascuno di 4 pac-
chetti per ogni paziente che includono: la dia-
gnostica per immagini, la diagnostica di labo-
ratorio, le indagini strumentali e le visite. A
ciascun pacchetto corrisponde indicativamen-
te un ticket di 46,15 euro (36,15 euro + 10,00
euro) che moltiplicato per 4 porta a un valore
di 184,60 euro. Se applichiamo la cifra prece-
dente al numero totale dei pacchetti medici,
756.234, ne consegue che la spesa complessi-
va arriva a 139.600.796.40 euro. Sommando
233.836.736 euro (importo dei ticket dell’atti-
vità di chirurgia ambulatoriale) a
139.600.796.40 (importo ticket degli Apa), la
riscossione dei ticket ammonta a
373.437.532,40.

Anche il ricovero ospedaliero rientra tra le
prestazioni che potrebbero essere soggette a
compartecipazione. Sempre dalle Sdo 2010
del ministero della Salute si evince che l’attivi-
tà ospedaliera, nell’anno 2010, si è attestata a
11.085.404 ricoveri (in diminuzione del 4,9%
rispetto al 2009). Le giornate di ricovero globa-
li sono state 71.162.102, la durata media della
degenza ospedaliera per un ricovero ordinario
risulta essere di 6,7 giorni. Se fosse applicato
un ticket di 10 euro a ogni ricovero ospedalie-

ro per i 6,7 giorni di degenza media, si arriva a
un valore stimato dei ticket di 711.621.020
euro. I circa 6 miliardi di euro di ticket che ne
derivano non sono sufficienti a coprire gli 8
miliardi di risorse sottratte al Fsn e nemmeno
a mettere in sicurezza il sistema, gravato da
circa 23 miliardi di euro di disavanzo che, già
con l’aumento dell’Irpef regionale prevista dal
decreto salva Italia e con tutte le azioni di
efficientizzazione in corso e di quelle future o
sulle “piccole azioni quotidiane” che si posso-
no e devono mettere in atto, sono insufficienti
a garantire la tenuta del sistema.

Certamente una revisione dell’attuale asset-
to della compartecipazione è necessaria. Sareb-
be utile un attento esame delle esenzioni, per
cercare di rendere più equo il sistema, tenendo
conto che secondo una recente ricerca ogni
cittadino spenderà in media 140 euro all’anno
per i ticket, senza considerare i prossimi au-
menti. Lo scenario futuro potrebbe addirittura
superare e di molto quello attuale con ticket
progressivi e un onere pro capite superiore,
con i rischi sopra riportati.

A queste considerazioni si deve aggiungere
che i recenti provvedimenti legislativi sono
intervenuti sia sul settore sanitario con un ri-
sparmio atteso di circa 8 miliardi per il Ssn nel
prossimo biennio sia con tagli sul settore socia-
le pari a oltre 20 miliardi nel 2014 con la
conseguente riduzione del fondo per le politi-
che sociali e azzeramento di quello per la non
autosufficienza, con gravi ripercussioni sul-
l’erogazione di prestazioni sociali e socio-sani-
tarie prime fra tutte quelle legate all’assistenza
domiciliare e residenziale.

Ed è proprio nel settore della spesa per
l’assistenza sociale che l’Italia, rispetto agli altri
Paesi europei si caratterizza per un eccesso di
trasferimenti in denaro ai cittadini piuttosto che
di servizi alla persona, un aspetto che può esse-
re considerato una opportunità di crescita e di
lavoro se inserita in una proposta coerente di
respiro nazionale.
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Il possibile impatto dei ticket sui Drg inappropriati

Anziani assistiti

nei principali Paesi Ue

Governo e Regioni
devono valorizzarli

Paese Domicilio Residenza
Germania 8,4% 4,3%
Giappone 9,8% 3,1%
Inghilterra 8,0% 4,5%
Italia 4,9% 3,0%
Stati Uniti 14,0% 5,1%
Svezia 9,5% 7,5%
Fonte: Trends in severe disability among elderly people,
Oecd 2007; Germany 2004, the European observatory on
health systems; La non autosufficienza in Italia 2010 Mini-
stero del lavoro; Annuario statistico Istat 2006; Us Census
Bureau, 2006

Disoccupazione Famiglia/Minori Casa Altra esclusione sociale
Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura* Totale In denaro In servizi In natura*

1,3 1,2 0,1 7,6% 2,1 1,4 0,7 32,1% 0,5 - 0,5 100,0% 0,3 0,2 0,1 32,7
1,4 1,3 0,1 7,5% 2,1 1,4 0,7 32,9% 0,6 - 0,6 100,0% 0,4 0,2 0,1 32,7
1,4 1,3 0,1 5,6% 3,8 1,5 2,3 60,5% 0,7 - 0,7 100,0% 0,8 0,5 0,2 30,6
1,4 1,4 0,1 5,1% 2,8 2,0 0,8 27,8% 0,6 - 0,6 100,0% 0,2 0,1 0,0 18,4
3,0 2,7 0,3 9,1% 1,5 0,6 0,9 57,0% 0,2 - 0,2 100,0% 0,3 0,1 0,2 65,1
1,7 1,7 0,0 1,1% 2,5 2,0 0,5 20,2% 0,8 - 0,8 100,0% 0,4 0,4 0,0 8,4
0,5 0,5 0,0 2,8% 1,3 0,7 0,5 42,9% 0,0 - 0,0 100,0% 0,1 0,0 0,1 93,7
0,9 0,7 0,2 20,7% 3,0 1,5 1,5 50,0% 0,5 - 0,5 100,0% 0,6 0,3 0,3 47,7
0,6 0,5 0,1 19,7% 1,7 1,1 0,5 31,2% 1,2 - 1,2 100,0% 0,2 0,2 0,0 11,7

Fonte: Eurostat
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