Il Rapporto annuale sull’attivita ospedaliera in Italia e in Lombardia

Dopoil calo degli ultimi anni in ripresa i flussi di pazienti verso la Lombardia
Cresce ancora il privato: il 52 % dei pazienti da fuori Regione sceglie le strutture private accreditate

Milano, 19 dicembre 2011 - | dati parlano chiaro: la presenza di un'ospedalita privata di qualitd aiuta la
competitivita dei singoli sistemi sanitari regionali.

Questo & cid che emerge dal nono Rapporto Annuale sul Sistema Sanitario della Lombardia che, giunto
alla nona edizione, come ogni anno & stato presentato da Gabriele Pelissero, presidente di AIOP
Lombardia.

Ecco cosa ha dettagliatamente fotografato il Rapporto AIOP per I'anno 2010: sostanzialmente stabile la
situazione lombarda, rispetto al'anno precedente, una stabilita che perd assume una valore significativo, in
virthl di una crisi che attanaglia tutti i settori produttivi senza esclusione del comparto sanita.

L'attrattivita del sistema lombardo nella sua totalita, non solo tiene, ma recupera qualche punto rispetto al
consistente calo del 2008, anno in cui si registrava il 9% di pazienti in meno e del 2009, in cui si era
registrato un calo di afflusso del 4.9%.

Nel 2010 l'afflusso di pazienti rimane costante rispetto al 2009, con un leggero segnale di ripresa
soprattutto verso gli ospedali di diritto privato: su 127.228 pazienti provenienti da altre regioni, ricoverati in
degenza ordinaria, 66.549 si sono rivolti a questi ultimi.

La percentuale di attrattivita dei privati sale ancora e si attesta al 52%, a fronte di un volume di
attivita che rappresenta solo il 36% di tutto il sistema.

In termini economici; 'afflusso di pazienti da altre regioni, nel 2010 ha portato nelle casse della Lombardia
circa 770 milioni di euro, mentre il valore economico del saldo della mobilita, intesa come differenza tra
mobilita attiva e mobilita passiva, & di circa 440 milioni.

La Lombardia eccelle quindi sia nella capacita attrattiva - i ricoveri extraregionali rappresentano il 9.1% del
totale in aumento rispetto al 2009 - sia nella capacita di trattenere i propri pazienti residenti, solo il 4% di
questi scelgono di recarsi in altre regioni per curarsi, in particolare in quelle limitrofe. Anche in questo & la
migliore regione italiana. L

La componente privata fornisce quindi un contributo fondamentale all’attrattivita regionale, ma questo dato
non deve sorprendere se consideriamo un‘alira regione italiana particolarmente attrattiva, I'Emilia
Romagna, dove una rete privata piuttosto contenuta ma di alta qualitd e che rappresenta solo il 12%
dell'attivita sanitaria tolale, attira dalle alire regioni il 38% dei pazienti.

La mobilita rappresenta ormai da un decennio un fenomeno rilevantissimo all'interno del sistema sanitario
nazionale, con conseguenti flussi economici di grande dimensione.

“Nessuna regione e nessun ospedale pubblico o privato vuole arricchirsi con I'attrattivita regionale, ma e
giusto che una regione virtuosa riceva pit fondi e li investa in una rete

ospedaliera di eccellenza che cura iuifi gli italiani”, sostiene il presidente di AIOP Lombardia Gabriele
Pelissero.




“In un contesto di oggettiva difficolta, va inoltre ricordato che in un paese come ['ltalia dove la spesa per la
sanita pubbiica rappresenta il 7,2% del PIL, una delle spese piti basse nell'Europa dei 15, la Lombardia
mantiene il pit vasto ed attrattivo sistema sanitario regionale, con solo il 5,4% del proprio PIL, con un forte
distacco dalle altre regioni pil: virtuose, quali Emilia Romagna e Veneto che spendono il 6,1%".

Nel 2011 AIOP ha inolire adottaio un Codice etico associativo obbligatorio e vincolante per tutti gli associati
e un Codice etico aziendale adottato in larga misura dagli ospedali associati. Chi esercita una professione
cosi delicata e ricca di responsabilita sociali, ha il dovere di rendere pubblici, evidenti e trasparenti modelli
di comportamento particolarmente rispettosi dei valori di professionalita € moralita.

A cid si aggiunge con soddisfazione, la conferma dellimmagine di una rete ospedaliera che si muove nella

legalita e nella correttezza, avvalorata dalle pronunce della Magistratura relativamente alle inchieste aperte
nell'anno 2007.

AIOP, "Associazione ltaliana Ospedalita Privata" rappresenta 600 ospedail di diritto privato, operanti nel sistema sanitario italiano,

per un totale di 55.448 posti letto e 26 Centri di riabififazione per un folale di 2.023 posti letto. L'Associazione svolge il proprio rualo:

secondo le finalita fondamentali individuate nello Statuto sociale: sviluppare la qualificazione delle strutture associate, sostenerne Ia
collocazione e l'attivita nell'ambito dell'organizzazione sanitaria nazionale. Attualmente il 91% degli istituti associati sono accreditati

con il Servizio Sanitario Nazionale (461 Ospedali di diritto privato con 47.967 posti letto e 25 Centri di riabiliiazione con 1.800 posti

letto). In Lombardia; AIOP rappresenta 55 Istituzioni di diritto privato, di cui: 2 IRCCS, 48 strutture ospedaliere, 3 ceniti di
riabilitazione e 6 RSA, per un totale di 7.352 posti letto, 1.050 medici, 16.042 addetti all assistenza.
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1. Servizio Sanitario Nazionale : criticita dell’informazione

E' ormai consuetudine apporre nella premessa del Rapporto annuale sul
sistema sanitario dell'ltalia e della Lombardia una nota per evidenziare le
criticita dell'informazione.

Criticita dovuta a problemi metodologici, carenza di gruppi di dati di grande
importanza nel sistema informativo nazionale e a dis-omogeneita dei sistemi
informativi regionali. Fattori che tutti insieme, rendono estremamente difficile,
se non impossibile, fornire un quadro complessivo semplice ed affidabile del
sistema sanitario italiano, ed effettuare adeguati confronti fra i sistemi sanitari
regionali.

Parte di queste difficolta sono, ovviamente, piti avvertite dai ricercatori
indipendenti, che a differenza degli organi istituzionali hanno accesso
solamente ai dati che vengono resi pubblici, e che non possono disporre di
tutte le imponenti risorse che sarebbero necessarie per elaborare masse di
dati cosi imponenti.

Molte delle criticita che avevamo indicato gia dal 2009 sono rimaste tali.

Basti considerare che, al dicembre 2011, stiamo con fatica acquisendo i dati
nazionali sulla mobilita interregionale del 2009, che non siamo e non siamo
mai stati in grado di conoscere il vero costo dell'assistenza ospedaliera nella
varie Regioni; che il bilancio della sanita in molte Regioni continua a registrare
nuovi e significativi disavanzi che si scoprono a distanza di anni, che non
disponiamo di nessun studio scientificamente attendibile sul costo delle
prestazioni ospedaliere e specialistiche; che non conosciamo i valori di
appropriatezza e di inappropriatezza rilevati nelle varie reti ospedaliere,
supposto che vengano rilevati. Inoltre (fatto gravissimo) continuano ad essere
inaccessibili i bilanci della maggior parte delle aziende sanitarie e ospedaliere
di diritto pubblico, che se anche fossero resi pubblici sarebbero redatti
secondo criteri non standardizzati e non corrispondenti ai comuni bilanci

civilistici. E si potrebbe continuare cosi a lungo.

(5]




Oltre a queste gravi criticita, anche quest'anno vogliamo confermare la
crescente difficolta che sta emergendo nell'utilizzo di una delle componenti piu
utili e significative del sistema informativo sanitario, rappresentata dagli
indicatori di complessita delle casistiche ospedaliere regionali (il peso medio e
l'indice di case-mix). '

La possibilita di disporre di tali dati in una serie storica ormai lunga (a partire
dal 1997) con una sistematica rilevazione in tutte le schede di dimissione
ospedaliera (SDO) per tutti i ricoveri che si effettuano negli ospedali italiani ha
consentito in questi anni, a noi come ad altri ricercatori indipendenti, di iniziare
a misurare con metodi oggettivi @ comparabili le performance dei sistemi
ospedalieri regionali. Le rappresentazioni grafiche che abbiamo pubblicato
negli ultimi anni sono servite ad evidenziare le forti differenze qualitative fra
sistemi sanitari regionali ma anche fra le loro componenti pubbliche e private,
permettendo di “scoprire” in un gruppo di regioni (Lombardia, Emilia Romagna,
Piemonte, Toscana) l'esistenza di un privato ospedaliero che lavora nel
servizio sanitario pubblico e che si colloca al vertice della qualita in tutto il
Paese, non solo nel confronto fra privati ma anche nel confronto con il
pubblico.

Incrociando il dato del case-mix con la quota di attivita ospedaliera che nei
diversi sistemi sanitari regionali & affidata agli operatori di diritto privato
abbiamo anche individuato diverse tipologie di sistemi sanitari misti, che
abbiamo iniziato a pubblicare a partire dall'ottavo rapporto sul sistema
sanitario della Lombardia.

Qui occorre ancora una volta far notare che tutte queste analisi sono fondate
su un presupposto piuttosto fragile, un  presupposto che considera
completamente comparabili le basi dati fornite dalle diverse regioni italiane.
Ma é sufficiente che, nella propria autonomia, una Regione decida di
etichettare come “ambulatoriale” un gruppo di prestazioni molto diffuse che
un'altra Regione classifica come ospedaliere, per provocare a parita di
casistica reale una differenza anche significativa nel valore del case-mix e del
peso medio dichiarato, rendendo inattendibile qualunque giudizio formulato

sulla base di tali dati.
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Non siamo in grado in questo studio di effettuare una valutazione
interregionale di fenomeni di questo tipo.

Riferendoci alla sola Regione Lombardia, abbiamo perd la convinzione che i
valori di complessita della casistica espressi dalle reti ospedaliere, pubblica e
privata, sia sottostimata negli ultimi anni rispetto alle altre Regioni direttamente
confrontabili (Piemonte, Toscana, Emilia Romagna).

Bisogna infine ricordare che a partire dal 2009 é stata adoftata a livello
nazionale la nuova versione DRG CMS 24.0, che rende non direttamente
comparabili i dati raccolti prima e dopo tale anno.

Con questa premessa, e con queste cautele, possiamo esaminare i principali
dati relativi allanno 2009, e dove gia disponibili quelli relativi all’anno 2010.
Per la redazione del nostro rapporto utilizziamo i dati che Ermeneia raccoglie
ed elabora annualmente, avvalendosi per quanto & possibile del sistema
informativo nazionale. Questi dati vengono pubblicati nella ricerca Ospedali e
Salute, promossa da AIOP Nazionale e giunta anch'essa all’9° anno.
Utilizziamo inoltre i dati provenienti direttamente dal sistema informativo
sanitario nazionale, e dati provenienti dal sistema informativo sanitario della
Regione Lombardia, che ringraziamo per 'aiuto che ci offre.

Deve essere rilevato, a questo proposito, che non sempre le due serie di dati
corrispondono perfettamente nello stesso anno, essendo i due sistemi
informativi in parte costruiti su criteri differenti.

Nonostante le criticita evidenziate, i dati che abbiamo potuto raccogliere e le
elaborazioni che abbiamo effettuato, evidenziano tendenze interessanti, e
forniscono un quadro dei sistemi sanitari regionali caratterizzato da

interessanti novita.




2. L’evoluzione delle reti ospedaliere regionali — La spinta verso la qualita

L'analisi delle principali caratteristiche del sistema ospedaliero italiano e delle
reti che lo compongono conferma anche qruest'anno caratteristiche che
possiamo sinteticamente cosi riassumere:

Il sistema ospedaliero, in quasi tutte le Regioni, & un sistema misto
pubblico/privato, con una composizione che vede la componente pubblica
nel 2009 con un minimo incremento rispetto all’anno precedente, collocata al
78,7% dei posti letto, e la componente privata in corrispondente minima
flessione al 21,3% dei posti letto (nel 2008 rispettivamente al 78,5% e
21,5%)

La presenza del privato all'interno del servizio pubblico é disomogenea
fra le diverse Regioni.

La Tab. 1 mostra le prime 8 Regioni per presenza di aziende di diritto
privato nel proprio sistema ospedaliero espresse in posti letto, e vede la
Lombardia ancora all'8° posto con una percentuale di posti letto che si allinea

alla media nazionale (21,7% in Lombardia e 21,3% in Italia).

Tab. 1
Mix Pubblico — Privato nei Sistemi Ospedalieri delle Regioni Italiane. Anni 2003- 2009,

Prime 8 Regioni per la presenza nel Sistema di Aziende di Diritto Privato (area AIOP)

Regione % di posti letto appartenenti ad Aziende di diritto privato (Area AIOP nella
rete ospedaliera regionale
Anno 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Calabria 32,3 36,6 42 5 42,9 429 404 36,2
Campania 36,1 35,8 32,8 32,7 33,1 34,2 35,6
Lazio 33,5 34,3 336 33,8 33,6 31,8 289
Emilia R. 23,7 24,8 242 234 241 242 249
Abruzzo 28,2 314 26,0 23,7 242 22,2 226
Sicilia 225 232 23,3 23,8 24,2 249 21,7
Lombardia 217 226 232 22,3 20,6 21,3 21,7
Piemonte 20,5 21,1 21,7 223 22,3 21.4 21,7
ITALIA 21.3 220 21,9 22,0 216 215 21,3

Fonte: Ermeneia Ospedali E Salute 2011
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Il parametro di valutazione costituito dai posti letto & pero sempre meno
interessante rispetto ai dati di qualita e operativita.

Dati questi ultimi disponibili solo parzialmente e sostanzialmente
rappresentati, per gli aspetti qualitativi, dai valori di case-mix e di peso medio.
Le figure 1 e 2 mostrano la distribuzione del valore di case mix delle Aziende
sanitarie e ospedaliere di diritto pubblico e di diritto privato di tutte le Regioni
nel 2009.

Premesso che, a partire dal 2009, i valori riferiti sono calcolati con la nuova versione
DRG CMS 24.0, & necessario qui richiamare le perplessita enunciate nel capitolo 1,
che rendono problematico formulare giudizi attendibili,

Per quanto attiene alle reti ospedaliere regionali di diritto pubblico, infatti, &
ragionevole attribuire un valore diverso a quelle che si pongono sopra alla media
nazionale rispetto a quelle che si pongono sotto, ma i singoli valori regionali lasciano
perplessi.

E' curioso infatti come le due regioni leader per attrattivita e equilibrio economico
quali Lombardia ed Emilia Romagna presentino valori medi nella propria classe piu
bassi rispetto ad altre regioni con indicatori di attrattivita e dati economici peggiori.
Per quanto attiene alle reti ospedaliere di diritto privato, gia negli anni scorsi abbiamo
osservato come il valore di case-mix debba essere correlato alla dimensione che
questa componente assume nel contesto dell'intero sistema sanitario regionale di cui
fa parte.

La situazione delle singole regioni italiane € infatti molto variegata, e ogni giudizio
deve essere riferito al rapporto complessita/volume della casistica.

Rapporto difficile da calcolare proprio per l'assenza di dati affidabili sull'attivita
ospedaliera.

Pur con questi limiti, non possiamo non rilevare che il valore del case-mix dell'intera
rete ospedaliera di diritto pubblico italiana & del 1,01, mentre il valore del case mix
dell'intera rete ospedaliera di diritto privato & del 1,07. Un dato grossolano, che pero
quanto meno evidenzia il valore di un investimento nel servizio pubblico dellintero
sistema AIOP italiano.




Cid che piu qui interessa non € pero una qualche forma di gara qualitativa
pubblico/privato, che per altro si presta a interpretazioni le piu disparate ed
antitetiche.

E’ invece per noi pill interessante tentare una qualche forma di valutazione che porti
a misurare il vantaggio reciproco fra le componenti di diritto pubblico e di diritto
privato, vantaggio in ultima analisi riferibile ai livelli di qualita.

In altre parole, possiamo domandarci se in un sistema sanitario regionale, un buon
livello di case-mix della rete pubblica sia collegato ad un buon livello di case mix
della rete privata, o se le due componenti possano muoversi secondo dinamiche
indipendenti.

Abbiamo tentato di rispondere a questa domanda correlando i valori dei due case-
mix regione per regione, come si vede in figura 3.

L'analisi statistica mostra un buon livello di correlazione, il che conferma come la
qualita complessiva di un sistema sanitario regionale derivi necessariamente dai
valori della componente pubblica sommati ai valori della componente privata.

Pur nelle sensibili differenze regionali, questo principio sembra nettamente affermato
dallevidenza. Esso da un lato conferma la bonta della scelta di costruire sistemi
sanitari regionali misti, dall'altro fa capire come un buon privato e un buon
pubblico in sanita siano due facce della stessa medaglia, al di |a dei pregiudizi e
delle posizioni ideologicamente predeterminate. Pit avanti vedremo come le scelte
politiche sanitarie regionali capaci di utilizzare al meglio la componente ospedaliera
di diritto privato forniscano alla regione che le adotta un vantaggio qualitativo che si
traduce immediatamente in vantaggi per la popolazione, sia sul piano sanitario che

su quello economico. .
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FIG. 1

Distribuzione dei valori di case-mix nella rete ospedaliera di diritto pubblico

nelle regioni italiane —Anno 2009-
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FIG. 2

Distribuzione dei valori di case-mix nelle reti ospedaliere di diritto privato nelle

regioni italiane —Anno 2009-
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FIG. 3

Correlazione fra il case mix delle reti ospedaliere di diritto pubblico e quelle di

diritto privato —Anno 2009-
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3. Pubblico —privato in sanita: il posizionamento nei sistemi sanitari regionali
Nella valutazione dell'apporto delle aziende os:pedaiiere di diritto privato al
Servizio Sanitario nelle varie Regioni abbiamo per molti anni potuto utilizzare un
solo gruppo di dati qualitativi, rappresentati dal valore di case-mix e di peso
medio. Come gia abbiamo osservato, si tratta di due dati importanti, la cui
confrontabilita fra tutte le Regioni & pero dubbia, come & approssimativo il loro
utilizzo per valutare la qualita della casistica ospedaliera.

Essi ci forniscono inoltre una rappresentazione della realta insoddisfacente anche
perché non consentono di rilevare il posizionamento delle varie reti ospedaliere.
Difettano cioé di un dato guantitativo, la cui mancanza induce all'errore di
valutazione di non poter distinguere una piccola rete ospedaliera da una molto
grande, il cui impatto sullintero sistema ospedaliero della Regione in cui si trova
€ ben maggiore.

Questa limitazione, fra laltro, ha impedito fino ad oggi di confrontare
adeguatamente le caratteristiche dei sistemi sanitari regionali e i softostanti
indirizzi di politica sanitaria per ci¢ che riguarda caratteristiche e dimensione delle
reti di erogatori privati.

Correlare qualita e dimensione della rete ospedaliera che la produce diventa
pertanto determinante, ma guesta esigenza si &€ sempre scontrata con la non
disponibilita di dati nazionali sull'effettivo volume di attivita delle reti ospedaliere di
diritto pubblico e di diritto privato nella varie Regioni italiane.

Nel 2009 abbiamo elaborato per la prima volta un metodo (G.Pelissero e G.
Rotelli 2009) per analizzare |'impatto quali-quantitativo, e conseguentemente il
ruolo delle reti ospedaliere di diritto privato, classificandolo in quattro classi.

La I° e la lI° classe presentano un alta complessita. La [I°, che abbiamo definito di
nicchia, esprime volumi di attivita contenuti con un impatto complessivamente
limitato sull’intero sistema ospedaliero; la I°, con alta complessita e alto impatto
sul sistema complessivo, si configura come la forma matura di un sistema

ospedaliero misto.
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Le lll e IV classe sono a bassa complessita, e si differenziano in base alla
dimensione limitata o rilevante assunta nellinsieme del sistema sanitario
regionale.

Nel 2010 abbiamo ripetuto I'esercizio utilizzando come variabili il case-mix 2008 e
il numero di ricoveri delle reti ospedaliere regionali di diritto privato. Quest'anno
abbiamo aggiornato I'analisi utilizzando i valori di case-mix 2009, riportando i
risultati in figura 4

Occorre subito dire ancora una volta che entrambe le variabili forniscono una
indicazione solo approssimativa della qualita e del posizionamento delle reti
ospedaliere.

Infatti come pil volte ricordato, non riteniamo pienamente confrontabile il valore di
case-mix rilevato nelle diverse Regioni, in conseguenza delle ormai importanti
differenze nella classificazione dei ricoveri.

Anche il numero dei ricoveri non & sufficiente a fornire una indicazione di
posizionamento completamente soddisfacente.

Basti ricordare in proposito come ad esempio in Lombardia la rete ospedaliera di
diritto privato effettui il 30% di tutti i ricoveri della Regione, ma essi corrispondono
per la complessita della casistica al 36% del valore di tutte le prestazioni erogate.
Pur con tutti questi limiti, I'elaborazione presentata in figura 4 conferma
pienamente l'esistenza, in Italia, di quattro diverse categorie di privato che opera
nei sistemi sanitari regionali.

In sintesi ci troviamo di fronte a un quadro complessivo che mostra un lento
progredire della presenza di sistemi ospedalieri misti nella maggior parte delle
regioni italiane, senza perd quella spinta coraggiosa e riformatrice che
caratterizza la sola Lombardia e che, invece, sembra sempre pil affermarsi nei

principali paesi europei, dalla Germania " alla Spagna @




Fig.4

Posizionamento del privato rispetto all’attivita complessiva
(pubblico + privato) nelle regioni italiane

Anno 2009
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Il giudizio dei cittadini

Il gradimento dei cittadini per un sistema sanitario misto e incentrato sul
principio di libera scelta del luogo di cura & confermato ancora una volta
dall'indagine demoscopica condotta per I'9° anno di Ermeneia su un campione
casuale di 4.160 persone adulte rappresentativo di tutta la popolazione
italiana.

Fra i molti dati pubblicati sul Rapporto Ospedali & Salute 2011, ne segnaliamo
tre di particolare interesse (Tab 2). Se si considerano solamente gli utenti che
si sono rivolti agli ospedali negli ultimi dodici mesi, il livello di soddisfazione &
complessivamente molto elevato con una crescente prevalenza della
soddisfazione per le strutture di diritto privato.

Analoga valutazione si rileva considerando Ia percentuale di cittadini che
consigliano il ricovero dopo un'esperienza personale.

E" infine netto il giudizio dellintero campione di cittadini, rilevato
indipendentemente dallesperienza personale del ricovero ospedaliero. In
questo caso la differenza fra pubblico e privato in sanita & maggiore, con |l
82,4% di giudizi positivi per il privato e il 68,5% dei giudizi positivi per il
pubblico.

Una valutazione, lo ripetiamo, che proviene da un campione nazionale e che,

pertanto, non coglie le differenze anche significative tra Regione e Regione.
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Tab. 2 €-
La percezione della qualita dei servizi ospedalieri da parte degli utenti &
(.
2010 2011 &
Livello di soddisfazione degli utenti che si sono rivolti agli ospedali ~
negli ultimi 12 mesi (giudizi "molto + abbastanza soddisfatto”) €
*Ospedal pubblici 88,7 % 87,8% 3
*Ospedali privati accreditati 91,0 % 95,3% &
Giudizio sul miglioramento dei servizi ospedalieri rispetto al passato, da
parte degli utenti che si sono rivolti agli ospedali negli ultimi 12 mesi €
(giudizi “molto + abbastanza migliorati”, al netto delle mancate risposte) &
" Ospedali pubblici 42 5% 41,8% .
" Ospedali privati accreditati 34.5% 44 0% .
Livello di soddisfazione degli utenti che si sono rivolti agli ospedali negli e
ultimi 12 mesi, misurato attraverso il consiglio di rivolgersi alla stessa &
struttura dato ad altre persone (al netto delle mancate risposte) N
* Ospedali pubblici 778 % 82,0% L=
" Ospedali privati accreditati 825 % 92,9% &

Giudizi dei cittadini sugli ospedali italiani (“molto + abbastanza positivo”,

al netto delle mancate risposte
* Ospedali pubblici 67,0 % 68,5%
* Ospedali privati accreditati 79,7 % 82,4%

Fonte: Ermeneia. Ospedali & Salute 2011

*aem®

Esso rappresenta perd una indubbia conferma del gradimento dei Cittadini per i

sistemi sanitari misti e per la possibilita concreta di esercitare la libera scelta nel

o

luogo di cura.

Inoltre conferma un dato gia noto ma spesso sottaciuto, rappresentato dal giudizio

ceeA

complessivamente positivo degli italiani per il sistema sanitario esistente, e la loro

»

completa assenza di pregiudizi sulla presenza di operatori di diritto privato

®

nell'ambito del servizio pubblico.

g.
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5. La mobilita interregionale in italia e in Lombardia

La mobilita dei pazienti fra i sistemi sanitari regionali rappresenta il fenomeno
pit rilevante e peculiare della sanita italiana degli ultimi dieci anni.

L'esistenza di 21 sistemi sanitari diversi per qualita e organizzazione, unita
alla possibilita per il cittadino italiano di scegliere liberamente il luogo di cura in
tutte le regioni, & alla base di un fenomeno unico in Europa per dimensione e
durata. Si & infatti determinato un livello molto alto di mobilita, che si & andata
posizionando nell'ultimo decennio intorno all'7,5% tutti i ricoveri ospedalieri, e
cio a fronte di una stima dell’lUnione Europea che prevede una mobilita intorno
al 2% nell'eventualita di completo abbattimento delle frontiere sanitarie
interne.

Considerando la serie storica del decennio 1998-2009 si vede chiaramente
come il numero assoluto di pazienti che si spostano ogni anno risulta
costantemente elevato, fra 580.000 e i 660.000 (Fig.5).

Fig. 5

Ricoveri Totali (Acuti + Riabilitazione) Fuori Regione in Italia 1998-2009
(valori assoluti)
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Se si considerano separatamente i ricoveri per acuti e i ricoveri per

riabilitazione, si osserva una netta tendenza alla riduzione dei primi e un

incremento dei secondi, seguito negli ultimi anni da una stabilizzazone.

(Fig.6e7)

Fig. 6

Ricoveri per Acuti Fuori Regione in Italia 1998-2009(Valori assoluti)
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Fig. 7
Ricoveri per Riabilitazione Fuori Regione in Italia 1998-2009(valori
assoluti)
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Fonte: sistema informativo sanitario nazionale

La percentuale sul totale di tutti i ricoveri & stata per molti anni in costante crescita
(Fig. 8), a conferma delle caratteristiche strutturali del fenoméno, che sembra pero
essersi stabilizzato a partire dal 2008, con ogni probabilita in correlazione con la

situazione di grave crisi economica generale, confermata da una lieve flessione nel
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2009
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Fig. 8

Ricoveri Totali (Acuti + Riabilitazione) Fuori Regione in Italia 1998-2009
(Percentuale sul Totale dei Ricoveri)
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Fonte: sistema informativo sanitario nazionale

Un movimento cosi imponente pud essere letto, nella sua globalita, come
l'espressione di un assetto fortemente competitivo, dove un’offerta molto
diversificata, rappresentata dai sistemi sanitari regionali, si confronta con una
domanda di cure da parte dei cittadini che rivela una indubbia capacita di
assumere decisioni e di scegliere.

L'esistenza in ltalia di un sistema di pagamentq a prestazione basato sui
DRG, che nel caso della mobilita interregionale & effettivamente operante
seppur con alcune gravi distorsioni, completa questo scenario.

Esso infatti determina un flusso economico che remunera |'attrattivita, e
concorre in tal senso a rendere veramente competitivo il sistema.

La capacita di attrarre pazienti da altre regioni e di trattenere i propri
pazienti nella propria rete ospedaliera pud dungque essere assunta come
misura obiettiva della qualita di ogni sistema sanitario regionale.

Se questo dato viene appaiato alla capacita di mantenere i conti in equilibrio,

si oftiene un indicatore complessivo di performance molto affidabile, che
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permette di attuare valutazioni comparative e di studiare i fattori di successo e
i fattori di criticita dei sistemi sanitari regionali.

L’esistenza di grandi flussi di pazienti e di grandi flussi economici
collegati determina progressivamente il costituirsi di distretti sanitari di
eccellenza nei sistemi sanitari regionali pill performanti.

Questo fenomeno € a nostro giudizio altamente positivo. Infatti da un lato
consente di migliorare costantemente la qualita dell'offerta grazie alla
concentrazione di professionalita e tecnologie, e questo & perfettamente
coerente con le caratteristiche dei trend evolutivi dei migliori sistemi sanitari
mondiali.

Dall'altro mette questa qualita a disposizione di tutta la popolazione italiana, in
un paese di dimensioni non certo eccessive e in presenza di una rete di
trasporti interni migliorabile ma oggi molto pit sviluppata e fruibile rispetto al
passato.

Infine, come ogni elemento di competitivita, la mobilita sanitaria rappresenta
uno stimolo nei confronti dei sistemi regionali meno performanti, che non
possono rifugiarsi nella condizione di monopolista per negare le migliori
prestazioni ai propri cittadini.

Essi inoltre dispongono di un benchmark prossimo ed evidente, con cui

possono competere e che possono cercare, se vogliono, di superare.

5.1 La metodologia di valutazione

Se i dati globali sulla mobilita sanitaria interregionale suggeriscono queste
considerazioni, un loro utilizzo per la valutazione dei sistemi sanitari richiede
un maggiore approfondimento.

A tal fine, esamineremo la situazione della mobilita interregionale, con
particolare riferimento alla Lombardia, utilizzando i seguenti indicatori:

a) la mobilita attiva , intesa come numerosita dei pazienti che entrano in un
sistema sanitario regionale.

Questo dato, che pud essere utilizzato come valore assoluto, fornisce
lindicazione diretta del giudizio qualitativo espresso dalla domanda. Si noti che

la mobilita attiva & sostanzialmente indipendente dalle dimensioni del sistema
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sanitario che la riceve. Infatti un sistema anche relativamente piccolo con
ospedali di grande qualita puo esprimere una attrattivita molto importante.

[l dato di mobilita attiva ha anche un rilevante valore economico, da correlarsi ez
con quello derivante dal saldo di mobilita. & =
b) la mobilita passiva, intesa come numerosita dei pazienti che escono da &
una regione per ricorrere ad altri sistemi sanitari. -

Questo dato pud essere utilizzato come valore assoluto, ma & decisamente

preferibile utilizzarlo in percentuale, rapportandolo al totale dei ricoveri richiesti

bt

dai pazienti di una regione.

®

E' infatti evidente che una grande regione che perde pochi ricoveri puo

.

perderne in valore assoluto un numero piu elevato rispetto a una piccola

regione che ne perde molti.

Questo indicatore, correttamente calcolato, fornisce un'ottima indicazione della

®

qualita percepita dai cittadini nei confronti del proprio sistema sanitario

o

1T

regionale.

.

c) il saldo della mobilita, intesa come differenza fra mobilita attiva e mobilita

.

passiva.

Questo dato ha soprattutto un valore economico, consentendoci di misurare se

e

un sistema sanitario regionale € esportatore di servizi ospedalieri o €
importatore. Con i vantaggi o gli svantaggi economici connessi.

Nella valutazione economica degli effetti del saldo di mobilitd bisogna pero

*e®

tenere presente |a situazione complessiva di ogni regione, poiché il potenziale

»

danno economico derivante dalla perdita di pazienti verso laltra regione

potrebbe in realta essere un vantaggio economico per guelle regioni che sono €«
in disavanzo. €

Se esse infatti producono prestazioni ospedaliere in perdita, un loro aumento € s
potrebbe generare un incremento del disavanzo se non si ottiene prima un @_;f

miglioramento dell’efficienza

Accanto ai tre tipi di mobilita fin qui ricordati occorre anche considerarne almeno

altri due:
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d) la mobilita transfrontaliera: intesa come mobilita fra regioni confinanti.
Questo tipo di mobilita che & stata recentemente oggetto di una specifica
direttiva da parte dellUnione Europea (n. 2011/24 UE del 9.3.2011), pud non
di rado essere la conseguenza della collocazione geografica della rete
ospedaliera, con unita di offerta che per il paiiente sono pil accessibili nelle
regioni vicine rispetto alla propria.

Si tratta dunque di una mobilita influenzata dalla accessibilita oltre che dalla
qualita, in proporzioni spesso difficili da determinare

e) la mobilita “lunga”che qui intendiamo come mobilita fra regioni con

confinanti, che certamente & piu condizionata dal giudizio di qualita.

5.2 |l posizionamento della Lombardia
In questo importante fenomeno competitivo la Lombardia si pone costantemente,
da 10 anni, al vertice indiscusso fra le Regioni italiane per la mobilita attiva
seguita a distanza da Emilia Romagna e Lazio (Fig. 9)
La percentuale di ricoveri provenienti da altre regioni italiane sul totale dei ricoveri
effettuati in Lombardia nel periodo 1998-2009 (calcolato sui ricoveri ordinari per
acuti e riabilitazione) & salita progressivamente fino al 2003, e da tale anno si

mantiene sostanzialmente costante intorno al 10% (Fig. 10)

2
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Fig 9

Andamento Temporale (7998-2009) Mobilita Attiva Totale Ricoveri Ordinari
(Acuti + Riabilitazione) -Valori Assolufi-
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Fig.10

Percentuale dei ricoveri provenienti da altre regioni sul totale dei ricoveri in

Lombardia (ricoveri ordinari acuti + riabilitazione nel periodo 1998-2009)
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Questi dati, ulteriormente confermati dai dati sulla mobilita passiva e sul saldo di

mobilita, che di seguito esamineremo, rappresentano un formidabile indicatore di

gualita percepita nell'universo della popolazione Italiana, nei confronti della sanita

lombarda. Le loro caratteristiche di stabilita e durata sono una indiscutibile

conferma della qualita reale dell'offerta ospedaliera, che non potrebbe mantenere

questi risultati nel tempo, senza una chiara e costante evidenza dei livelli di

efficacia raggiunti.

La mobilita attiva ha una provenienza diffusa da molte Regioni del nord, del

centro e del sud, come si osserva nella Fig. 11.
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FIG 11.

Mobilita Attiva verso la Lombardia dei Ricoveri Ordinari Totali Valori Assoluti
(Acuti + Riabilitazione-Anno 2009)

UMBRLA

1 681 1670

ABRUZZO \
FRIULIV. G. 2.116 ~__ 2.025
MOLISE 2.1N

BASILICATA 2.257

718 PA BOLZANC

PIEMONTE
WMARCHE 2245

SARDEGNA 3.723

LAZID 3948
) EMILIA R.

TOSCANA

CAMPANLA

SICILLA,
PUGLIA

Cal ARRLA

LIGURIA

Fonte: sistema informativo sanitario nazionale

Le Regioni piu interessate sono il Piemonte, 'Emilia Romagna, la Sicilia, la
Puglia, la Calabria, la Campania, la Liguria e il Veneto.
La mobilita passiva, espressa come percentuale di ricoveri in uscita sul totale dei

ricoveri di ciascuna Regione & riportata in Fig. 12.
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Fig.12

Mobilita Passiva Totale (Acuti + Riabilitazione) Ricoveri ordinari nel 2009

Percentuale di Ricoveri in uscita rispetto al Totale dei Ricoveri di ciascuna
Regione
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Anche in questo caso la Lombardia si presenta come la migliore regione,

collocandosi all'ultimo posto per la percentuale di fuga, espressione di una
scarsissima tendenza dei lombardi a uscire dalla propria Regione per richiedere

cure ospedaliere in altri sistemi sanitari regionali.

figura 13 (riferita a ricoveri acuti) figura 14 (riferita ai ricoveri per riabilitazione)

Il saldo della mobilita (attrazione-fuga) & distribuito nel 2009 come riportato nella
figura 15 (riferita ai ricoveri totali)




Fig 13

Saldo di Mobilita Interregionale Ricoveri ordinari per Acuti -Anno 2009-
(ValoriAssoluti)
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Fig. 14
Saldo di Mobilita Interregionale Ricoveri ordinari per Riabilitazione

(ValoriAssoluti)
-Anno 2009-
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Fig. 15
Saldo di Mobilita Interregionale Ricoveri ordinari Totali (Valori Assoluti)
-Anno 2009-
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Abbiamo ricordato come questi dati debbano essere letti anche per il loro
significato economico, molto rilevante per Lombardia ed Emilia Romagna,
apprezzabile per Lazio, Toscana e Veneto.

Per la Lombardia, il valore economico del saldo attivo di mobilita € indicato
dall'lstat per il 2010 in € 437.600.000 (Corte dei Conti — Rapporto 2011 sul
Coordinamento della finanza pubblica).

Infine 'andamento decennale del saldo di mobilita nelle tre Regioni piu attrattive
(Lombardia, Emilia Romagna e Lazio) mostra a partire dal 2001 una sostanziale
stabilita (Fig. 16) che si conferma anche considerando la sola mobilita lunga per
acuti (Fig. 17) con un piu marcato orientamento competitivo espresso dall’Emilia
Romagna

Fig. 16

Andamento Temporale (1998-2009) Saldo di Mobilita Attiva Totale
(Acuti + Riabilitazione) -Valori Assoluti-
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Fig. 17

Andamento Temporale (7998-2009) del Saldo di Mobilita Interregionale
per i soli Ricoveri Non Transfrontalieri (Valori assoluti)
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Fonte: sistema informativo sanitario nazionale

5.3 Fattori di successo e prospettive future

Il significato competitivo della mobilita sanitaria interregionale e i suoi vantaggi

per le regioni capaci di vincere questa sfida rende interessante lo studio dei fattori
di successo presenti nei sistemi sanitari regionali. -

Un evidente fattore, al momento, & indubbiamente rappresentato dal
posizionamento geografico.

In generale infatti si puo notare la presenza di un vettore da sud a nord sia per la
mabilita lunga che per la mobilita transfrontaliera, come & confermato dagli alti
flussi di Campania verso Lazio (7.076 ricoveri su un totale dio 735.846 pari al 1
%) di Toscana verso Emilia Romagna (7.781 ricoveri su un totale di 410.363 pari

al 1,9%) e Emilia Romagna verso Lombardia (16.049 ricoveri su un totale di
©12.894 pari al 3.1 %).




Il fattore geografico non & ovviamente modificabile, anche se pud essere
variamente sfruttato a seconda delle politiche delle diverse regioni.

Esiste inoltre un fattore strumentale, legato alle caratteristiche di ogni sistema
sanitario regionale, alla composizione del mix pubblico-privato e alla tipologia
della componente privata. |

Quest’ultima infatti pud assumere una posizione trainante, la dove le si consenta

di esprimere al meglio le proprie potenzialita operative, come la Lombardia, come
sara evidenziato nel prossimo capitolo.




6. Il sistema ospedaliero delia Lombardia

Il sistema ospedaliero della Lombardia si conferma anche nel 2010 come un
sistema misto composto da due reti, una a gestione pubblica e una a gestione
privata (a loro volta composte da operator'i con diverse classificazioni),
presenti in proporzione stabile, e completamente integrate tra loro.

Come si vede nelle figure 18,19,20 negli ultimi cinque anni la struttura delle

reti rimane sostanzialmente immutata.

Fig. 18
Sistema ospedaliero della Lombardia. Rete a gestione pubblica e rete a
gestione privata — Posti letto (comprensivo di day hospital)
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Fonte: Sistema informativo sanitario della Lombardia
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Fig. 19
Sistema ospedaliero della Lombardia. Rete a gestione pubblica e rete a
gestione privata — Numero di ricoveri (comprensivo di day hospital)
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Fonte: Sistema informativo sanitario della Lombardia




Fig. 20
Sistema ospedaliero della Lombardia. Rete a gestione pubblica e rete a
gestione privata — Volume di attivita (Comprensivo di day hospital)
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Fonte: Sistema informativo sanitario della Lombardia

Anche nell'anno 2010 il numero di ricoveri ospedalieri totali in Lombardia ha una
riduzione, in accordo con una tendenza di lunga durata ben evidenziata dal

continuo calo del tasso di ospedalizzazione (Fig. 21)
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Fig. 21

Tassi di ospedalizzazione in Lombardia per 1000 abitanti
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Fonte: sistema informativo sanitario nazionale

L’attrattivita di pazienti non lombardi, rilevata sulla base dei dati del sistema
informativo sanitario della Regione che contabilizza tutti i casi finanziati, € illustrata
nelle figure 22 e 23.

Considerando tutti i ricoveri (ordinari + day hospital) I'attrattivita extraregionale nel
2010 si colloca all'9,1%, mentre limitandoci ai ricoveri ordinari si colloca al 9,1%
(Tab. 3 e 4)
L'impressione che si trae da questo andamento & che I'esordio della crisi economica

v

mondiale che ha prodotto, nel 2008, una forte riduzione anche nella domanda di cure

ospedaliere di elevata complessita e qualita, ha espletato i suoi effetti in un tempo

limitato. A medio termine i bisogni sanitari risultano non comprimibili, e la ricerca
delle cure migliori ritorna ad esprimere una domanda stabile. In questo si conferma e
anche l'appropriatezza delle cure erogate del sistema sanitario lombardo ai cittadini ‘fi W
di altre regioni, come d'altra parte dimostrano i valori di case mix. €1
|
C:ii‘
- |
36 =
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Nel rapporto 2010 avevamo affermato che la possibilita di procrastinare cure
mediche necessarie € limitata nel tempo, e guesto dato conferma la stabilita dei

bisogni sanitari e I'appropriatezza della risposta del sistema sanitario lombardo.

Fig. 22
Ricoveri totali e attrattivita extraregionale negli istituti ospedalieri di diritto

pubblico e privato nella Lombardia. Anno 2010 (Day Hospital e degenza
ordinaria)

Ricoveri Totali Istituti Privati &

Vits [stituti Pri
516,727 (30%) Attrattivita Istituti Privati ®

76,661 (48,5%)

o P

® Ricoveri Totali Istituti Pubblici W Attrattivita Istituti Pubblici
1,218,212 (70%) 81,284 (51,5%)

Fonte: sistema informativo sanitario della Lombardia

Fig 23
Ricoveri totali e attrattivita extraregionale negli istituti ospedalieri di diritto
pubblico e privato della Lombardia. Anno 2010 (in degenza ordinaria)

Ricoveri in Do Istituti Privati ® Attrattivita Istituti Privati B
436,102 (31.5%) 66,549 (52,3%)
Pese medio 142

b _P

B Ricoveri in Do Istituti Pubblici H Attrattivita Istituti Pubblici
950,424 (68,5%) 60.679 (47,7%)
Peso medio 1.31

Fonte: sistema informatico sanitario della Lombardia




TAB. 3

Attrattivita di pazienti da altre Regioni negli Istituti Ospedalieri di Diritto Pubblico e Privato
della Lombardia. Trend temporale 2007-2010

Tutti i ricoveri (ordinari + day hospital)

2007 2008 2009 2010
Istituti 101.736 95,270 89.217 81.284
Pubblici
Istituti 91.047 79.430 76.845 76.661
Privati
Totale 192.783 174.700 166.062 157.945
E 18.083 [-8.638 [-8.1 17 ]
- 93% - 4,9% 48%
Ricoveri in degenza ordinaria
2007 2008 2009 2010
Istituti 72.078 67.912 64.706 60.679
Pubblici
Istituti 79.112 69.093 66.697 66.549
Privati
Totale 151.190 137.005 131.403 127.228
E- 14.185 E-s.soz [ 4175
- 9,3% -4,% - 31%
TAB. 4

Percentuale di pazienti non lombardi sui ricoveri totali (degenza ordinaria + day-hospital) e
sui ricoveri in degenza ordinaria — trend temporale 2007-2010

2007 2008 2009 2010

Totali
(dh+deg.ord) 10 % 9,2% 8.9 % 9.1 %
Deg: Ord. 10,4 % 9.4 % 9 % 9,1%

Fonte:Sistema Informativo Regione Lombardia
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Per quanto attiene al contributo delle due reti ospedaliere lombarde pubblica e
privata il contributo percentuale alla attrattivita totale (degenza ordinaria + day
hospital) vede un incremento del privato che passa 46,3% del 2009 al 48,5% del
2010.

Il dato relativo ai ricoveri in degenza ordinaria senza day hospital, che
rappresentano la componente pill complessa e a minor rischio di in
appropriatezza, (figura 23) anche per il 2010 conferma I'elevatissima complessita
della casistica trattata, sia negli ospedali di diritto pubblico (Peso Medio 1.31)
che negli ospedali di diritto privato (Peso Medio 1.42) a dimostrazione della
assoluta appropriatezza dei ricoveri e delle caratteristiche di eccellenza
dell'offerta ospedaliera lombarda, che in ultima analisi rappresenta il vero motivo
che continua a muovere verso la Lombardia i pazienti di tutte le Regioni italiane.
La rete ospedaliera di diritto privato, che effettua il 31,50% di tutti i ricoveri
in degenza ordinaria, raggiunge il 52,3% dell’attrattivita totale, dato che unito
all'altissimo valore di case mix dimostra in modo inequivocabile la rilevanza quali
quantitativa della sanita privata lombarda, la sua credibilita a livello nazionale e il
suo sostanziale apporto al sistema sanitario della Lombardia.

E' questo il secondo anno successivo nel quale la componente di diritto privato
fornisce un contributo cosi rilevante all'attrattivita extraregionale della Lombardia.
Ma questo dato non deve sorprendere. Se infatti consideriamo I'unica altra
regione italiana con valori di attrattivita extraregionale importanti, I'Emilia
Romagna, vediamo che il contributo della rete ospedaliera di diritto privato &
addirittura piu rilevante (figura 24) .

Questo dato dimostra come il vantaggio competitivo rappresentato dall'esistenza
di una forte componente di diritto privato dentro alla rete ospedaliera di una
regione non conosce confini territoriali e politici, ma & semplicemente espressione
di buona amministrazione e saggia visione di politica sanitaria.

E l'esempio emiliano, vicino ma per altri versi lontano dalla visione lombarda, ne

certifica la validita al di la di ogni ragionevole critica.
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Fig. 24
Ricoveri e attrattivita extraregionale negli istituti ospedalieri di diritto
pubblico e privato nell’Emilia Romagna-
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Fonte: AIOP Emilia Romagna
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Gia negli anni scorsi avevamo osservato come un fattore che caratterizza e
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distingue la rete di aziende ospedaliere di diritto privato lombardo e
rappresentato dal loro pieno inserimento in tutte le attivité’ del Servizio Sanitario
regionale, dall’alta specialita alla riabilitazione all'urgenza-emergenza.

Nell'urgenza-emergenza la componente di diritto privato ha una presenza ormai
stabile, pienamente inserita nel sistema regionale del 118, con una dimensione

sostanzialmente sovrapponibile a quella della componente pubblica (Tab. 5)
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TAB. 5
Urgenza emergenza nel mix pubblico-privato degli Ospedali Lombardi. Percentuale di posti
letto per acuti dotati di Pronto Soccorso - DEA-EAS -

Istituto Ospedaliero 2006 2007 2008 2009 2010
di diritto pubblico 95% 94,9% 94,86 94,4% 941 %
di diritto privato 84,5 % 84,7% 83.5% 84,1% 82,7%

Fonte: sistema informativo Regione Lombardia

Anche nel settore delle cure intensive la componente ospedaliera di diritto
privato della Lombardia conferma le proprie caratteristiche quali quantitative,
presentando una percentuale di posti letto di terapia intensiva (TIPO) pari al 2,91
del totale dei posti letto per acuti, rispetto al 2,65 della componente pubblica

(Tab. 6). Un dato fra l'altro in linea con i valori di case-mix.

TAB. 6
Posti letto intensivi (terapia intensiva) nel mix pubblico-privato degli ospedali lombardi —
anno 2010

Istituto Ospedaliero

Posti letto per acuti

Posti letto intensivi

”

Percentuale

di diritto pubblico

21.303

565

2,65

di diritto privato

8.112

251

2,9

Fonte:Sistema Informativo Regione Lombardia

L’analisi delle attivita per alcuni importanti settori specialistici consente di cogliere

ancora meglio le dinamiche profonde del sistema e le conseguenze a medio-
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lungo termine delle politiche sanitarie adottate dalla nostra Regione, come
abbiamo osservato nei nostri precedenti rapporti.

Un importante contributo in questo senso si pud ritrovare nella Cardiochirurgia,
una specialita di particolare complessita, che richiede elevate risorse e
organizzazione di eccellenza, e per la quale sono disponibili protocolli molto
dettagliati e studi di efficacia ed efficienza validati a livello internazionale.

La Cardiochirurgia rappresenta una specialita di grandissima rilevanza nella
quale & sempre possibile l'insorgenza di controversie, e in effetti abbiamo
registrato nel passato alcune perplessita, soprattutto riguardanti I'eventuale
induzione delle prestazioni, con conseguente eccessivo numero di interventi.
|'esame dei dati continua a confermare una realta molto diversa.

Negli ultimi anni infatti, il numero di pazienti lombardi ricoverati in
cardiochirurgia & sostanzialmente stabile e nel 2010 si osserva una
diminuzione nella componente di diritto privato, o collegata alla sempre piu
elevata diffusione di tecniche alternative e un incremento della componente di
diritto pubblico. (Fig. 25)

Fig. 25
La Cardiochirurgia in Lombardia. Ricoveri per cittadini lombardi.
Anni 2002/2010
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Fonte: Sistema informativo Regione Lombardia
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E cio & una ulteriore chiara dimostrazione della correttezza e della appropriatezza
di tutta la Cardiochirurgia lombarda, e in particolar modo di quella di diritto privato
che non ha generato una rincorsa delle prestazioni ma ha adottato criteri
estremamente rigorosi nell'individuazione dei pazienti da sottoporre a intervento
chirurgico.

La Cardiochirurgia degli Istituti ospedalieri di diritto privato si conferma al livello
piu alto come volume di prestazioni offerte ai pazienti provenienti da altre Regioni.
L'attrattivita extraregionale rispetto al 2009 & in leggera flessione per gli istituti di
diritto privato e stabile per gli istituti di diritto pubblico, anche in questo caso a

fronte dello sviluppo di tecniche meno invasive di cardiologia interventistica
(Fig.26)

Fig 26
La cardiochirurgia in Lombardia. Ricoveri per cittadini fuori regione.
Anni 2008/2010
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Fonte: Sistema informativo sanitario della Lombardia

Fra le cure di alta complessitda un altro settore di grandissima rilevanza si

riconferma P'ortopedia protesica, che continua ad essere una area di criticita per
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moltissimi sistemi sanitari europei e per molte regioni italiane & una componente
qualificante per il Sistema Sanitario Lombardo.

Una condizione particolare documentata dalla figura 27 che mostra l'imponente
lavoro delle divisioni ospedaliere di ortopedia della Lombardia, che nelle due
grandi tipologie di protesi articolare, ginocchio e a'nca, nel 2010 hanno effettuato
ben 27.738 interventi chirurgici, con un andamento sostanzialmente stabile

rispetto al livello raggiunto nel 2009 (- 1,2%)

Fig 27

Ortopedia Protesica. Protesi dell’anca e del ginocchio impiantate dagli
ospedali di diritto pubblico e dagli ospedali di diritto privato Lombardi.
Anni 2005/2009
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Fonte: Sistema informative Regione Lombardia
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Conclusioni

A tredici anni dall'approvazione della L.R. 31/97 il Sistema sanitario della
Lombardia, nella sua componente specialistica ed ospedaliera, si conferma
ancora una volta un sistema maturo, stabile, di alta qualita, capace di competere
con successo a livello nazionale nell'offerta di servizi molto apprezzati dall'utenza
e in costante equilibrio economico.

La sua caratteristica di sistema aperto, costruito sul principio della liberta di scelta
del cittadino e modellato sul principio di sussidiarieta, che si esprime nella
presenza a pari condizioni di operatori di diritto pubblico e operatori di diritto
privato, ne rappresenta indubbiamente uno straordinario punto di forza e continua
ad essere all'avanguardia nell’ambito dei sistemi sanitari regionali.

Sono infatti queste caratteristiche che consentono di continuare a coniugare la
massima efficacia dell’'attivita con una fondamentale efficienza economica.

Il tutto unito allo stabile elevato livello di soddisfazione dei cittadini e degli utenti,
che costruisce nella quotidianita una solida struttura di consenso intorno al
sistema sanitario di questa regione ed esprime una grande attrattivita nei
canfronti di pazienti provenienti da tutte le altre regioni italiane, conseguenza di
un prestigio diffuso e consolidato in un lungo tempo.

Queste considerazioni positive, che ripetiamo ormai da anni, nascono
dall’'evidenza dei dati e dall'esperienza quotidiana degli operatori, non sono e non
vogliono essere espressioni di soddisfatto autocompiacimento.

Continuiamo infatti ad essere ben consapevoli che le sfide del futuro sono ardue
e il rischio di peggiorare & sempre presente. Proprio per questo occorre I'impegno
comune di tutti gli attori, dalla Regione alla rete degli eroéatori pubblici e privati,
per continuare ad assicurare ai cittadini lombardi e ai pazienti che qui giungono
da tutto il paese cid che si aspettano.

E noi sappiamo che si aspettano un livello di qualita allineato ai massimi livelli
europei.

Per continuare su questa strada il problema oggi piu rilevante & quello della
ricerca della sostenibilita economica, obiettivo certamente non facilitato dalle
difficolta della congiuntura economica internazionale e dalle condizioni della

finanza pubblica del nostro paese.
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La crisi economica mondiale, e in particolar modo quella dell'Unione Europea, ha
infatti subito una vistosa accelerazione negli ultimi mesi. In ltalia ha prodotto
momenti di grande tensione, i cui esiti anche politici sono ben noti. Per cid che qui
ci interessa ha inasprito tutte le questioni aperte di finanza pubblica, con una
inevitabile ripercussione sulla sanita. '

Da anni noi andiamo ricordando in tutte le sedi nazionali e internazionali che la
spesa sanitaria pubblica in ltalia & fra le piu basse nellEuropa dei 15, e
costantemente si colloca da uno a due punti del PIL al di sotto di quella di Paesi a
noi comparabili quali Francia e Germania.

E in questo contesto di cronico sottodimensionamento, la nostra regione non si
colloca certo fra quelle piu finanziate, pur riuscendo a mantenere un equilibrio dei
conti sempre piu prezioso.

In un paese come I'ltalia che spende per la sanita pubblica il 7,2% del PIL (a
fronte dell'8,1% della Germania e dell'8,7% della Francia), la Lombardia mantiene
il piu vasto ed attrattivo sistema sanitario regionale con solo il 5,4% del proprio
PIL, un record assoluto in Italia, con un forte distacco dalle altre regioni piu
virtuose quali Emilia Romagna e Veneto che spendono il 6,1%.

Ma la tenuta di tutti gli indicatori economici non & oggi sufficiente a darci garanzie
complete per il futuro, poiché abbiamo iniziato a sentire il peso di una difficolta
economica pill ampia, figlia del grande debito pubblico del paese.

In questo contesto, di preoccupata attenzione, I'anno che si sta concludendo si &
connotato in Lombardia per la manovra correttiva concretizzatasi con la Delibera
G.R. 28 Luglio 2011 n. IX/2057, nei confronti della quale |la nostra Associazione
ha adottato un comportamento fortemente collaborative, chiedendo di poter
essere ancora pilu che nel passato di aiuto al governo regionale per la
salvaguardia del servizio pubblico in sanita.

Molta attenzione, e qualche preoccupazione, ha suscitato la decisione di adottare
per il pagamento delle prestazioni erogate ai pazienti provenienti da altre regioni il
sistema di tariffe concordato a livello nazionale conosciuto come TUC.

Una decisione in se comprensibile e condivisibile, ma applicata ad un settore di
grande sensibilita e rilevanza. Come abbiamo piu volte messo in evidenza nei

nostri rapporti annuali, la mobilita dei pazienti & infatti diventata ormai da pit di un
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decennio un fenomeno rilevantissimo nel servizio sanitario nazionale italiano,
raggiungendo una dimensione quantitativa nazionale intorno all'8% di tutti i
ricoveri, e con conseguenti flussi economici di grande dimensione.

Ancora recentemente I'Assessore alla sanita Luciano Bresciani e il direttore
generale sanita Carlo Lucchina hanno pubblicahente ricordato che la mobilita
attiva verso la nostra regione, in ripresa di oltre il 3% nel 2010 dopo il calo del
2009 (calo che anche noi avevamo attribuito all'effetto della crisi economica
generale), comporta un valore di prestazioni erogate di ben 770 milioni all'anno
(Sole 24 ore Lombardia 9.11.2011).

Un grande flusso di risorse economiche che sostiene imponenti investimenti
effettuati dalla rete ospedaliera di diritto pubblico e di quella di diritto privato, che
ha generato migliaia di posti di lavoro in Lombardia, che incentiva e premia una
ricerca costante della qualita, unita ad un diffuso senso di umanita e di solidarieta,
ben compreso dalle centinaia di migliaia di pazienti che continuano negli anni a
rivolgersi con fiducia agli ospedali lombardi, ai loro medici e ai loro operatori.

Per tutte queste ragioni, I'attenzione nei confronti delle tariffe TUC applicate a tutti
gli ospedali pubblici e privati dal Luglio 2011 & stata subito elevata, e si &
sviluppata negli ultimi mesi una ancor piu intensa collaborazione fra il governo
regionale e I'AIOP Lombardia, nel comune intento di affrontare al meglio i
problemi connessi ai rimborsi che debbono essere corrisposti dalle altre regioni a
fronte delle prestazioni erogate ai loro cittadini.

Come ho avuto modo di scrivere recentemente (Corriere della Sera — Milano
6.11.11) nessuna regione e nessun ospedale, pubblico o privato, vuole
“arricchirsi® con ' attivita extraregionale, ma & giusto che una regione virtuosa
riceva pit fondi e li investa in una rete ospedaliera di eccellenza che cura tutti gli
italiani, E cio in applicazione, fra l'altro, del principio di libera scelta del luogo di
cura, diritto fondamentale di ogni cittadino, riconosciuto dalla nostra Costituzione.

Desideriamo qui dare atto dellimpegno e della grande sensibilita, anche
personale, manifestata dal Presidente Formigoni e dall'Assessore Bresciani, che
sappiamo ancora una volta fortemente impegnati a Roma nella difesa di un
giusto regime di rimborsi, nell'interesse del Sistema sanitario lombardo e di tutti i

cittadini italiani che ne fruiscono.
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Nel corso dellanno 2011 si sono ulteriormente sviluppate le pronunce della
Magistratura sulle inchieste aperte nellanno 2007 sulla rete delle aziende
ospedaliere di diritto privato lombarde.

Dopo le assoluzioni, in primo grado, nei casi Humanitas, S.Raffaele e S.Carlo
intervenute nel 2010, si & registrata la richiesta deila Procura della Repubblica di
archiviazione per le inchieste che avevano interessato il gruppo ospedaliero San
Donato, e l'autorevole sentenza della Corte d'Appello di Milano, che conferma
I'assoluzione per l'inchiesta S.Raffaele — Ville Turro .

In essa si fornisce fra l'altro una indicazione giurisprudenziale particolarmente
importante per tutto il settore ospedaliero, indicando con chiarezza la distinzione
fra 'ambito di rilevanza penale e quello di rilevanza amministrativa, fornendo in
questo modo un indirizzo che rasserena migliaia di medici e che assicura il
riconoscimento dell'onesta professionale, implicitamente riconfermando ai fini
della giustizia penale il valore primario dell'atto medico coscienziosamente e
correttamente eseguito rispettc ai pur necessari adempimenti di tipo meramente
formale e amministrativo.

Le vicende giudiziarie, nel loro complesso, stanno dunque confermando
I'immagine di una rete ospedaliera che si muove nella legalita e nella correttezza,
dove episodi di condotte individuali deplorevoli, purtroppo mai completamente
eliminabili in ogni attivita umana, sono appunto casi singoli da isolare e
consegnare al loro destino giudiziario.

AIOP Lombardia, insieme ad AIOP Nazonale, non si accontenta perd del pur
doveroso e cogente principio di legalita, ma ha inteso nel 2011 ricollegarlo ad un
pit ampio e diffuso principio di eticita. E questo nella- convinzione che tutti
debbano rispettare le leggi, ma che coloro che esercitano una attivita
particolarmente delicata e ricca di responsabilita sociali, quale i sistemi sanitari e
ospedalieri, abbiano il dovere di rendere pubblici, evidenti e trasparenti modelli di
comportamento particolarmente rispettosi dei valori di professionalita e moralita.
Valori che sono costantemente presenti nell’azione degli aderenti ad AIOP
Lombardia, e che ci siamo fatti promotori di una pubblica e dettagliata
formalizzazione con l'adozione, nel corrente anno, di un Codice etico associativo,

obbligatorio e vincolante per tutti i nostri associati, e di un Codice etico aziendale,

48

* o0

W "I

e

m

o B

hfeanrea




che nella loro autonomia le aziende associate ad AIOP hanno gia in larghissima
misura adottato.

Queste iniziative completano il percorso avviato con la convinta adesione agli
indirizzi formulati dalla Regione Lombardia con la DGR 9014/10, e costituiscono

Impegno costante di tutte la nostra Associazione.

La difficile fase storica che stiamo vivendo ha generato, nel paese, un'ampia e
diffusa convinzione della necessita di profonde riforme strutturali che rendano
I'ltalia e le sue Regioni pilt moderne e dinamiche, in grado di riprendere la via
dello sviluppo e di confrontarsi, il che vuol anche dire competere con gli altri paesi
dell’'Unione Europea.

Nel settore strategico della sanita, fondamentale per la tutela dl diritto alla salute e
al tempo stesso per lo sviluppo economico di ogni paese avanzato, I'esempio
della Regione Lombardia assume oggi un valore ancora maggiore.

Esso dimostra, infatti che le vere riforme debbono essere coraggiose e
lungimiranti, richiedono tempi lunghi per dare i loro frutti, ma se tenacemente
perseguite sono in grado di disegnare un futuro migliore per tutti.

Abbiamo visto, durante i 14 anni di vita della riforma sanitaria della Lombardia
quanti pregiudizi ideologici, quanta ostilita, quanta diffidenza susciti una autentica
e profonda azione riformatrice.

Vediamo oggi che essa continua a dare i suoi positivi risultati, ha reso forte il
nostro sistema sanitario, ha assicurato la sua tenuta economica, produce qualita
e soddisfazione. .

Dobbiamo lavorare tutti insieme per difenderla negli anni difficili che ci aspettano,
e in questo impegnativo percorso AIOP Lombardia continuera a porsi in prima fila,
convinta di rendere cosi un servizio non solo ai propri Associati, ma anche a tutta
la nostra Regione, perseguendo il comune obiettivo di continuare ad essere un

grande sistema sanitario europeo.
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