Rapporto sulla sessione “Diseguaglianze e livelli essenziali ed uniformi di assistenza.

1. Le modalità decisionali attuali nel Servizio Sanitario italiano e il rapporto tra diseguaglianze e selezione delle prestazioni (Carlo Perucci).

Le diseguaglianze nella popolazione relativamente allo stato di salute si realizzano in gran parte per effetto di fattori di rischio disegualmente distribuiti ed esperiti nel corso della vita. Questo aspetto tuttavia esula dal contesto relativo all’Assistenza Sanitaria e non verrà discusso in questa sede. Le variazioni dello stato di salute dipendono infatti da fattori che non sono sotto il controllo del Sistema Sanitario, se non in misura marginale.

Le diseguaglianze di accesso e fruizione dei Servizi Sanitari, le diseguaglianze di efficacia sono invece di grande interesse per l’equità del sistema ed hanno implicazioni per quanto attiene ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza.

1.1 Il differenziale di mortalità per livello socio-economico mostra un peggioramento nel corso degli ultimi dieci anni. In particolare si assiste ad un miglioramento per gli appartenenti ai livelli più alti accompagnato nel sesso femminile ad un peggioramento per coloro che si trovano ai livelli socio-economici più bassi. La capacità di fruire di “terapie” efficaci sembra essere prerogativa della fascia di popolazione in posizione avvantaggiata, in aperto contrasto con il principio solidaristico e perequativo del nostro Sistema Sanitario.

1.2 La distribuzione geografica della mortalità in Italia negli anni novanta rivela un quadro decisamente nuovo per il nostro paese: le regioni a bassa mortalità sono quelle centrali (e del sud-est per il solo sesso maschile). Per il sesso femminile il nostro paese presenta alti livelli di mortalità sia al nord che al sud. Il vantaggio storico assegnato alle regioni meridionali in termini di salute sembra ormai eroso, e di questo bisognerà tener conto in fase di programmazione sanitaria e ripartizione in quota capitaria.

1.3 La distribuzione del reddito nel nostro paese mostra un gradiente Nord-Sud per livelli assoluti (mediana del reddito) con le regioni settentrionali avvantaggiate. La distribuzione della concentrazione del reddito (indice di Gini) mostra invece una maggiore concentrazione della ricchezza nelle regioni relativamente più povere, quelle del nostro meridione. Vi è pertanto una diseguaglianza di reddito che colpisce di più le regioni del Sud, indicando una priorità di investimento di tutte le politiche perequative.

1.4 La relazione tra mortalità e reddito ci svela come nel nostro paese laddove i livelli assoluti di reddito sono più bassi ad una maggior concentrazione della ricchezza corrisponde una maggiore mortalità. Nelle regioni del Nord invece questa relazione si inverte, almeno a livello aggregato. La concentrazione della ricchezza nelle aree ricche assume quindi un diverso significato rispetto alle aree povere. Possiamo interpretare questo dato come una possibile spiegazione dell’eccesso di mortalità del Sud nel sesso femminile, cioè in relazione a difficoltà di aver accesso all’infrastruttura protettiva socio-assistenziale.

Questo quadro ci pone fondamentalmente la seguente domanda:

Vi è una risposta equa del Servizio Sanitario a condizioni di salute disequamente distribuite ?

E’ presumibile che in futuro le diseguaglianze aumentino, ed al sistema del welfare , che è essenzialmente compensativo, si porrà il compito della riparazione degli effetti della diseguale distribuzione tra regioni ricche e povere.

Rispetto alle “stagioni” delineate da Spinsanti (espanzione dei servizi, contenimento dei costi) sottolineiamo come le vertenze sociali e politiche abbiano avuto in passato la caratteristica di richiedere sempre più servizi. Questo non è più il contesto attuale, e la politica compensativa si trova di fronte alla necessità difensiva di definire dei limiti.

1.5 I tassi di ospedalizzazione mostrano come gli appartenenti a livelli socio-economici più bassi abbiano un 40% in più di ospedalizzazioni rispetti a coloro che appartengono ai livelli più alti. Il Servizio Sanitario Nazionale non appare selzionare in modo iniquo l’accesso alle prestazioni.

1.6 I tassi di ospedalizzazione per by-pass aortocoronarico non mostrano alcuna differenza per livello socio-economico. Si tratta di una prestazione razionata (vi sono liste di attesa) ed efficace. Tuttavia il numero di soggetti che ha bisogno di questa prestazione non dovrebbe essere omogeneamente distribuito per classe sociale: i tassi di ospedalizzazione per infarto del miocardio ad esempio mostrano un eccesso di rischio del 57% per la classe più svantaggiata rispetto a quella più avvantaggiata. Ne consegue che se si rapportano i due tassi by-pass/infarto si osserva nel sesso maschile un valore di 1.04 nella classe I contro 0.70 della classe IV più svantaggiata, laddove nel sesso femminile il valore è solo dello 0.30, uniformemente per livello socio-economico. Vi è pertanto, almeno nel sesso maschile, una diseguaglianza socio-economica di ospedalizzazione relativamente ad interventi efficaci e razionati.

1.7 Questo si osserva anche per le Unità Coronariche UTIC. Sappiamo che sono associate ad una minor mortalità a 30 giorni (13% contro il 24%), quindi possiamo considerarle un altro esempio di intervento efficace ma non disponibile per tutti. Ebbene di nuovo il sesso femminile sperimenta un 20% in meno di accesso all’UTIC, i soggetti anziani fino al 50%, i soggetti di classe sociale inferiore il 25% . Anche per il trapianto di rene nei soggetti in dialisi osserviamo una probabilità di trapianto di solo il 10% a 24 mesi per chi ha solo la licenza elementare o carriera scolastica inferiore contro il 35% di chi è in possesso del diploma di scuola media superiore. 

Nel nostro paese esiste quindi una diseguaglianza all’accesso a prestazioni efficaci.

1.8 Nella sopravvivenza tra i malati di AIDS osserviamo un netto incremento tra il 1995 ed il 1996 legato alla introduzione di nuove terapie efficaci. Ebbene non si osserva nessun gradiente per livello socio-economico prima del 1995 mentre questo compare dopo quella data (155% di sovramortalità per la classe IV rispetto alla I). Anche la sopravvivenza a 30 giorni nella coorte di soggetti trattati con by-pass aortocoronarico mostra una sovramortalità del 145% per gli appartenenti alla classe IV rispetto alla I.

Si osserva perciò una sostanziale diseguaglianza di efficacia dei trattamenti anche nel nostro paese. 

La documentazione per i trapianti è nota nella letteratura nordamericana e giustificata con considerazioni legate al supporto familiare ed economico di cui disporrebbero alcuni soggetti ed che paradossalmente può diventare un elemento di priorità nella gestione delle liste di attesa.

Si può trattare alternativamente di un effetto di selezione del più debole per le classi svantaggiate, perché queste hanno meno possibilità di fruizione dei trattamenti efficaci, ed il meccanismo di razionamento della lista di attesa finisce per contingentare in modo differenziale ed in funzione del livello socio-economico. Gli appartenenti a classi avvantaggiate non sperimenterebbero effetti di selezione al trattamento, che è più disponibile per tutti, deboli e meno deboli.

Vi è pertanto nel Sistema Sanitario una doppia barriera, all’accesso a trattamenti efficaci ed alla piena efficacia di questi ultimi.

1.9 La maggior ospedalizzazione di cui fruiscono gli appartenenti alle classi sociali svantaggiate è riferita ad interventi ad alto grado di inappropriatezza. Appendicetomie e tonsillectomie mostrano un forte gradiente socio-economico. I tassi di isterectomia sono di 32 per diecimila nella classe I contro 42 nella regione Lazio. I dati della coorte di bambini SIDRIA a Roma mostrano il 127% di ricoveri per dolore addominale senza appendicitectomia in più nelle classi povere.

Vi è pertanto una maggior vulnerabilità rispetto a prestazioni inefficaci ed inappropriate. L’alto tasso di ospedalizzazione per le classi inferiori si rivela legato ad un eccesso di prestazioni di dubbia efficacia e inappropriate, fungendo invece che come meccanismo di compensazione come moltiplicatore di inequità.

L’esempio dell’asma è emblematico con differenziali sociali di prevalenza che aumentano se si considera la gravità e diventano grandi (132% in più) relativamente alla ospedalizzazione. 

Due elementi di cautela importanti nel passaggio dal rilievo della iniquità di accesso e fruizione di prestazioni efficaci e della iniquità nel consumo di prestazioni inefficaci o inappropriate: dobbiamo chiarire i meccanismi in gioco caso per caso (vedi screening) e documentare l’esistenza delle variazioni a livello locale.

In ogni caso non è opportuno legare il livelli essenziali ed uniformi di assistenza a sole considerazioni di costo ma è importante tener conto di considerazioni di equità del sistema. 

Ad esempio nella terapia intensiva neonatale non si hanno fenomeni di inequità, forse perché la offerta è in questo caso superiore alla domanda.

Dove la domanda è inducibile si verificano invece fenomeni di inequità nella fornitura di prestazioni di dubbia efficacia o inappropriate.

2. Le implicazioni dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza per le attuali diseguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari e nei livelli di salute (Giuseppe Costa)

Per articolare il discorso sulle implicazioni per i livelli essenzali ed uniformi di assistenza occorre chiarire come nascono le diseguaglianze ed indicarne i meccanismi d’azione.

2.1 Abbiamo da un lato lo stato di salute in età precoce o in età adulta e l’evento di malattia, dall’altro i differenziali sociali in età precoce o adulta. La relazione tra livello sociale e stato di salute in età precoce sta alla base dell’ipotesi Barker che assegna a questi effetti precoci il ruolo di determinanti dello stato di salute e malattia che si esperisce in età matura e nella vecchiaia. Il determinismo delle diseguaglianze sociali risalirebbe così a trenta-quaranta anni prima. La relazione tra livello socio-economico e stato di salute in età adulta è invece legato fondamentalmente alla mediazione dell’esposizione a determinati stili di vita ed alla professione. La “carriera” sociale del soggetto lega invece livello socio-economico in età precoce ed adulta e rende conto dell’effetto di accumulo di eventi di vita. In questo ambito rientra anche la mobilità discendente legata alla perdita di condizioni di salute idonee a mantenere uno stile di vita adeguato.

Il Sistema Sanitario entra in gioco nel momento della assistenza in età adulta ed anche in età precoce. Si sottolinea qui l’importanza della tutela in età precoce, alla luce dei meccanismi eziologici connessi al realizzarsi delle diseguaglianze in termini di salute.

Infine vi è un ruolo di contesto legato alla sicurezza del godimento di un Sistema assistenziale di protezione.

2.2 Vi sono gruppi sociali svantaggiati che richiedono una specifica opera di tutela. Le persone in condizione di povertà sono 1,8 milioni nelle classe di età 0-18 anni; 1 milione oltre i 65 anni; le madri sole con figli a carico circa 350 mila; i disoccupati intorno ai 2 milioni; gli stranieri regolari circa 1 milione; i tossicodipendenti 200 mila; gli alcolisti in trattamento presso aziende sanitarie 21 mila ed i senza fissa dimora in numero non precisato. Complessivamente siamo intorno al dieci per cento della popolazione.

Come possono incidere i livelli essenziali ed uniformi di assistenza in questo contesto ?

In effetti hanno una importanza relativa, specialmente laddove consideriamo mortalità o incidenza di patologia.

Inoltre i sistemi sanitari non si comportano troppo male in termini di accesso e utilizzo, anche considerando i dati italiani esposti da Perucci.

Inoltre poco sappiamo sulla efficacia di politiche di intervento volte alla riduzione delle diseguaglianze.  Sono relativi ad interventi di prevenzione su piccola scala laddove esplicitamente è stata considerata l’equità come uno degli obiettivi degli interventi di supporto ed è stata condotta una azione congiunte su più livelli, strutturali e personali.

Sul piano delle politiche:

· pesare l’allocazione delle risorse sulla base delle diseguaglianze

· mirare l’intervento su gruppi ad alto rischio a livello locale

· monitorare la emergenza di inequità (equity audit) a livello locale

In dettaglio per quanto attiene ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza:

· evitare l’insicurezza circa la disponibilità di assistenza sanitaria e l’eventuale stigma negativo legato a coloro che usufruiscono solo della assistenza e mancano della copertura di Fondi integrativi. Si potrebbe pensare a qualche accorgimento che preveda una lista positiva di prestazioni

· evitare ostacoli burocratici che si rivela barriere all’accesso per i socialmente svantaggiati e poco contrattuali. Si potrebbe pensare a procedure di discriminazione positiva analoghe alle politiche sulla disoccupazione volte a far uscire il soggetto da circuiti di svantaggio

· prestare attenzione alla introduzione di nuove tecnologie che hanno una efficacia ancora da valutare e che genereno diseguaglianza di accesso e fruizione 

· prestare attenzione ad evitare discriminazioni di merito come alcune proposte riguardo a coloro che smettono di fumare

· mettere come compito specifico in tutte le aziende il monitoraggio delle diseguaglianze

I livelli essenziali ed uniformi di assistenza hanno anche delle implicazioni per la Prevenzione e riguardano:

· principi di efficienza, in quanto le diseguaglianze rivelano margini di salute da guadagnare e settori di investimento dove più alto è il miglioramento attingibile

· livelli di prestazioni preventive, con indicazioni a livello territoriale, con attenzione alle prove di efficacia

3. Discussione

Il problema della diseguaglianza ha una rilevanza discussa rispetto al sistema sanitario. Da un lato si valuta l’impatto in termini assoluti e la sua presenza nel campo della qualità in sanità e delle procedure di audit, dall’altro si rilevano le implicazioni di livello macro dalla lista positiva di prestazioni offerte alla definizione della quota capitaria.

Lo scenario nel quale si collocano i livelli essenziali ed uniformi di assistenza è il welfare compensativo.

Qualora il valore assoluto sia di per sé alto, l’obiettivo compensativo perde di forza operativa. (Paci)

Il disagio verso il sistema sanitario è prevalentemente delle classi medie ed è relativo a rapporti costi-prestazioni.

Il Regionalismo implica una puntuale definizione del livelli essenziali ed uniformi di assistenza.

Ora le politiche sulle diseguaglianze funzionano nella misura in cui il Sistema Sanitaria si rivela efficiente, cosa che è lontana dall’essere vera come ha mostrato Perucci. Queste considerazioni ci portano a valutare l’ipotesi di lista positiva per i livelli essenziali ed uniformi di assistenza, come prestazioni offerte in numero limitato ma altamenti efficienti ed eque (vedi terapia intensiva neonatale). (Geddes)

Alla luce delle diseguaglianze emerse e dei differenziali nel decennio trascorso che mostrano un miglioramento per gli appartenenti alle classi sociali più avvantaggiate il punto importante dovrebbe essere quello di garantire livelli uniformi di assistenza. Forse il dato nasconde un differenziale sociale per tempestività diagnostica e percorsi sanitari. Non dobbiamo interpretare “uniforme” in senso solo geografico, perequazione tra regioni, ma anche sociale: capacità di utilizzazine del Sistema sanitario nel suo complesso. (Vineis)

I livelli essenziali ed uniformi di assistenza sono un tema di politica sanitaria e riguardano anche il federalismo. Accanto ad essi nell’affrontare il problema delle diseguaglianze va considerata anxche la quoata capitaria.

L’audit medico comprende anche l’equity audit (Montaguti)

I livelli essenziali ed uniformi di assistenza sono davvero una strada obbligata: se federalismo e fondi integrativi sono nel nostro futuro la definizione dei livelli di assistenza è una azione che limita gli effetti dannosi in termini di diseguaglianze del sistema. La lista esplicita non è una modalità di tutela rispetto alle disegualianze, meglio considerare Linee Guida e liste negative. (Celin)

4. Replica

(G. Costa)

L’impatto delle diseguaglianze è diverso per patologia, anche se questo rivela un ruolo della prevenzione più che dell’assistenza. E’ certamente importante schematizzare i meccanismi che portano alla diseguaglianza (equity audit).

La lezione complessiva che ricaviamo è che:

· bisogna preoccuparsi della prevenzione

· includere nei livelli assistenziali interventi ad alta equità

· considerare nella definizione della quota capitaria una discriminazione positiva che tenga conto delle diseguaglianze

· attuare a livello locale il monitoraggio delle diseguaglianze ed interventi su gruppi ad alto rischio

(C. Perucci)

Possiamo considerare due modalità di lista negativa: negare l’accesso a priori oppure non remunerare a posteriori se non vi erano le condizioni di appropriatezza. Vi è da considerare il rapporto tra i livelli di assistenza ed i sistemi di remunerazione. 

L’uniformità è la caratteristica dimenticata. Se le coperture del Servizio Sanitario sono differenziate per Regioni finisce per scricchiolare l’impianto solidaristico del paese, ad esempio rispetto alla migrazione sanitaria.

Tuttavia questo non implica che non si possa considerare una razionalizzazione e razionamento. Noi dobbiamo costruire strumenti tecnici per definire regole condivise per la scelta di prestazioni da parte di enti assicuratori (pubblici o privati). La copertura del Sistema sanitario regionale si ridurrà in modo diseguale, entreranno Fondi integrativi  e quindi dobbiamo dotarci di strumenti tecnici per la selezione delle prestazioni.

In sintesi:

Le diseguaglianze nella popolazione relativamente allo stato di salute si realizzano in gran parte per effetto di fattori di rischio disegualmente distribuiti ed esperiti nel corso della vita. Questo aspetto tuttavia esula dal contesto relativo all’Assistenza Sanitaria. Le variazioni dello stato di salute dipendono infatti da fattori che non sono sotto il controllo del Sistema Sanitario, se non in misura marginale e legato alla prevenzione

Le diseguaglianze di accesso e fruizione dei Servizi Sanitari, le diseguaglianze di efficacia sono invece di grande interesse per l’equità del sistema ed hanno implicazioni per quanto attiene ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza.

E’ presumibile che in futuro le diseguaglianze aumentino, ed al sistema del welfare , che è essenzialmente compensativo, si porrà il compito della riparazione degli effetti della diseguale distribuzione tra regioni ricche e povere.

Nel nostro paese esiste una diseguaglianza all’accesso a prestazioni efficaci.

Si osserva una sostanziale diseguaglianza di efficacia dei trattamenti. 

Vi è una maggior vulnerabilità delle classi sociali deboli rispetto a prestazioni inefficaci ed inappropriate.

Tuttavia dove l’offerta è caso superiore alla domanda (ad esempio nella terapia intensiva neonatale) non si hanno fenomeni di inequità, mentre dove la domanda è inducibile si verificano fenomeni di inequità nella fornitura di prestazioni di dubbia efficacia o inappropriate.

Il Sistema Sanitario entra in gioco nel momento della assistenza in età adulta ed anche in età precoce. Si sottolinea quindi l’importanza della tutela in età precoce, alla luce dei meccanismi eziologici connessi al realizzarsi delle diseguaglianze in termini di salute.

Infine vi è un ruolo di contesto legato alla sicurezza del godimento di un Sistema assistenziale di protezione.

Complessivamente siamo intorno al dieci per cento della popolazione in condizioni di grave svantaggio.

In dettaglio per quanto attiene ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza bisogna:

· evitare l’insicurezza circa la disponibilità di assistenza sanitaria e l’eventuale stigma negativo legato a coloro che usufruiscono solo della assistenza e mancano della copertura di Fondi integrativi. Si potrebbe pensare a qualche accorgimento che preveda una lista positiva di prestazioni

· evitare ostacoli burocratici che si rivela barriere all’accesso per i socialmente svantaggiati e poco contrattuali. Si potrebbe pensare a procedure di discriminazione positiva analoghe alle politiche sulla disoccupazione volte a far uscire il soggetto da circuiti di svantaggio

· prestare attenzione alla introduzione di nuove tecnologie che hanno una efficacia ancora da valutare e che genereno diseguaglianza di accesso e fruizione 

· prestare attenzione ad evitare discriminazioni di merito come alcune proposte riguardo a coloro che smettono di fumare

· mettere come compito specifico in tutte le aziende il monitoraggio delle diseguaglianze

Da un lato si valuta l’impatto in termini assoluti e la sua presenza nel campo della qualità in sanità e delle procedure di audit, dall’altro si rilevano le implicazioni di livello macro dalla lista positiva di prestazioni offerte alla definizione della quota capitaria.

La lezione complessiva che ricaviamo è che:

· bisogna preoccuparsi della prevenzione

· includere nei livelli assistenziali interventi ad alta equità

· considerare nella definizione della quota capitaria una discriminazione positiva che tenga conto delle diseguaglianze

· attuare a livello locale il monitoraggio delle diseguaglianze ed interventi su gruppi ad alto rischio

