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Sanità sempre più privata. Ricerca Censis: spesa
out of pocket a 33 mld nel 2014, 1 mld in più in
un anno. Il 54% degli italiani indica come
priorità del welfare la riduzione liste di attesa

Cresce la paura degli italiani, il 63,4% si dichiara insicuro rispetto alla copertura
sanitaria futura. Si allungano le attese nel pubblico e si amplia il ricorso al
privato, che ormai coinvolge anche i redditi bassi: sono oltre 9 milioni gli italiani
che hanno effettuato visite specialistiche nel privato a pagamento intero. È
quanto emerge da una ricerca Censis-Rbm Salute, presentata oggi al Welfare
Day. IL DOCUMENTO

Ansia crescente per la salute. Un miliardo di euro in più in un anno uscito dalle tasche degli italiani, per un
totale di 33 miliardi nel 2014 (+2% rispetto all’anno precedente). A tanto ammonta la spesa sanitaria out of

pocket. Mentre la spesa sanitaria pubblica supera i 110 miliardi di euro. Ma tutto ciò non cura l’incertezza
degli italiani sulla salute. Il 63,4% si dichiara insicuro rispetto alla copertura sanitaria futura (il 77,1% al Sud, il
74,3% delle famiglie monogenitoriali, il 67% delle coppie con figli). E il 54% degli italiani indica come priorità
del welfare la riduzione delle liste di attesa (il 62,6% dei 29-44enni, il 59,1% dei residenti al Sud). È quanto
emerge da una ricerca Censis-Rbm Salute, presentata questa mattina a Roma al Welfare Day.

Peggiorano le liste di attesa. Mentre cresce la paura, il servizio sanitario pubblico è sempre più intasato.
Nell’ultimo anno si sono allungate le liste di attesa: 20 giorni in più per una risonanza magnetica al ginocchio
(da 45 a 65 giorni), 12 giorni in più per una ecografia dell’addome (da 58 a 71 giorni), 10 giorni in più per una
colonscopia (da 69 a 79 giorni).

Perché il privato diventa conveniente. Una colonscopia senza biopsia nel pubblico costa mediamente 56
euro di ticket e richiede 3 mesi di attesa (fino a un massimo di 6 mesi nel Centro Italia) oppure costa 224 euro
nel privato con una settimana di attesa: il costo a carico del cittadino è di 28 euro per ogni giornata in meno di
attesa. Una risonanza magnetica al ginocchio nel pubblico richiede un ticket di 63 euro e 74 giorni di attesa,
142 euro di costo nel privato con soli 5 giorni di attesa. Sono 22 milioni gli italiani che nell’ultimo anno hanno
fatto almeno un accertamento specialistico (radiografia, ecografia, risonanza magnetica, Tac,
elettrocardiogramma, pap-test, ecc.): 5,4 milioni hanno pagato per intero la prestazione (1,7 milioni di questi
sono persone a basso reddito). E sono 4,5 milioni gli italiani (di cui 2,8 milioni a basso reddito) che hanno
dovuto rinunciare ad almeno una prestazione. Pagare diventa per tutti, anche per le persone con redditi bassi,
la condizione per accedere alla prestazione in tempi realistici.

Il costo sociale ed economico delle liste di attesa. Oltre 9 milioni di italiani hanno effettuato visite
specialistiche nell’ultimo anno nel privato a pagamento intero (2,7 milioni di questi sono persone a basso
reddito). Puglia e Campania sono le due regioni in cui è più alto il ricorso agli specialisti privati. È questo uno
degli esiti della lunghezza delle liste di attesa: 69 giorni in media per una visita oculistica con ticket di 42 euro
nel pubblico contro 6 giorni di attesa nel privato con pagamento intero per 102 euro, 58 giorni di attesa per
una visita cardiologica nel pubblico e 5 giorni nel privato (con un costo di 42 euro nel pubblico e di 108 euro
nel privato), 48 giorni per una visita ortopedica nel pubblico e 5 giorni nel privato (32 euro di ticket e più del
triplo nel privato), 38 giorni per una visita ginecologica nel pubblico e 5 giorni nel privato (31 euro di ticket e
103 euro nel privato). Chi riesce ad andare dallo specialista è soddisfatto: assegna un voto medio di 8,2 su 10
(e il 72,4% degli utenti dà una voto pari ad almeno 8).
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Riabilitazione in tempi rapidi? Solo nel privato. Oltre 4 milioni di italiani si sono sottoposti a trattamenti di
riabilitazione nell’ultimo anno. Con riferimento all’ultimo ciclo terapeutico, il 54% ha pagato per intero, il 16%
ha pagato il ticket e il 30% era esentato. Anche tra le persone a basso reddito il 27,3% ha pagato per intero la
prestazione. Il costo medio è di 37 euro per una prestazione di riabilitazione motoria nel privato (con soli 4
giorni di attesa) e di 7 euro di ticket (ma con un mese di attesa). Stando così le cose, 1,5 milioni di italiani
hanno rinunciato a fare la riabilitazione (di questi, 934.000 perché costava troppo).

Dove le differenze tra pubblico e privato si stemperano. Per le analisi di laboratorio, pubblico o privato
pari sono, perché comunque si paga e si aspetta più o meno lo stesso tempo. Per l’analisi dell’emocromo
completo i tempi di acceso e i costi sono ormai quasi equivalenti: 7 euro di ticket e 10 euro di costo nel
privato. Insomma, si paga sempre, ma l’accesso è molto rapido, come hanno constatato i 29,6 milioni di
italiani che hanno fatto esami del sangue nell’ultimo anno.

E l’intramoenia non aiuta. Il servizio privato all’interno delle strutture pubbliche ha costi di solito superiori al
privato puro e tempi di attesa più lunghi. Una visita cardiologica costa in media 113 euro con 7 giorni di attesa
in intramoenia, 108 euro e 5 giorni di attesa nel privato. Una risonanza magnetica del ginocchio senza
contrasto costa in intramoenia 152 euro con 11 giorni di attesa, 142 euro con 5 giorni di attesa nel privato
puro. Una prima visita oculistica costa 105 euro con 12 giorni di attesa in intramoenia, 102 euro con 6 giorni di
attesa nel privato puro.
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Patto della Salute. De Filippo fa il punto alla
Camera: “Per i nuovi Lea si è in attesa delle
proposte delle Regioni e del parere del Mef”

Quanto poi al Patto sanità digitale, il testo è stato inviato il 29 maggio alla
Conferenza Stato Regioni per l'approvazione. Per l'approvazione dei nuovi ticket
sarà invece necessaria una modifica legislativa delle disposizioni vigenti. Il
Piano nazionale della cronicità verrà inviato nei prossimi giorni in Stato
Regioni. Così il sottosegretario alla Salute ha fatto il punto sull'attuale situazione
rispondendo ad un'interrogazione di Giulia Grillo (M5S).

Il sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo, è intervenuto questa mattina in Aula alla Camera per
rispondere ad un'interrogazione presentata dalla capogruppo del M5S in commissione Affari Sociali, Giulia

Grillo, concernente chiarimenti circa i ritardi relativi all'attuazione del Patto per la salute, con particolare
riferimento al Patto per la sanità digitale. De Filippo, passando per punti in rassegna diversi punti contenuti e
programmati all'interno del Patto, ha spiegato che, per quanto riguarda il Patto per la sanità digitale, lo
scorso 29 maggio il testo è stato trasmesso alla segreteria delle onferenza Stato-regioni e alla Presidenza del
Consiglio dei ministri, affinché venga sottoposto all'esame della stessa Conferenza nella prima seduta utile
per la sua approvazione.

Sui nuovi ticket, invece, il gruppo di lavoro ha formulato una proposta che introduce nuovi sistemi di calcolo
delle quote di partecipazione per le prestazioni di assistenza specialistica e farmaceutica, graduando l'importo
delle quote da pagare in relazione alla condizione reddituale del nucleo familiare fiscale dell'assistito, con
esclusione degli esenti per patologia. Per renderli operativi, però, sarà prima necesaria una modifica
legislativa delle disposizioni vigenti, "che in uno dei primi interventi legislativi coerenti in termini di materia
verrà proposto".

Passando all'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, il Ministero della salute, ha spiegato il
sottosegretario, "è in attesa delle osservazioni e delle proposte di integrazione che le regioni intendono
formulare sul testo nonché delle loro valutazioni circa la sostenibilità economico-finanziaria complessiva
dell'intervento, nonché del parere del Ministero dell'economia e delle finanze".

Quanto al regolamento che definisce, invece, i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi

degli ospedali, De Filippo ha ricordato che il testo è stato pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 4 giugno
ultimo scorso.

Per quanto attiene, invece, al piano nazionale della cronicità, "il testo - ha chiarito De Filippo - è stato
predisposto da un gruppo redazionale ristretto, coordinato dal Ministero della salute, e, nei prossimi giorni,
sarà diramato alle regioni e alle province autonome per raccogliere le loro osservazioni, ai fini della
formalizzazione della proposta in sede di Conferenza Stato-regioni".

In ordine, invece, alle iniziative attuative dell'articolo 22 del Patto per la salute riguardante il tema delle

risorse umane e del personale, "comunico che è stato istituito, nei termini previsti dal Patto, il tavolo politico
di confronto, che si è riunito in più occasioni per affrontare in modo adeguato la complessità di questa
materia, che costituisce l'oggetto della bozza di un disegno di legge recante una delega del Parlamento - ha
detto il sottosegretario -. Tuttavia, com’è noto, oltre alla oggettiva e indiscussa complessità della materia, i
lavori di confronto si sono rallentati anche per le recenti consultazioni elettorali, e si auspica, pertanto, che a
breve si possa riprendere il lavoro già avviato e che ha prodotto alcuni documenti, seppure ancora in bozza".
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Sull'attività transfrontaliera si è proceduto alla formazione di diversi sottogruppi di lavoro, ma, l'elaborazione
delle distinte linee guida da parte dei rispettivi sottogruppi di riferimento, è ancora in via di perfezionamento.

Questa la risposta integrale di De Filippo: "In merito alle tempistiche relative all'adozione del Patto per la
sanità digitale, si rammenta che l'articolo 15, comma 1, dell'intesa Stato-regioni del 10 luglio 2014 prevede
che il Governo e le regioni concordino, entro trenta giorni dall'intesa, un Patto per la sanità digitale.  È stato,
pertanto, predisposto il testo del Patto per la sanità digitale oggetto di condivisione con l'Agenzia per l'Italia
digitale e con le regioni, attraverso specifici incontri che si sono tenuti. Questo documento è stato inviato al
Ministero dell'economia e delle finanze per la preventiva condivisione tecnica. Non essendo stata
rappresentata dalle amministrazioni coinvolte alcuna osservazione, il documento sta attualmente seguendo
l’iter per l’ approvazione definitiva.
In particolare, comunico che il Ministero della salute, in data 29 maggio 2015, ha trasmesso il testo del Patto
alla segreteria della Conferenza Stato-regioni e alla Presidenza del Consiglio dei ministri, affinché venga
sottoposto all'esame della stessa Conferenza nella prima seduta utile. Pertanto, il Patto non è ancora
disponibile sul sito istituzionale del Ministero della salute e non lo sarà fintanto che non verrà approvato dalla
Conferenza.
Per quanto attiene alla nuova disciplina della partecipazione alla spesa sanitaria, cioè dei ticket, il gruppo di
lavoro, composto da rappresentanti del Ministero della salute, del Ministero dell'economia e delle finanze,
delle regioni e dell'Agenas, ha formulato una proposta che introduce nuovi sistemi di calcolo delle quote di
partecipazione per le prestazioni di assistenza specialistica e farmaceutica, graduando l'importo delle quote
da pagare in relazione alla condizione reddituale del nucleo familiare fiscale dell'assistito, con esclusione degli
esenti per patologia. Per la traduzione operativa di tutto questo lavoro, che il gruppo ha definito, è, tuttavia,
necessaria una modifica legislativa delle disposizioni vigenti, che in uno dei primi interventi legislativi coerenti
in termini di materia verrà proposto.

Relativamente, invece, all'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, lo schema di decreto è stato
presentato alle regioni e alle province autonome nel mese di gennaio 2015 ed è stato sottoposto alle
valutazioni del Ministero dell'economia e delle finanze. Il Ministero della salute è in attesa delle osservazioni e
delle proposte di integrazione che le regioni intendono formulare sul testo nonché delle loro valutazioni circa
la sostenibilità economico-finanziaria complessiva dell'intervento, nonché del parere del Ministero
dell'economia e delle finanze.
Quanto al regolamento che definisce, invece, i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi degli
ospedali, ricordo che il medesimo è stato pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 4 giugno ultimo scorso.
Per quanto attiene, invece, al piano nazionale della cronicità, il testo è stato predisposto da un gruppo
redazionale ristretto, coordinato dal Ministero della salute, e, nei prossimi giorni, sarà diramato alle regioni e
alle province autonome per raccogliere le loro osservazioni, ai fini della formalizzazione della proposta in sede
di Conferenza Stato-regioni.
In ordine, invece, alle iniziative attuative dell'articolo 22 del Patto per la salute, comunico che è stato istituito,
nei termini previsti dal Patto, il tavolo politico di confronto, che si è riunito in più occasioni – mi riferisco a tutto
il tema delle risorse umane e del personale – per affrontare in modo adeguato la complessità di questa
materia, che costituisce l'oggetto della bozza di un disegno di legge recante una delega del Parlamento.
Tuttavia, com’è noto, oltre alla oggettiva e indiscussa complessità della materia, i lavori di confronto si sono
rallentati anche per le recenti consultazioni elettorali, e si auspica, pertanto, che a breve si possa riprendere il
lavoro già avviato e che ha prodotto alcuni documenti, seppure ancora in bozza.
Quanto all'adozione delle linee guida sulla mobilità transfrontaliera, si rappresenta che, in ottemperanza delle
disposizioni contenute nell'articolo 19, comma 3, del decreto legislativo n. 38 del 2014 e nell'articolo 2,
comma 1, del Patto per la salute, è stata ravvisata l'esigenza di istituire un gruppo di lavoro ad hoc, composto
da rappresentanti del Ministero della salute, del Ministero dell'economia e delle finanze, dell'Agenas e delle
regioni e province autonome, per procedere ad una stesura condivisa delle linee guida. In data 21 gennaio
2015, è pervenuta l'ultima designazione relativa a coloro che andranno a comporre questo gruppo di lavoro. A
fine gennaio, è stato redatto e diramato dal Ministero il provvedimento di costituzione del gruppo, il quale si è
riunito, per la prima volta, in data 23 febbraio 2015.

Per la complessità delle materie sull'attività transfrontaliera da esaminare, è stata ravvisata l'esigenza di
procedere alla formazione dei seguenti sottogruppi di lavoro: quello relativo all'articolo 4 (legislazione
nazionale, standard e orientamenti di qualità e di sicurezza nazionali, normativa europea in materia di
standard di sicurezza); quello relativo all'articolo 5 (garanzie e mezzi di tutela dei pazienti in un altro Stato
membro); quello dell'articolo 7, commi 6 e 7 (elementi informativi presenti nel nuovo Sistema informativo
sanitario); quello dell'articolo 8, commi 6 e 7 (principi generali per il rimborso dei costi); quello dell'articolo 9,
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commi 2, 5 e 6 (assistenza sanitaria soggetta ad autorizzazione preventiva e relativi provvedimenti di
diniego); quello relativo all'articolo 10 (procedure amministrative riguardanti domande di autorizzazione,
istanze di verifica e domande di rimborso); quello relativo all'articolo 11 (sistema comunitario di informazione
del mercato interno); quello dell'articolo 12 (riconoscimento delle prescrizioni rilasciate da uno Stato membro);
e quello relativo all'articolo 19 (differenza tra regolamento (CE) n. 883/2004 e direttiva 2011/24/UE). Quindi,
sono stati costituiti questi sottogruppi. Ad oggi, l'elaborazione delle distinte linee guida suddette, da parte dei
rispettivi sottogruppi di riferimento, è ancora in via di perfezionamento. Nel merito delle ulteriori questioni
sollevate, continuo fornendo le seguenti informazioni. Relativamente alla prevista istituzione di un
osservatorio ad hoc per monitorare l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria nelle isole minori
(articolo 5, comma 23, del Patto per la salute), è stato istituito, il 19 novembre 2014, il gruppo di lavoro, a cui
è stato affidato il compito di predisporre la proposta di un modello di osservatorio nazionale per la verifica
dell'assistenza sanitaria nelle piccole isole. Il gruppo di lavoro si è insediato il 3 dicembre 2014 e ha concluso i
lavori con la predisposizione di un documento di proposta di modello dell'osservatorio. Il documento e il
relativo accordo di recepimento, di cui costituirà parte integrante, sono attualmente in fase di definizione.
Con riguardo alla realizzazione del documento di cui all'articolo 1, comma 8, del Patto per la salute
2014-2016, si rappresenta che è stata avviato, in accordo con le regioni, l'aggiornamento del DM 12 dicembre
2012 riguardante il Sistema di garanzia per il monitoraggio dei livelli di assistenza, così come previsto
dall'articolo 10, comma 7, del Patto per la salute. L'obiettivo del lavoro è quello di definire un unico sistema di
monitoraggio e di valutazione per tutte le regioni e le province autonome, che metta in relazione i livelli
essenziali di assistenza con le dimensioni da monitorare, che sarebbero quelle della qualità, dell'efficacia,
dell'efficienza, dell'appropriatezza, della sicurezza, dell'equità e della centralità del paziente. La descritta
attività si trova in stretta relazione con quelle previste dall'articolo 1, comma 8, del Patto per la salute. Il
documento di proposta ivi previsto atto ad implementare un sistema adeguato di valutazione della qualità
delle cure e dell'uniformità dell'assistenza sul territorio nazionale è attualmente in fase di elaborazione.

Infine, con riguardo alla continuità assistenziale, intesa come integrazione tra le reti assistenziali ospedaliera,
territoriale e dell'emergenza, si rappresenta che la stessa è strettamente correlata all'organizzazione del
territorio che, attualmente, dispone, secondo la normativa vigente (Patto per la Salute e cosiddetto decreto
Balduzzi), l'individuazione di forme riorganizzative mono-professionali (AFT) e multi-professionali (UCCP), la
cui fattiva attuazione, come si nota da un dibattito che è molto vivo in questi giorni anche sulla stampa, è
strettamente legata alla stipula dell'accordo collettivo nazionale della medicina generale e della pediatria di
libera scelta. Un lavoro delicato, di tanti soggetti in campo, sul quale il Ministero della salute sta intervenendo
con un'attività di mediazione quotidiana". 
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Tumore al seno. Con nuovo test genetico si
evitano chemioterapie inutili in 1 donna su 3

Questi i risultati preliminari  del primo studio prospettico condotto in Italia
dall’Università Campus Bio-Medico di Roma. Il nuovo test genetico che indaga i
50 geni maggiormente implicati nella progressione neoplastica, si basa
sull’analisi molecolare dell’RNA isolato dal tessuto tumorale mammario
asportato.

La capacità di predire le possibilità di recidiva del tumore mammario permette di evitare a circa 1 donna su 3
di sottoporsi a chemioterapia. Sono i risultati preliminari del primo studio prospettico, condotto in Italia
dall’Università Campus Bio-Medico di Roma attraverso un nuovo test genetico che indaga i 50 geni
maggiormente implicati nella progressione neoplastica. I dati sono stati presentati lunedì 8 giugno nell’Aula
Magna della stessa Università da Giuseppe Perrone, Associato di Anatomia Patologica del Campus
Bio-Medico di Roma, nel corso di un workshop, al quale ha partecipato, tra gli altri, Aleix Prat, direttore del
Dipartimento di Oncologia dell’Ospedale di Barcellona, che da anni studia le basi molecolari del carcinoma
mammario.

“Dal 1° giugno 2014 – ha spiegato Perrone – sono stati analizzati 49 casi di carcinomi mammari tramite il test
in dotazione al Campus Bio-Medico e i risultati sono stati confrontati con la metodica tradizionale di
classificazione dei carcinomi mammari basata su dati immunoistochimici. L’esperienza ha mostrato che nel
30% delle pazienti (15/49) il test ha dato risultati diversi rispetto a quelli ottenuti con metodo tradizionale,
permettendo all’oncologo di considerare il solo trattamento ormonale, evitando un trattamento chemioterapico
ingiustificato a fronte di una modestissima possibilità di recidiva del tumore”. “Sono risultati ancora preliminari,
ma grazie ad una raccolta fondi già avviata contiamo di proseguire il trial su altre 450 donne. Se si
confermeranno, questi dati potranno aprire nuove prospettive di diagnosi e cura del tumore mammario”,
conclude Perrone.

Secondo lo studio retrospettivo NEMESI, condotto in 63 centri italiani e pubblicato su BMC Cancer nel 2012,
58 donne su 100 con un pregresso carcinoma mammario sono state sottoposte a chemioterapia adiuvante,
ma nel 25% di questi casi, al termine del percorso terapeutico, è emerso che il trattamento non serviva.
Applicando queste percentuali al numero delle donne italiane con diagnosi di carcinoma mammario, ovvero
522.235 (stima per l'anno 2006 contenuta nei dati Aiom 2013), si arriva alla conclusione che più di 75mila
donne, nel nostro Paese, hanno effettuato una chemioterapia che poi si è rivelata non necessaria. Con un
costo di poco inferiore al miliardo di euro, al netto della spesa per i test genetici.

“Fino ad oggi – spiega Giuseppe Tonini, Responsabile dell’UOC di Oncologia del Policlinico Universitario
Campus Bio-Medico – con l’analisi dei fattori clinici e anatomopatologici tradizionali era possibile identificare
soprattutto pazienti con rischio molto alto o molto basso di recidiva tumorale al seno. Restava, tuttavia, una
consistente fascia di persone con rischio intermedio a cui, spesso, l’oncologo era costretto a proporre la
chemioterapia precauzionale. Con il nuovo test molecolare ora a disposizione, avremo la possibilità di
ottenere un’ulteriore e accurata sottostratificazione di queste donne, così da poter ridurre il numero di casi da
sottoporre a chemioterapia. Le informazioni che fornisce il nuovo test, peraltro, si confermano rilevanti dal
punto di vista prognostico anche fino a 10 anni dall’insorgenza della neoplasia”.

Come funziona il test

Questo tipo di test diagnostico, disponibile in Italia solo presso il Policlinico Universitario Campus Bio-Medico,
è dotato di certificazione europea (CE-IVD) e dell'Agenzia americana del farmaco (FDA). È rivolto alle pazienti
operate di tumore al seno con diagnosi in post-menopausa, di carcinoma mammario invasivo, recettori
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ormonali positivi e linfonodi loco-regionali negativi o positivi (da 1 a 3). Si basa sull’analisi molecolare
dell’RNA isolato dal tessuto tumorale mammario asportato. È l'unico esame in grado di classificare i tumori al
seno in quattro classi molecolari e, contemporaneamente, di valutarne la categoria di rischio di recidiva a 10
anni.

La metodica – spiega Francesca Zalfa, Associato di Biologia Applicata Università Campus Bio-Medico di
Roma – è, peraltro, altamente sensibile, permettendo di studiare direttamente le molecole di RNA estratte dal
tumore della paziente, evitando di eseguire molteplici fasi di manipolazione enzimatiche altrimenti necessarie
con i sistemi di analisi oggi esistenti. In questo modo, oltre che più veloce – perché le fasi di lavorazione
diminuiscono – il processo di analisi è anche meno soggetto a errori o interferenze. Il test, inoltre, può essere
effettuato su tutti i tessuti post-operatori derivanti dalla neoplasia mammaria, rendendo di fatto potenzialmente
valutabili tutte le pazienti operate.
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