I TICKET IN LOMBARDIA

I DATI

La Regione Lombardia aveva già i ticket più alti anche senza i 10 € sulla ricetta previsti dalla finanziaria per la specialistica ambulatoriale. Con questa aggiunta (che la Regione poteva non applicare) la situazione è diventata ancora più grave.

Questo il quadro attuale e il confronto con altre regioni:

Ticket sui farmaci – In Lombardia oggi si pagano 2 € a confezioni con un massimo di 4 € (salvo esenzioni). 

Nelle seguenti regioni: Friuli, Trentino, Valle d’Aosta, Emilia Romagna, Toscana, Marche, Umbria, Basilicata, Calabria, Sardegna, non si pagano ticket.

In Molise, Abruzzo, Campania, Puglia, si paga un ticket ridotto (salvo esenzioni). In Piemonte, Sicilia, Campania, Abruzzo non si paga il ticket sui farmaci generici.

Un ulteriore aggravio della situazione in Lombardia è data dal fatto che il livello di reddito familiare annuo sotto il quale si applica l’esenzione (che in Lombardia è di € 8263,21 e di € 11325,05 con coniuge a carico) è sensibilmente più basso rispetto a quello delle altre regioni.   

Ticket sul pronto soccorso – In Lombardia si pagano € 35 per il codice bianco e € 50  se, oltre alla visita, vengono effettuate altre prestazioni diagnostiche-terapeutiche. Sono esenti i bambini sotto i 6 anni e gli anziani sopra i 65.

Nelle altre regioni si pagano € 25  per il codice bianco (comprese eventuali  altre prestazioni oltre alla visita). Le esenzioni sono fino a 14 anni e sopra i 65.

Ticket sulla diagnostica – In Lombardia si pagano:

· € 10 sulla ricetta più il ticket della visita specialistica, aumentato da quest’anno da 16 a 23 € per la prima visita e da 12 a 19 € per la visita di controllo. 

· € 10 sulla ricetta più il ticket per ogni esame fino ad un massimo di 46 €

· per un massimo di 8 esami della stessa branca specialistica si pagano 10 € per la ricetta più 46 € per gli esami (tutti i 3 casi salvo esenzioni).

Nelle altre regioni si pagano i 10 € più il ticket relativo all’esame. Se vi sono più esami che superano i 36 € si pagano 36 € più 10 (salvo esenzioni).

Anche per la diagnostica la situazione della Lombardia è aggravata dal livello basso dei redditi richiesti per l’esenzione. 

A questa situazione già grave si aggiungono i tagli di numerose prestazioni, ora escluse dai LEA, decisi con la delibera dell’agosto 2006, per l’odontoiatria, la medicina fisica, e il day-hospital diagnostico. Questi tagli si traducono in pratica in altri forti aumenti di spesa per molti soggetti che necessitano in modo continuativo delle prestazioni escluse dai LEA. 

COSA C’E’ DIETRO QUESTI DATI

Con il suo solito modo di cambiare le carte in tavola , il presidente Formigoni ha la sfacciataggine di definire “virtuosa” questa politica di alti ticket che porta al pareggio dei conti: i suoi ticket sono virtuosi quelli del governo odiosi. Peccato che i ticket lombardi sono per coprire i buchi di un sistema sanitario che di virtuoso ha molto poco.

I suoi connotati infatti sono:

1. forte impulso alla privatizzazione con l’affermarsi conseguente di una logica di mercato in cui gli incentivi non sono stati correttamente disegnati, che porta ad aumentare il più possibile le prestazioni anche inappropriate purchè redditizie.

2. penalizzazione dei servizi territoriali  che si concretizza in chiusure di poliambulatori e di servizi domiciliari.

3. penalizzazione della medicina primaria

4. penalizzazione della prevenzione

5. naturale e progressiva penalizzazione di tutte le prestazioni meno redditizie anche se fondamentali per garantire il diritto alla salute.

La verità è quindi che i ticket sono un costo che i cittadini lombardi devono pagare per sostenere una politica caratterizzata da ampi margini di sprechi (e spesso di vere e proprie truffe), di inappropiatezze e di riduzione dei servizi fondamentali.

Si tratta di un sistema che aggrava una distorsione per altro comune nei servizi sanitari: crea le condizioni per cui i diversi attori hanno convenienza alla malattia (in termini anzitutto di remunerazione, ma anche di prestigio, potere ecc.), e paradossalmente non hanno convenienza alla salute.

SI PUO’ E SI DEVE CAMBIARE POLITICA

Le scadenze legate alla decisione nazionale di togliere dal prossimo 1Aprile i 10 € sulle ricette e alla discussione finalmente avviata sulla proposta di legge regionale d’iniziativa popolare sui ticket, possono essere l’occasione per l’avvio di una politica alternativa. Avendo come punto di riferimento la normativa regionale e considerando che alcuni punti della p.d.l. popolare sono già stati recepiti, gli obiettivi su cui concentrare l’iniziativa in questa fase possono essere i seguenti:

· Togliere il ticket dei 10 € sulle ricette senza introdurre altri ticket.

· Togliere il limite di reddito per l’esenzione dal ticket sui farmaci per le malattie rare e per i malati cronici.

· Aumentare sensibilmente il livello di reddito per l’esenzione per i farmaci e per le prestazioni ambulatoriali ed elevare a 14 anni l’età per l’esenzione.

· Potenziare i servizi territoriali per soddisfare le esigenze dei pazienti che oggi si rivolgono impropriamente al pronto soccorso e conseguentemente togliere il ticket sul codice bianco del pronto soccorso.

· Riduzione da 46 a 36 €  del ticket massimo per 8 prestazioni e possibilità di applicarlo ad un pacchetto di prestazioni, connesse ad una specifica patologia, anche superiore a 8 e alle successive visite di controllo.

LE RISORSE SI POSSONO TROVARE SENZA IMPORRE TICKET

I ticket sono uno strumento discriminatorio nei confronti dei cittadini. Sono una vera e propria tassa sulla salute che colpisce particolarmente chi ha redditi bassi, ma non tanto bassi da potere essere esente, e costituiscono, in particolare in aggiunta ad altre spese sanitarie non previste dai livelli essenziali di assistenza, come quelle per le cure dentarie, e, quelle, illegalmente richieste, per le cure e i ricoveri delle persone malate croniche non autosufficienti, motivo di impoverimento di milioni di famiglie in Italia (cfr.: rapporto CEIS Sanità 2006).

Sulla spesa sanitaria in Italia possiamo dire che non è fra la più elevata in Europa, almeno fra i paesi che possono essere ritenuti sul medesimo piano (Francia, Germania, Inghilterra, Spagna) e al tempo stesso ha al suo interno elementi di spreco strutturale e non strutturale, che potrebbero essere eliminati o quanto meno ridotti se si avesse il coraggio di affrontarli sapendo che ci si dovrebbe scontrare con interessi economici consistenti e con altrettanti interessi corporativi pesanti (il riferimento è in generale a tutte quelle forme che rendono conveniente la malattia invece che la salute come il pagamento a prestazione (di cui i DRG sono un’espressione “evoluta”), la libera professione, oltre alle cosiddette “sperimentazioni gestionali” pubblico-privato, alle consulenze non giustificate e altro). 

Tolti questi elementi si potrebbe procedere anche ad un aumento della spesa stessa che certamente cresce più del PIL, considerando l’età della popolazione ed il livello tecnologico medico, che sono ambedue in costante crescita.

Un sistema economico razionale di uno Stato inoltre non dovrebbe prevedere almeno aumenti di spese militari e per gli armamenti a scapito delle spese che devono essere destinate all’ambito sanitario e sociale, quindi alla lotta per il diritto alla salute e contro la povertà. Le prime sono strumenti di malattie e di morte, le seconde portano, se corrette, ad un miglioramento della condizione di vita.

Ma torniamo al discorso dei ticket e restiamo all’interno della spesa sanitaria attuale: siamo in grado di indicare dei risparmi nel campo della spesa farmaceutica che diano la possibilità di eliminare da subito il ticket dei dieci euro sulle ricette, come previsto dal decreto mille proroghe, senza peraltro ricorrere ad altri  ticket sostitutivi. Si ricorda che il Governo si aspetta dal ricavo dell’imposizione dei 10 euro sulla ricetta 811 milioni di euro (circa 130 per la regione Lombardia). Al tempo stesso è possibile eliminare il ticket sugli interventi di pronto soccorso (i cd. codici bianchi).

Va tenuto conto che si tratta di alcuni esempi, certamente consistenti, ma che non esauriscono il complesso della materia, si pensi ad esempio agli psicofarmaci che negli esempi non abbiamo trattato.

1. Ci si dovrebbe muovere verso la prescrizione dei farmaci con DCI (denominazione comune internazionale), cioè il prescrittore dovrebbe di norma scrivere sulla ricetta il principio attivo e forma farmaceutica, e il farmacista essere tenuto a fornire il corrispondente farmaco generico se esiste e, se non esiste, quello che eventualmente fosse meno costoso all’interno della stessa DCI. Questa misura richiede un consenso da parte dei medici prescrittori, ottenuto tramite diverse forme di coinvolgimento culturale e sostegno, quali informazioni scientifiche permanenti indipendenti dagli interessi industriali e commerciali, corsi di aggiornamento effettivamente governati dalle ASL e che mantengano il punto di vista del SSN e della salute della comunità dei cittadini, eventuali incentivi e controlli prestabiliti, avviati dopo ampio dibattito che coinvolga le parti interessate. Inoltre richiede che i farmacisti siano incentivati a fornire i farmaci di cui sopra tramite un diverso modo di retribuzione che  assicuri l’attuale guadagno, ma lo qualifichi in modo diverso, privilegiando non il prezzo del farmaco (a prezzo più alto guadagno più alto), ma quello più conveniente per il SSN (ad esempio legando il guadagno alla distribuzione del farmaco generico e meno costoso o, in altri e simili termini, alla confezione).

Anche se da questa prima misura non sarebbe tecnicamente preventivabile un risparmio immediato (se non per il cittadino), è sicuro che un risparmio consistente ci sarà sul lungo periodo. Gli esempi che seguono consentono invece un risparmio a breve termine.

2. Più nello specifico si possono adottare altre misure:

a) circa la metà della spesa dei farmaci è costituita  da farmaci per la cura delle malattie cardiovascolari. Allo stato attuale i prescrittori sono orientati ad ordinare sulle ricette i farmaci “più nuovi” e più costosi. Nella gran parte dei casi la prescrizione di questi farmaci non è necessaria. Infatti, per primo cosa, chi prescrive deve dare indicazioni con vere e proprie prescrizioni scritte che impegnino il paziente portatore ad esempio di tendenza all’ipertensione arteriosa ad assumere uno stile di vita ed un’alimentazione che riduca la necessità di ricorre ai farmaci (esempio: fare le scale a piedi, camminare, meglio se a passo sostenuto, almeno mezz’ora al giorno, consumare pesce tre volte la settimana…);                                                                          secondariamente prescrivere farmaci con valore scientifico consolidato e a basso prezzo, come i generici in genere o il clortalidone come prima scelta per la maggioranza degli ipertesi; metformina generico per la maggioranza dei diabetici di tipo 2, simvastatina generico a basso dosaggio come prima scelta per chi ha bisogno di statine.

Si osservi la differenza fra il trattamento con clortalidone o con gli altri antipertensivi che hanno perso con lui il confronto diretto come efficacia in termini di salute (e in genere di tollerabilità) nel più grande valido studio sull’ipertensione finora attuato (ALLHAT):

      Costo annuo di un trattamento

T

ABELLA 3

clortalidone

da 13 (con 12,5 mg) a 25 euro

come max (25 mg).  NB: da solo è stato sufficiente a medio

termine nel 50% circa dei casi di ipertensione

 lisinopril

da 314 (con 10 mg) a 545 euro (40 mg)
amlodipina

da 99 (con 2,5 mg) a 342 euro (10 mg)

doxazosin

da 217 (con 2 mg) a 602 euro (8 mg)

Dall’utilizzo della sola simvastatina generico per la maggior parte delle indicazioni all’uso di statine si può calcolare un risparmio annuo di quasi 350 milioni di euro (in Lombardia oltre 50 milioni).

Naturalmente il recupero di risorse oggi spese senza migliorare la salute sarebbe molto più alto se si avesse la forza di affrontare la  razionalizzazione anche delle terapie antipertensive, con costi medi per trattamenti, che comprendano anche frequenti associazioni di 2-3 farmaci, inferiori di 2 o 3 volte agli enormi costi attuali (che ammontano a 3 miliardi di euro a livello nazionale per queste classi di farmaci) 

b) Si può al tempo stesso evitare di utilizzare le capsule di omega-3 che oltretutto, se impiegati fuori dalle attuali indicazioni dell’AIFA (ad esempio in soggetti non infartuati ma solo anginosi) potrebbero anche portare a un aumento della mortalità.

La prescrizione medica dovrebbe invece richiedere sulla ricetta il consumo di pesce tre volte la settimana o di quegli alimenti vegetali che contengono in natura gli omega-3.

Il risparmio sarebbe di circa 100 milioni di euro (Lombardia 15 milioni)

c) Un’altra possibilità che porterebbe a un risparmio di quasi 300 milioni di euro a livello nazionale (Lombardia quasi 50 milioni) riguarda l’utilizzo dei cosiddetti inibitori di pompa, ovvero quei farmaci che servono per evitare l’acidità di stomaco e trattare malattia da reflusso gastroesofageo, esofagiti e ulcere. Almeno il 50% dei pazienti che necessitano di trattamento farmacologico a seguito di queste patologie potrebbero essere trattati con lansoprazolo (generico), la parte restante con il rabeprazolo, che non è un farmaco generico, ma è il meno costoso tra quelli per cui la scheda tecnica ammette l’uso “al bisogno”, adeguato e addirittura da preferire per molti pazienti (in attesa che la possibilità di usarli “al bisogno” venga formalmente riconosciuta anche a inibitori di pompa generici). 

3. Si desidera infine segnalare un risparmio che va a favore del cittadino sull’applicazione dell’articolo 3 del decreto legislativo  n. 124 del 1998, che stabilisce la possibilità di percorsi di cura per quei pazienti affetti da patologie importanti (sociali). In altri termini la regione deve stabilire di  far pagare un unico ticket per  determinate patologie che comprendono esami direttamente o indirettamente  ad esse  legati.  

     Le ricette non devono essere ripetute ogni volta dando adito a diversi 

     pagamenti di ticket quando gli esami non sono disponibili presso un unico 

     presidio, ma semplicemente fotocopiate per evitare questo pesante 

     inconveniente sul piano dell’esborso monetario da parte del paziente. 

IL COMITATO PROMOTORE NOTICKET

Milano, 14 marzo 2007
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