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SUMMARY
INTRA-MOENIA: A HISTORICAL AND ECONOMICAL RESEARCH

The so called free practice intra-moenia or ALPI (to be performed inside
the public premises) is very popular among Italian doctors (quite so among
patients). Our work aims to shed light both on true motives of such a success
and on the degree of accomplishment of stated targets at its institution.
We believe that its success among doctors is due both to the increase in
providers’ autonomy and to its economic advantages. Freedom of choice
for patients is also increased (though just a minority of patients says that
they have made recourse to intra-moenia because they wanted to choose
the doctor). The reduction of queues, one of the stated targets of ALPI, did
not happen (as could be anticipated). Intra-moenia may cause, moreover,
induction of demand and defensive medicine. A regression analysis shows
that the main explanatory factor of the recourse to ALPI is urgent need
for treatment. The work, finally, in noting that there is a lack of sufficient
administrative controls on ALPI, concludes that intra-moenia is hopefully
a viable institution provided that more checks are done.

Premessa

Nella storia del servizio sanitario italiano, pochi istituti normativi
hanno avuto un cosi grande successo come 1’istituzione dell” attivita
libero-professionale intramuraria (ALPI) o intra-moenia'.

Key words: Intra - Moenia - ALPI - Italian National Sanitary System

503



Guido Citoni

Istituita gia nel 1992 dal Dlgs. 502, modificata successivamente nel
1993, 1996 e 1997, definitivamente codificata nel 1999 dal Dlgs 229
(Ia cosiddetta legge Bindi)?, rivisitata una prima volta con la legge
128/2004, ancora rivista con la L. 120/2007, per essere infine ogget-
to del recente Decreto Balduzzi (D. Legge 158/2012 convertito con
L. 189/2012), essa ha sperimentato, a tutt’oggi, una massiccia ade-
sione da parte di quasi tutto il personale dei ruoli sanitari, in primis
medici. Infatti al 2007 avevano optato, in media, per I’intra-moenia
11 95,62% dei medici, pur se con variazioni tra regioni (con un mini-
mo di 91,91 in Liguria ed un massimo di 98,94 in Calabria) e altret-
tante variazioni tra professionalita differenti (ad esempio, solo poco
pit del 70% degli odontoiatri aveva esercitato 1’opzione).
E quindi lecito interrogarsi sui motivi di tale successo, che non pos-
sono soltanto essere ascritti alla proverbiale “flessibilita” con cui
in Italia si affrontano tematiche organizzative (ancora parte della
cosiddetta ALPI ¢ a tutt’oggi - grazie a continue proroghe di cui
I’ultima era destinata a scadere a fine 2012 ma, di fatto, ¢ stata po-
sticipata ed istituzionalizzata con il D.Legge 158/2012° - esercitata
effettivamente in ambulatori e strutture esterne, qualificandosi, di
fatto, come attivita extramuraria ALPE o intramuraria allargata).
Cercheremo, in questo lavoro, dapprima di chiarire quali siano a
nostro avviso i motivi del successo, inquadrando tale riforma nel-
la evoluzione del nostro sistema sanitario e successivamente, ap-
poggiandoci a quelli che sono stati indicati come i motivi fondanti
dell’ALPI, e cioe:

1. Ridurre le code e le liste di attesa nel sistema sanitario

pubblico;

2. Permettere al cittadino la libera scelta del professionista da
cui farsi assistere;

3. Valorizzare le professionalita interne nel contempo pro-
muovendo I’istituto di appartenenza.
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di argomentare, anche empiricamente, se € come tali obiettivi siano
stati 0 possano essere raggiunti, e quali rischi siano emersi o possano
emergere in futuro.

Concluderemo augurando lunga (ma ben sorvegliata) vita all’ ALPI.

I motivi del successo

Un primo modo per comprendere la difesa del sistema da parte degli
operatori sanitari ¢ ragionare in termini di un approccio obiettivi-
strumenti, spesso usato nello studio dei sistemi sanitari comparati.
Se utilizziamo la classificazione dell’OCSE dei sistemi sanitari
(OECD 1992), risulta chiaro che I’'Italia, pur appartenendo al grup-
po dei cosiddetti sistemi assicurativi obbligatori di tipo integrato
(SSN) o Beveridge, ha una storia che rende difficile 1’interpreta-
zione di quale realmente sia la volonta dei cittadini e dei decisori
pubblici. Infatti, I’Italia ha dapprima radicalmente mutato il proprio
sistema sanitario (1978) passando da un sistema mutualistico di tipo
Bismark (o, in termini OCSE, sistema di assicurazione obbligatoria
di tipo contratto) ad un primitivo, ortodosso, sistema integrato, ma
ha poi, periodicamente, messo in cantiere riforme che hanno, poco a
poco, portato ad un sistema ibrido, in cui permane ancora I’ossatura
integrata, ma che progressivamente perde alcune delle caratteristi-
che fondanti dello stesso per dare spazio ad una inserzione di carat-
teristiche piu simili a quelle di un sistema mutualistico.

Andando per ordine, infatti, le riforme del 1992 (Dlgs. 502) e 1993
(Dlgs. 517) hanno di nuovo incentivato la separazione tra produtto-
re e fornitore, definendo una nuova contrattualizzazione tra pagato-
re pubblico e fornitore privato basata sul concetto di accreditamen-
to e di tariffazione.

Successivamente, la legge Bindi del 1999 e la successiva intro-
duzione del federalismo (modifica titolo V Costituzione, DIgs.
56/2000), hanno - affidando alle regioni la titolarita delle entrate
della fiscalita generale (pur in presenza di non piena appropriabi-
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lita delle stesse a causa della presenza di un fondo perequativo tra
regioni) - di fatto configurato 1’abbandono dell’assicuratore uni-
co, promuovendo le regioni dal ruolo di organizzatori/pagatori a
quello di effettivi assicuratori plurimi senza conferire ai cittadini
di una regione diritto di recesso o di adesione ad assicurazione di
altra regione®.

E evidente che I’abbandono dell’assicuratore unico e la sostituzione
di rapporti di produzione integrati con rapporti contrattuali, configu-
rano un parziale ritorno verso il sistema mutualistico. L’ importante
¢ comprendere la ratio di tali riforme, se cioe essa obbedisca solo a
logiche di tipo politico-ideologico, quali il prevalere del peso della
Lega Nord (federalismo) o piu in genere la maggiore propensione
verso 1l privato tipica del centro-destra (che di fatto ha avuto un
peso preponderante nella politica italiana degli ultimi 15 anni), op-
pure se possa esistere una lettura in termini di adattamento evolu-
tivo, al fine di meglio conseguire obiettivi che un sistema integrato
puro difficilmente riesce a garantire soddisfacentemente.

Si considerino ora gli obiettivi di politica sanitaria definiti sempre
dall’OCSE:

e Adeguatezza ed equita nell’accesso ai servizi;

e Protezione dei redditi;

e Efficienza microeconomica (minimo costo a livello micro
per ottenere un dato risultato, buona soddisfazione dei con-
sumatori, riduzione dei tempi e costi per la fruizione, ridu-
zione dei costi amministrativi e regolatori,incentivo all’in-
novazione tecnologica e alla produttivita);

e Efficienza macroeconomica (contenimento dei costi affin-
ché la quota del PIL assorbita dai servizi sanitari sia ragio-
nevole, pur garantendo adeguata salute);

e Liberta di scelta dei consumatori;

* Autonomia dei fornitori/prestatori di servizi sanitari.
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Un sistema sanitario integrato o SSN ¢ in grado di raggiunge-
re, con sufficiente disinvoltura, un buon livello in almeno tre di
essi: equita, protezione dei redditi ed efficienza macroeconomica.
L’avere, infatti un sistema nazionale, di natura universalistica e ad
ampia copertura, che mira a non discriminare tra cittadini, finan-
ziandosi con fiscalita generale generalmente correlata alla possibi-
lita di pagare dei cittadini, garantisce il raggiungimento dei primi
due, mentre la capacita di razionare risorse, fornendo assistenza
generalmente priva di elevate componenti alberghiere, permette
un buon raggiungimento del terzo. Il sistema, pero, evidenzia gia
qualche carenza in termini di liberta di scelta dei consumatori: in-
fatti, pur se nel sistema italiano la mobilita geografica dei pazienti
al fine di utilizzare la struttura di fiducia € garantita, non ¢ gene-
ralmente possibile la scelta del medico all’interno della struttura
(né della terapia da ricevere); inoltre, non ¢ ovviamente garantita
la scelta dell’assicuratore (essendo unico e ad adesione obbliga-
toria). Tutte le indagini sulla soddisfazione dei pazienti a livel-
lo Europeo (Eurobarometer), mostrano poi che i sistemi integrati
hanno spesso maggiori difficolta a soddisfare i propri cittadini;
inoltre, tali sistemi sono piu frequentemente soggetti a code di
attesa e gli incentivi all’efficienza, a causa della coincidenza di
finanziatore e produttore’ ed alla presenza di decisori politici negli
organismi direttivi delle strutture, sono carenti. Infine, il supporto
degli operatori sanitari ai SSN ¢ spesso basso, venendo lamentate
oggettive violazione nella autonomia organizzativa e clinica, ed
essendo peraltro evidente che pur in presenza di autonomia teori-
ca, il vincolo stringente delle risorse limita di fatto ogni autono-
mia effettiva dei fornitori stessi.

Con le riforme del 1992-1993 si ¢ inteso migliorare, a nostro avvi-
so, la performance del sistema prevalentemente riguardo all’obietti-
vo di efficienza microeconomica®: infatti, come la teorizzazione sui
mercati interni o quasi-mercati aveva evidenziato gia per il Regno
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Unito, la separazione tra finanziatore ed erogatore dei servizi do-
vrebbe essere associata ad una maggiore efficienza (grazie al con-
trollo esercitato dal finanziatore sull’erogatore e alla maggiore con-
correnza tra erogatori).

La riforma federalista, invece, sempre a nostro avviso, si ¢ tradotta,
nella migliore delle ipotesi, in un gioco a somma zero’. Infatti, i
postulati effetti di maggiore efficienza macroeconomica e microe-
conomica sono spesso in contrasto tra loro: incrementi della qualita
(alberghiera) dei servizi in regioni ricche sono spesso associati ad
incrementi di spesa, mentre la disciplina finanziaria, che il federali-
smo avrebbe dovuto garantire, migliorando 1’efficienza macro', ¢ -
a giudicare dalla dinamica della spesa nel nuovo millennio - venuta
a mancare. Invece cominciano ad essere evidenti le crepe apportate
dalla parcellizzazione del sistema assicurativo regionale, sia all’e-
quita, con ’emergere di sistemi di serie A, B e C, sia alla protezione
dei redditi, con i cittadini delle regioni in deficit strutturale di bilan-
cio costretti a carichi impositivi/compartecipativi aggiuntivi impo-
sti da piani di rientro onerosi.

In questa evoluzione, alla fine del secolo scorso, si situa I’innovazio-
ne della libera professione intramuraria. Essa si proponeva sostan-
zialmente di migliorare la performance del sistema proprio riguardo
ai due obiettivi precedentemente trascurati (liberta di scelta dei pa-
zienti, autonomia dei fornitori) anche se I’enfasi propositiva ¢ stata
ancora una volta incentrata sul recupero di efficienza micro, garanti-
to dalla riduzione delle code di attesa''.

Il sistema della sanita italiana, includendo al suo interno una quota
di spesa di circa il 25% sostenuta privatamente dalle famiglie, con
modalita prevalente di spesa di tasca propria, ha gia, in tale com-
ponente, una discreta quota in cui la liberta di scelta dei pazienti e
I’autonomia dei fornitori ¢ eccellente. Si trattava, dunque, di iniet-
tare piu liberta ed autonomia nella componente pubblica della spesa
sanitaria: consentire ai pazienti la scelta (a pagamento) del profes-
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sionista operante all’interno del SSN, ovviava ad una delle liber-
ta precedentemente negate, mentre consentire ai professionisti, in
cambio di una dichiarazione di lealta al sistema pubblico (rapporto
di esclusivita), di avere uno spazio paritario'? in cui, con un minimo
di vincoli, si ¢ liberi di esercitare la professione privatamente, con-
sentiva un forte progresso nell’autonomia degli stessi.

La riduzione delle code di attesa, invece, ha solo avuto la funzione di
specchietto per le allodole.

Riduzione delle code di attesa

Supponiamo che 1’attivita intramuraria, essendo comunque tempo
dedicato alla cura di pazienti, sia comunque benefica per i tempi di
attesa all’interno del SSN: maggior tempo dedicato a tale attivita
dai medici, equivale a minori code per coloro che sono fruitori
dei servizi gratuiti (o compartecipati) del SSN. E comunque, dal
legislatore, fissata la clausola che 1’attivita istituzionale non puo
essere compressa al di sotto di un certo limite, e quindi I’attivita
intra-moenia non puo essere estesa oltre un certo impegno orario.
Supponiamo, inoltre, che esistano 3 differenti individui, chiamati
1,2 e 3, progressivamente piu ricchi e quindi maggiormente dispo-
sti a fruire di assistenza intramuraria. Per concludere, ipotizziamo
che 1 medici siano liberi di fissare una tariffa unitaria per la loro
attivita, definiremo T1 la tariffa piu bassa, seguita da T2 e T3 pro-
gressivamente piu alte.

Nel grafico seguente ¢ sintetizzato il problema teorico:

Nel quadrante IV del grafico ¢ evidenziata, in nero con il tratto AB,
la relazione inversa tra tempo di lavoro complessivo, sia nel SSN
che intramurario, e tempo di attesa in coda. Nel quadrante III, in-
vece, ¢ rappresentata la relazione tra tempo di lavoro intra-moenia
e tempo complessivo: il tratto IM rappresenta proprio 1’aggiunta
al tempo contrattuale di lavoro nel SSN costituita dall’attivita in-
tramuraria. Nel quadrante II, sono rappresentate tre differenti ta-
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riffazioni che possono essere richieste dal medico per le proprie
visite: 'inclinazione crescente da T1 a T3 mostra proprio come
T3>T2>T1. Infine, nel quadrante I, sono rappresentati tre differen-
ti individui: il pit povero 1, ha minore disponibilita a pagare per
intra-moenia (inclinazione minore), poi vi ¢ I’individuo medio 2 ed
il ricco 3". Supponiamo che il medico decida di offrire la quantita
OZ di lavoro intra-moenia: riportando dal quadrante III al IV e all’l
vediamo che 1l piu ricco degli individui sarebbe disposto a pagare
un massimo di a, mentre la disponibilita degli altri due sarebbe in-
feriore. Analogamente, riportando dal quadrante III al II, vediamo
che le tariffe T3 e T2 sono fuori mercato, perché >a, cio¢ maggiori
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di quanto persino I’individuo 3 sarebbe disposto a pagare: solo la
tariffa T1, bassa, puo essere accettabile per 1’individuo 3 (gli altri
due continuerebbero ad accedere ai servizi pubblici del SSN).

Se pero il medico rallentasse il ritmo della propria attivita quando
lavora nel settore pubblico, si potrebbe verificare la situazione de-
scritta in rosso. Nel quadrante IV vi sarebbe una relazione piu blanda
tra tempo di lavoro globale e diminuzione delle code (a parita di
tempo di lavoro vi sarebbero maggiori tempi di attesa), rappresen-
tabile con la retta AC. Ripetendo allora il ragionamento gia fatto, e
ipotizzando lo stesso tempo di lavoro in intra-moenia, I’individuo 3,
monetizzando il costo del maggior tempo di attesa sarebbe disposto
a pagare una maggiore tariffa in intra-moenia, cio¢ I’ammontare b.
Il medico, allora, potrebbe avere due alternative: o alzare la tariffa a
T2, perché tale tariffa sarebbe tollerabile per I’individuo 3, oppure,
tenendo bassa la tariffa a T1, sarebbe in grado di acquisire come ul-
teriore cliente anche 1’individuo 2.

A livello teorico appare quindi comprensibile che, ipotizzando com-
portamenti medici non fraudolenti ma solo di scarso impegno lavo-
rativo nel SSN, I'auspicabile diminuzione di code di attesa grazie
all’attivita intra-moenia, diviene difficile da realizzare. Solo costosi
e francamente molto difficili controlli sui ritmi lavorativi all’interno
del SSN permetterebbero di tenere sotto controllo il fenomeno.

E possibile, perod, ipotizzare un incentivo tariffario affinché tale
impegno venga aumentato: si fissi la tariffa base, obbligatoria,
dell’attivita intra-moenia a T1. Tale tariffa potra essere aumentata
dal medico solo se si verificano diminuzioni delle code di attesa,
grazie al suo maggiore impegno nel SSN'#; naturalmente, al dimi-
nuire delle code diminuisce anche la disponibilita a pagare degli
individui, ma € comunque possibile ipotizzare che vi sia una platea
di potenziali utenti dei servizi del medico non indotti dalla pre-
senza di code, cio¢ attirati dalla sua competenza. Veniamo cosi al
secondo motivo della introduzione dell’intra-moenia.
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Liberta di scelta del medico da parte del paziente

I servizi sanitari hanno natura di beni reputazionali, cio¢ di beni la
cui domanda ¢ relativamente rigida e basata sulla reputazione vuoi
della struttura di cura che dello specifico professionista che vi opera.
Inoltre, il paziente € costantemente portato ad instaurare una relazio-
ne di agenzia col medico, cio¢ un rapporto fiduciario, che da un lato
garantisca il non dovere ripetere la fase anamnestica con differenti
medici e dall’altro “fidelizzi” il medico nei suoi confronti, evitando
la possibilita degli inconvenienti previsti dalla letteratura e cioe di-
scriminazioni tariffarie ed induzione di domanda.

Essendo, per scelta politica, preclusa la possibilita di optare per
un rapporto esclusivo con un medico specialista e/o ospedaliero
nell’ambito dell’attivita istituzionale del SSN'3, ¢ allora interessante
esaminare quanto, nel caso italiano, la relazione tra medico e pazien-
te sia salda e soprattutto quanto la scelta di richiedere prestazioni
intra-moenia possa essere dovuta al desiderio di costituire un rappor-
to duraturo e preferenziale con il medico specialista di propria scelta.
A questo riguardo utilizzeremo dapprima i dati della European
Social Survey, che in una delle sue tornate (2002) ha effettuato una
indagine approfondita sul rapporto medico-paziente. L’indagine
studia tale rapporto in 24 paesi, noi ci limiteremo a comparare
tra loro cinque grandi paesi europei: Germania, Francia, Spagna,
Regno Unito e Italia.

La prima domanda rilevante ¢ la seguente: Alcune persone preferi-
scono consultare lo stesso medico per tutti i loro problemi sanitari di
ogni giorno. Altri preferiscono consultare differenti medici per diffe-
renti problemi sanitari di ogni giorno. E voi — preferite consultare......
Le risposte vengono codificate come 1 se preferiscono lo stesso me-
dico, come 2 se preferiscono medici differenti, come 3 se non hanno
preferenze. La preferenza ¢ ovviamente per il codice 1, ma anche
il due ¢ ben presente e vi ¢ un discreto numero di 3. Eliminando
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quest’ultimo codice che confonde I’analisi'®, si ottengono le se-
guenti medie:

Germania 1.114665
Spagna 1.220793
Francia 1.105697
Regno Unito 1.147377
Italia 1.344175
Tutti i paesi 1.29849

Come si vede, I’'Italia ha un valore sopra la media di tutti i paesi e
superiore a quello di tutti gli altri 4 grandi paesi, segno di una sostan-
ziale “infedelta” del paziente'’.

Inoltre, se si guarda ad un altro tipo di infedelta, cioe quello della
possibile mancata aderenza alla terapia proposta dal medico, I’Italia-
no appare ancora una volta con valori sopra alla media, seppure sia
in posizione mediana tra i cinque paesi. La domanda questa volta ¢:
Quanto siete d’accordo con questa affermazione: “E meglio seguire
gli ordini del medico”? e valori bassi indicano forte accordo, valori
alti forte disaccordo. Abbiamo:

Germania 1.93306
Spagna 1.79406
Francia 1.42302
Regno Unito 1.94882
Italia 1.91665
Tutti i paesi 1.89415

L’impressione che se ne trae ¢ che comunque il grado di fiducia nel
rapporto di agenzia medico-paziente non sia ottimale.

Venendo poi al punto di interesse, ovvero se la specifica prestazione
intra-moenia sia sostanzialmente motivata da un rapporto fiduciario
tra medico e paziente, ricorreremo ai dati dell’Indagine sulle condi-
zioni di salute dell’Istat per il 2004-2005.
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Innanzitutto si osserva che, a seconda della definizione di intra-moe-
nia adottata'®, 1,79% oppure 1,93% degli individui del campione ha
effettuato almeno una visita in intra-moenia.

Inessa, inoltre, si chiedono specificamente le motivazioni per le quali, re-
lativamente all’ultima visita effettuata, si € deciso di effettuare una visita
specialistica, in strutture pubbliche, a pagamento intero (intra-moenia).
Le possibili motivazioni e le rispettive frequenze percentuali sono'’:

1. Ha scelto la struttura pin vicina 26,3
2. Per motivi economici 9

3. Fiducia nella struttura scelta 29,7
4. Ha provato a prenotare in un’altra struttura ma avrebbe dovuto 6

aspettare troppo tempo

5.  Sapeva che in un’altra struttura avrebbe dovuto aspettare troppo tempo | 6,1
6. Ha scelto uno specialista che lavora in questa struttura 25,1
7. Non esistono altre strutture nella zona di residenza 24
8. In questa struttura é possibile fissare I’ora dell’ appuntamento 3,7
9. Ha scelto questa struttura perché ¢ piu accogliente 2,3
10. Le ¢ stata consigliata da un medico di fiducia o persona di fiducia |17,6
11. Altro 1,3

Soltanto la motivazione 6 ¢ coerente con un rapporto fiduciario con
il singolo specialista, sebbene anche la 10 configuri un rapporto fi-
duciario con terzi, e sia tipica di un bene reputazionale®. In ogni
caso, solo il 25% di coloro che fanno visite in intra-moenia motiva
la scelta con la fiducia nello specifico medico. Diremo di piu sull’ar-
gomento quando sara effettuata I’analisi multivariata.

Valorizzazione della professionalita del medico e promozione
dell’istituto di appartenenza

E questo, certamente, tra tutti gli obiettivi dichiarati come fondanti
dell’ALPI, il piu difficile da argomentare nella sua validita concet-
tuale e da monitorare nel suo raggiungimento. In linea di principio,
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si potrebbe affermare che la valorizzazione della professionalita del
medico dovrebbe essere resa possibile maggiormente dalla attivita
istituzionale del medico piu che dalla sua attivita intra-moenia, in pri-
mo luogo perché all’attivita istituzionale dedica il maggior tempo e
in secondo luogo perché nell’attivita istituzionale ha probabilmente a
che fare con i casi pitl complessi ed urgenti?'. E allora possibile la di-
rezione di causazione inversa: le abilita acquisite nel corso dell’attivi-
ta istituzionale si concretizzano in monetizzazione aggiuntiva grazie
al canale dell’intra-moenia.

Per porla in altri termini, si ¢ appena visto che la fiducia nella strut-
tura, in quasi il 30% dei casi, motiva la scelta di effettuarvi ulteriori
prestazioni intra-moenia; quasi 1 paziente su tre viene fidelizzato se la
struttura ha un nome rinomato e tale da ispirare fiducia, cioe si decide
di effettuarvi prestazioni anche se spesso non vi ¢ alcuno specifico
medico di fiducia. Per meglio comprendere le dimensioni del fenome-
no, quando si ha fiducia nella struttura, solo nel 12,3% dei casi si ha
anche fiducia nel singolo medico, mentre quando la struttura ¢ stata
consigliata da un medico od altra persona di fiducia, solo nel 15,8%
dei casi si ha anche fiducia nel singolo medico che offre la prestazione.
Ma come fa una struttura a costruirsi una immagine positiva e ad
acquisire una reputazione che la fa consigliare da medici ed altre
persone influenti per I’individuo?

Il dilemma ¢ lo stesso ben noto a chi studia il fenomeno dell’ impact
factor nella valutazione della bonta della ricerca. E Iindividuo che rie-
sce a pubblicarvi a trarre il maggior vantaggio dalla rivista prestigiosa
o ¢ la rivista che diviene prestigiosa perché gli autori la fanno divenire
tale? Se fosse possibile argomentare che tutti gli articoli pubblicati
sulla rivista “outstanding” sono anch’essi outstanding, la relazione sa-
rebbe biunivoca, ma raramente cio avviene, cosi come ¢ difficile argo-
mentare che tutti i medici di una struttura siano egualmente capaci. E
allora, a trarre beneficio dalla struttura prestigiosa ¢ il medico scarso,
mentre ¢ il medico bravo a costruire il nome della struttura.
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In questa luce a costruire la reputazione della struttura provvederebbe-
ro 1 medici apicali nella attivita istituzionale, mentre a poterne benefi-
ciare sarebbero 1 medici meno importanti in attivita intra-moenia: 1’a-
nedottica pero sembra indicare che a cogliere 1 frutti dell’intra-moenia
siano piuttosto 1 medici in posizioni apicali, che via via diminuiscono
il loro impegno nell’attivita istituzionale, la cui carretta viene trainata
dai medici di seconda linea. Se questo venisse verificato, si porrebbe
un ulteriore problema per la valutazione dell’intera ALPI: puo la libera
professione intramuraria condurre ad una diminuita qualita dei servizi
nell’attivita a copertura pubblica e contemporaneamente ad un aumen-
to della qualita e prestigio nell’attivita privatistica? E avvenuto nel
corso del tempo questo dualismo, con degrado qualitativo dei servizi
delle attivita istituzionali rivolte al “popolo” e la creazione di punte di
eccellenza nell”’ ALPI destinata ai “ricchi”? Visivamente:

Salute
p+1 bl

-51

L]

+52

tempo SSN
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Al tempo t, entrambe i medici, quello a piu elevata produttivita® e
posizione apicale (1), e quello meno produttivo e subordinato (2) la-
vorano lo stesso tempo nel SSN. Al tempo t+1 il medico 1 riduce
lo sforzo istituzionale per dedicarsi maggiormente all’intra-moenia,
gravando di tempo di lavoro aggiuntivo di tipo istituzionale il me-
dico subordinato 2: il risultato ¢ che, pur essendo il globale tempo
lavorato rimasto stabile nel SSN, la perdita di salute derivante dalla
flessione dell’impegno del medico 1 (-S1) ¢ maggiore del guadagno
di salute derivante dall’impegno aggiuntivo del medico 2 (+S2), cioe
S2-S1<0, e quindi la produttivita/qualita del SSN intesa come effica-
cia terapeutica (salute guadagnata) decresce®.

Quali sono, allora, le reali convenienze economiche?

Se dunque i tre motivi fondanti dell’ ALPI non fossero altro che ali-
bi? Infatti:

* La diminuzione delle code potrebbe non esserci perché 1
medici, al fine di mantenere tariffe elevate nell’ ALPI, flet-
terebbero I’impegno lavorativo nell’attivita istituzionale,
rallentando le visite;

* La sbandierata possibilita di scelta del medico da parte del
paziente nell’ ALPI, non sembra essere il motivo prevalente
per cui si ricorre all’ALPI;

* La valorizzazione delle professionalita mediche e la pro-
mozione dell’istituto di appartenenza, potrebbe essere
accompagnata da un incrementato dualismo qualitativo tra
attivita a carico del SSN e attivita libero professionali, con
problemi di equita.

Bisogna allora andare ad indagare quali siano i reali motivi fondanti
e quali siano i fattori che continuano ad assicurare all’ALPI tanta
popolarita tra i medici**.

Per chi dubitasse di tale popolarita, si considerino le ultime pa-
role pubblicate sul Sole 24 Ore Sanita del 24/1/2012, da Troise e
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Palermo, rispettivamente segretario nazionale e coordinatore dei
segretari regionali dell’ Anaao-Assomed: “...Chi vuole impedire ai
medici e ai dirigenti sanitari del SSN [’esercizio della libera pro-
fessione vuole in realta regalare questa attivita al privato...”, o si
ricordi quanto ribatteva al Ministro Fazio, in occasione dei fatti di
Messina del 2010%, sempre 1’ Anaao®:

Se come ha affermato Fazio “quello che é avvenuto a Messina ¢ la punta di
un iceberg”, segnaliamo al ministro che la base ¢é costituita da un traffico,
non regolato e nei fatti legittimato, di figure professionali universitarie che
si auto attribuiscono indistintamente tutte le attivita assistenziali. E da un
clima, quello di un policlinico che, secondo il sen. Marino, da 5 anni non
presenta bilanci, e di un mondo universitario che gode di una sorta di
extraterritorialita da leggi e contratti, che il Ministro si guarda bene dal
nominare e dal toccare. Cosa c’entra in questo contesto la libera profes-
sione intramoenia dei medici dipendenti, disciplinata da norme rigorose,
legislative e regolamentari, che, correttamente applicate, costituiscono una
matrice organizzativa nella quale le distorsioni e le speculazioni non sono
possibili? E dove i controlli e il monitoraggio delle attivita sono deboli
o assenti che residuano sacche di opportunismo che sono non solo fuori
legge, ma offensive di tutti i professionisti che quelle norme rispettano.
L’Anaao Assomed é disponibile ad ogni confronto affinché Uistituto della
libera professione intramoenia sia efficiente e rispettoso dei principi deon-
tologici e di criteri di trasparenza nell’interesse dei medici e dei cittadini
che ad essi si rivolgono. Se il Ministro vuole parlare di libera professione
intramoenia convochi le organizzazioni sindacali che da sempre sono a
favore di “una limpida governance pubblica” .

Si considerti, inoltre, che I'unico moto di opposizione all’intra-moe-
nia, era in realta opposizione alla esclusivita del rapporto di lavoro,
intesa come impossibilita, prevista dalla legge Bindi, di potere ac-
cedere a posizioni apicali all’interno di strutture pubbliche se non
si optava “definitivamente” per la possibilita di svolgere libera pro-
fessione solo all’interno del settore pubblico (ALPI). Quando la L.
128/2004 ha rimosso questo vincolo, postulando che 1’accesso alle
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posizioni apicali era libero e che il medico aveva I’opportunita di
scegliere, anno per anno, se effettuare libera professione all’interno
o all’esterno, tutte le opposizioni si sono placate. La scelta veniva
sostanzialmente ricondotta ad una di questo tipo:

Tipo di scelta

Vantaggi

Svantaggi

Libera professione

intra muraria

Indennita di esclusivita®’
Comodo bacino di utenza
Costi studio contenuti
Possibilita di intra-moenia
“straordinaria”?®

Copertura assicurativa
Possibile “occhio di riguardo”

nella progressione di carriera

Ritenuta fiscale e impos-

sibilita evasione

Libera professione

esterna

Possibilita evasione

fiscale

Costi studio elevati (inclu-
sa copertura assicurativa)
Rischio clientela

Perdita Indennita di
esclusivita

Impossibilita di intra-
moenia “straordinaria”
Nessun “occhio di riguar-
do” nella carriera

Si noti, come la sola indennita di esclusiva

sia spesso sufficiente a

compensare 1 costi dell’emersione dei redditi, spostando 1’ago della
bilancia: per un medico con piu di 15 anni di servizio e con aliquota
IRPEF massima del 43%, I’indennita netta di oltre 7000 Euro € con-
veniente rispetto ad una situazione in cui il medico, privatamente,
guadagni meno di 16000 Euro in nero in aggiunta a quanto egli co-
munque guadagnerebbe in intra-moenia®.
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Vi ¢ poi il minor costo, per il medico, dell’intramoenia rispetto allo
studio privato®. Si consideri, infatti, il ben noto scarso ritorno globa-
le per le imprese sanitarie. Per 1’anno 2008, secondo I’AGENAS?,
di tutti i ricavi per intramoenia, 1’88% era destinato al personale e
il 13% era destinato all’azienda*. Tale margine ¢ perd molto diffe-
renziato sul territorio, evidenziando un andamento molto scadente
nel Sud e addirittura globalmente passivo in alcune regioni, quali la
Basilicata e, soprattutto, la Campania.

1 rischi dell’intra-moenia

Un primo rischio ¢ quello dell’induzione di domanda. Essendo la
remunerazione dell’attivita a notula-tariffa, la teoria economica po-
stula che il singolo medico, sfruttando a suo vantaggio I’asimmetria
informativa nella relazione di agenzia con il paziente, laddove vi sia
una densita di medici elevata, puo essere indotto a sovra fornire pre-
stazioni, 0, come variante, a fornire prestazioni di tipologia diversa e
pil costosa, al fine di guadagnare maggiormente.

Proprio quest’ultimo assunto puo essere sottoposto ad istantanea ve-
rifica. Si considerino i parti cesarei che, secondo i dati Osservasalute
2010, nel 2007, costituivano, tra primari e ripetuti, il 39,29% di tutti
i parti in Italia®*. Si consideri, adesso, lo stesso fenomeno, relativo
perd ai DRG effettuati in intramoenia, sempre nel 2007: abbiamo
che i parti cesarei senza cc (DRG 371) hanno contato 4796 casi e
quelli vaginali senza cc (DRG 373) 2768 casi, e che il loro peso
percentuale sul totale ¢ pari al 63,4%. Vi ¢ dunque un chiaro indizio
di induzione di domanda, in quanto la percentuale dei ben piu remu-
nerativi parti cesarei ¢, in intramoenia, ben superiore* a quello che
avviene nel SSN su tutto il territorio nazionale.

Un secondo rischio, connesso al tipico rapporto libero-professiona-
le che il medico instaura con il paziente, ¢ quello di una maggiore
litigiosita dei pazienti stessi, qualora ritengano di non avere ricevu-
to prestazioni adeguate al pagamento o addirittura dannose per la
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salute®. Potrebbe infatti essere rilevata dai dati, una concomitan-
za tra incremento delle richieste di rimborso* e crescita dell’ AL-
PI. Riportiamo, allo scopo, una tavola ripresa dalla pubblicazione
dell’ANIA “L’assicurazione Italiana 2010-2011"

da cui ¢ evidente la crescita dei sinistri denunciati, almeno per quan-
to riguarda I’R.C. professionale dei medici, soprattutto a partire dal
1999 (DLgs.229), a cui si accoppia un costo per sinistro in continuo
aumento. Analogamente, I’attivita intra-moenia movimenta un giro
d’affari sempre maggiore®®, come risulta dalla tavola dell’ AGENAS
proposta:

Strettamente collegato al problema della litigiosita dei pazienti ¢
quello della Medicina Difensiva, cio¢ della propensione dei medici
che temano di essere oggetto di denuncia od esposto, a sovraprescri-
vere esami ed accertamenti, onde diminuire il possibile rischio di
imputazione. Uno studio commissionato dall’Ordine provinciale dei
medici ed odontoiatri di Roma (Piperno 2008, 2010), mostra quale
sia la portata del fenomeno e i costi connessi per il SSN:

E evidente, quindi, che I’ ALPI potrebbe avere una ricaduta non solo
sulla qualita dei servizi forniti all’interno dell’attivita istituzionale
del SSN, di cui si ¢ gia argomentato, ma anche sui costi indotti dalla
medicina difensiva che, almeno in parte, ricadranno direttamente sul
servizio pubblico.

Volendo andare pit nel dettaglio, pur essendo 1’ ALPI ancora preva-
lentemente concentrata (circa 57% nel 2008) nell’area delle presta-
zioni specialistiche, € presente una considerevole attivita ospedaliera
(29% con ampie variazioni geografiche) che ¢ maggiormente con-
centrata in alcune specialita sanitarie, quali, in primis 1’ostetricia-
ginecologia, seguita dalla chirurgia generale, I’ortopedia e traumato-
logia e I’'urologia, che da sole assorbono circa il 50% del valore delle
prestazioni ospedaliere. Non ¢ un caso che proprio gli specialisti di
ostetricia e ginecologia ospedalieri, per il tramite della loro organiz-
zazione di categoria AOGOI, abbiano contratto nel 2007 una assi-
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curazione di gruppo contro la malpractice con la prestigiosa compa-
gnia inglese dei Lloyds.

Il terzo rischio € che I’ALPI venga strategicamente usata dalle regio-
ni per pervenire ad una surrettizia e forzata privatizzazione striscian-
te dei servizi sanitari regionali.

I controlli

E notizia recente dei controlli effettuati dai Nas nel 2011, nell’am-
bito dell’ operazione chiamate “Tra le mura™?, nel quale su 704
medici valutati, la meta esatta 356 sono stati denunciati per irre-
golarita varie®, il cui costo stimato per ’erario ¢ stato di circa 4
milioni di euro. Si andava dai compensi in nero per visite effettuate
in ospedale a induzione a cure a pagamento fornite da strutture pri-
vate, a visite ALPI in orario istituzionale a falsificazione degli atti
per godere dell’indennita di esclusiva, a, infine, indebiti profitti ai
danni del SSN.

Il quadro, apparentemente agghiacciante, pone il problema: sono
utili questi episodici blitz, oppure i controlli andrebbero svolti rou-
tinariamente? I controlli routinari sarebbero efficaci o ¢’¢ un vizio
di fondo nell’intra-moenia, che ne consiglia 1’abolizione?

Partiamo dapprima da quest’ultima posizione, ben espressa da Ivan
Cavicchi*!:

Cio non avviene, secondo me, perché la categoria dei medici ¢ disonesta,
tutt’altro, ma perché non é mai stato sciolto un vecchio nodo giuridico-
contrattuale. Prima dell’istituzione del Servizio sanitario nazionale, quindi
negli anni 70, la natura contrattuale del lavoro medico era privatistica.
Questa natura contrattuale viene mantenuta in parte anche quando i
medici diventano dipendenti pubblici, dando luogo al famoso tempo pieno/
tempo definito di cui l'intramoenia ¢ semplicemente una reinterpretazione.
1l “potenziale di abuso” primario é in questa promiscuita perché essa nel
momento di essere agita da luogo a quei fenomeni di cui oggi ci parlano i
Nas e purtroppo non solo a quelli. Ma in cosa consiste la promiscuita tra
pubblica dipendenza e libera professione? Consiste nel far coesistere due

524



Intra-moenia: una indagine storico-economica

Py e} farremep TR @ e ey P ewey [P oayerempod sy 2eed

HQ 8 Ande ed UL BBA0N (08 1B BISUEIN IS WAcoL.1ed ESEOS BT WSS 160 BSOS E) BIBGE] EJSAND U BIGNSUOD /5 BNSUS/ID BLHDAL EfED

CMUOUDID QLO[BA B[R BZLGOIILLIG BUIS BIBD LI I NSS 190 COUED B Bj9au BuT oucpay Juazed | jod o 1 womuosasd epspousy epnb eun o ouebed guazed | aya
uozuosad ezuaeaad L ouoAuDsaxd SIS0 LB | AyD OPUALNSSE 8 auorzuasaxd efan ozzand i ‘eped u) o o)o) Wy ‘oushed ayo (usEzed |0 0JLED B BUBLOLY BionD un
8NSE j9p 0aLED Sjuead & OLDALISENT JELOFUSALCI J2000Md KPS | S0 SLLNSSE (G IISLO/SSH0I Uagl & PELDZUSALCS 840 JUApUSTD &S T0aw I (EIS0ISL0D 0U0S

BASUGD BUNDEL BB 8jnhop Juzussaid 10 exonh ) ed ejriapuod 00a ajafurs ayep esads Bfap
NSS Esodls oy SEI) §15 BZUSOOU]| CPUESPUOT BIRABIL  BASUSH0 BLDDGW BJE Binigp esadk ef | Bl

s'oL slgj0l
gt vob £l £l 0'00L £EE0IE oo 1'ey L9 LEL LZ2Z 15 ZZ9eEL UEaay
g0 ¥'E 4% zee 0'00} ¥8Z 0.2 o0 8% [ E:] L'oE T £85'802 sy
£0 L'E 0zz 0¢e 0001 £8E'0.Z 0o g4 849L Loe gLL ECEEL OuOjeIOgET
L1 [uf:] 9z ge o'o0b YEZTOLE oo 562 SE6B9 (174 ShL 852 LOE BsIA
61 01 FA Y} zel 0004 FEZ0L2 0o 42 4 SEEvEl ave S BLESHL feuey
NSS
lepesads | NSS [@p wuozursad paw uozuwsad Ppaw juoziesad [alli= 01
aippaep) (essdsaey | s | pepay | O % | cmuny | pepan | PPU® | cawny | pepen | PPU% | cieumy
NS BASUID| NS 2SS [BUDDSW 1P
euppew | auaq | vomesad ueizElsald
eENAID | Bpesads | auwnop
esads BIpR | BzuspU) BAISUBID BAsUBID
EZBPRY| RpauEDL BUR|PBW CUEIRESd NON B4 PIPAN EUDIpaw CUEIEXd S0 BIPAY
NSS |12p esads gjns BAISUSYP BUIDIPALU B||3p BIWUOCDS BZUAPIOU| - ZE Bll2qe )

525



Guido Citoni

filosofie in contraddizione: una che considera la professione medica come
redditizia e una che la considera come lucrativa.

Pertanto, secondo Cavicchi & necessario ridefinire i contratti medici nel
SSN, rendendoli piu redditizi, e basati sulla specifica “operativita” del
medico: ci0 evidentemente, permetterebbe di abolire I’intra-moenia.
A questa posizione fa eco quella dell’Anaao- Assomed, per bocca
del suo segretario nazionale Troise**:

Al di la di quanto crede qualcuno, tra cui il mio amico Cavicchi, la attivita
libero professionale non puo ridursi solo ad un nodo contrattuale, essendo
anche un problema di gratificazione professionale per chi all’interno delle
aziende in cui lavora non riesce ad esprimere e a valorizzare le proprie capa-
cita perché fortemente limitato nella sua autonomia e responsabilita. I medici
cercano e trovano in questa attivita non solo risvolti economici ma anche
autonomia e gratificazione professionale che le aziende oggi mettono in
discussione. Questi due aspetti rappresentano motivazioni forti per la richie-
sta di esercitare quello che la legge definisce come “diritto” . E possibile che
se risposte a tali motivazioni fossero trovate nell’ambito del lavoro istitu-
zionale, parte dei medici potrebbe rinunciare all’esercizio libero professio-
nale. Ma occorrerebbe una rivoluzione in sanita di cui 0ggi non c’é nessuna
awvisaglia. Inoltre, esistono ambiti ultra specialistici in cui credo che questo
non sarebbe neanche immaginabile, anche perché nessuna azienda sarebbe
in grado di sostenerne i costi. Con il risultato di spingere le competenze e le
capacita maggiori fuori dal sistema pubblico in un settore privato pronto ad
accoglierle a braccia aperte per utilizzarle in un sistema di mercato.

Le conseguenze di una possibile abolizione dell’ALPI, ventilate
dall’ Anaao, sono dunque soprattutto finanziarie (mancati introiti per
il SSN) e di insoddisfazione dei medici: 1’associazione, pertanto, ri-
chiede controlli, istituzionalizzati, ficcanti, ma non la testa dell’ AL-
PI per gli abusi che possono manifestarsi nella sua applicazione. E
emblematico come la vera ragione della introduzione dell’ALPI,
come abbiamo argomentato all’inizio, e cio¢ I’autonomia dei forni-
tori, emerga chiaramente in queste parole poste a baluardo dell’insti-
tuzione ALPI stessa.
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Senza la presunzione di entrare nella tematica della “natura” della
prestazione medica e della sua remunerazione, sia nella storia del-
la professione che nel presente, ¢ evidente che la presenza dell’in-
tramoenia, accanto al lavoro istituzionale, configura una sorta di
remunerazione “ibrida”, parzialmente a stipendio e parzialmente a
“notula o tariffa”. Condivide quindi pregi e difetti delle due meto-
diche pure, facendoli interagire tra loro: I’ibridazione, quindi, puo
attenuare o ingigantire difetti e pregi. Ad esempio, lo scarso sforzo
lavorativo del medico stipendiato puo essere compensato dall’ele-
vato sforzo indotto dalla remunerazione a tariffa, mentre il vantag-
gio dell’assenza d’incentivo all’induzione di domanda dello stipen-
dio viene ad essere compensato dal forte incentivo alla stessa della
remunerazione a notula.

A noi interessa, in questa sede, rispondere alla domanda: ¢ possibile
un controllo sistematico dell’attivita intra-moenia, cosi da preservar-
ne 1 pregi e mitigarne i difetti?

Un tentativo di pervenire ad un apparato di controllo stabile, pur se
con molte lacune, ¢ quello compiuto, ai sensi della legge n. 120/07,
istituendo 1’Osservatorio Nazionale per 1’attivita libero professio-
nale, che ¢ ormai giunto al suo terzo rapporto (Dati Anno 2010).
Nel rapporto ci si propone di illustrare soprattutto come le regioni
e le ASL, accanto al progresso nell’adeguamento strutturale e orga-
nizzativo (interventi realizzati, acquisizione di ambulatori esterni,
rapporti sindacali) abbiano affrontato alcuni temi importanti connes-
si all’ALPI, quali il controllo delle liste di attesa, il controllo dei
conflitti d’interesse, il governo aziendale della libera-professione, lo
spazio dell’ ALPI nei piani aziendali, I’esercizio di posteri sostitutivi
e destituzioni, gli strumenti di controllo previsti, la libera professio-
ne dei dirigenti veterinari.

Purtroppo il rapporto evidenzia luci ed ombre, con forti divarica-
zioni tra regioni sia nelle performances che nella semplice risposta
ai quesiti proposti: ¢ emblematico il caso del Lazio, cui si addice lo
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status di “non classificato” perché alcune delle sue ASL non hanno
risposto alle semplici domande proposte (volendo classificare 1 non
rispondenti come inadempienti, cio¢ come risposte negative, la po-
sizione del Lazio sarebbe ancora peggiore). C’¢ un chiaro gradiente
geografico nelle performances, e soprattutto non c’¢ alcun tentativo
apparente, da parte dell’Osservatorio, di andare piu in profondita,
verificando se quanto detto dalla regioni o ASL ¢ affidabile o veritie-
ro. Volendo dare un dato di sintesi a livello regionale, soltanto una
regione, I’Umbria, ha performance buona in tutti e 11 gli indicatori
proposti, 7 regioni soddisfano 9-10 indicatori, 11 da 5 a 8, 1 regione
meno di 5, e come si € detto il Lazio € non classificato.

Proprio nelle dimensioni piu delicate, cioé quelle che dovrebbero
giustificare teoricamente 1’introduzione dell’ ALPI, la performan-
ce ¢ perd generalmente scadente: nelle conclusioni ¢ infatti ripor-
tato che

L’ambito pin problematico della sezione risulta essere quello riguardante
lo svolgimento di attivita di controllo relative al progressivo allineamento
dei tempi di erogazione delle prestazioni nell’ambito dell’ attivita istituzio-
nale, ai tempi medi di quelle rese in regime di libera professione. Soltanto
in 10 Regioni/P.A. pin del 90% delle Aziende effettuano tale attivita e che
La sezione che mostra, viceversa, le maggiori criticita e quella relativa
al “Conflitto di interessi — Concorrenza sleale”. 12 Regioni/P.A. hanno
dichiarato di aver adottato misure atte a prevenire [’insorgenza di conflitti
di interesse o di forme di concorrenza sleale e in solo in 9 Regioni/P.A. pii
del 90% delle Aziende hanno adottato tali misure.

Infine, il rapporto sembra indicare linee di tendenza non sempre uni-
voche: se in alcune dimensioni, quali i tempi di attesa ed il governo
aziendale della libera professione, c’¢ stato un progresso rispetto al
primo rapporto del 2008, in altre, quali la prenotazione ed il tariffa-
rio centralizzati ci sono stati arretramenti rispetto al passato.

La risposta se sia possibile monitorare stabilmente ¢ quindi positiva,
anche se molto resta ancora da fare.
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Da che dipende I’Intra-moenia? Un’analisi di regressione

Abbiamo condotto, sempre utilizzando I'indagine ISTAT, una serie
di stime, al fine di individuare quali siano alcuni dei fattori, demogra-
fici, economici, sanitari, strutturali, associati sia alla scelta tout-court
dirivolgersi all’ALPI, sia, per quanto riguarda le sole visite mediche,
alle singole motivazioni che spingono a rivolgersi all’intra-moenia.
Essendo le variabili dipendenti di natura binaria abbiamo utilizzato
semplici equazioni probit. Le variabili esplicative sono state divise
in piu gruppi:
1. Variabili socio-demografiche: sesso, eta anziana, basso
livello istruzione, benestante

2. Variabili sanitarie: malattie acute, disabilita, malattie croni-
che, urgenza visita

3. Variabili strutturali: regione, tasso posti letto ospedalieri,
day hospital, assistenza residenziale, numero assistiti per
medico.

Riporteremo soltanto i risultati salienti**, per maggiori dettagli le sti-
me sono disponibili a richiesta dall’autore.
Per quanto riguarda la probabilita di rivolgersi all’intra-moenia per
visite specialistiche**:
* tra i fattori ad impatto positivo di tipo sanitario abbiamo: 1)
la presenza di una malattia acuta di tipo medio-grave, 2) la
presenza di cronicita quali: allergie, infarto, altre malattie
del cuore, malattie della tiroide, della pelle, altre malattie
croniche, mentre ¢ associato negativamente all’intra-moe-
nia ’essere cirrotici. Comunque, la variabile pit importante
di questo gruppo, sia per I’ampiezza del coefficiente che per
I’estrema significativita della stima ¢ I’urgenza della visita.

* la sola variabile socio demografica ad impatto positivo ¢
I’essere benestante, mentre ad impatto negativo sono: 1)
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I’essere uomo, 2) I’essere di basso livello di istruzione, 3)
I’essere vecchio.

* le variabili dummy regionali, la cui interpretazione ¢ com-
parativa rispetto alla regione di riferimento, che conside-
riamo essere la Lombardia, sono sempre negative e signi-
ficative per tutto il sud, con punta massima in Sicilia, ma
vi ¢ anche il Piemonte, la Liguria, I’Umbria e il Lazio. Tra
le variabili strutturali alternative il tasso posti letto ospeda-
lieri, e il tasso posti letto residenziali ha impatto positivo,
indicando complementarieta (o induzione), mentre il coef-
ficiente positivo del numero di assistiti per medico e quello
negativo del tasso posti day-hospital indicano piuttosto
relazioni di sostituibilita.

Per quanto riguarda, invece, gli accertamenti diagnostici effettuati
intra-moenia abbiamo che:

* trai fattori ad impatto positivo di tipo sanitario abbiamo la
presenza di una malattia acuta di tipo medio-grave, mentre
compaiono con segno negativo la disabilita, la presenza di
tumore e di cirrosi. Anche in questo caso variabile impor-
tante ¢ 1’urgenza dell’accertamento.

e La sola variabile socio demografica ad impatto positivo ¢
I’essere benestante, mentre ad impatto negativo sono: 1)
I’essere uomo, 2) 1’essere di basso livello di istruzione.

* le variabili dummy regionali, con riferimento sempre la
Lombardia, sono negative e significative per il sud (Campa-
nia, Calabria, Sicilia, Sardegna), ma vi ¢ anche il Piemonte
e I’Abruzzo, mentre maggiori utilizzatrici sembrano invece
le Marche. Tra le variabili strutturali significativo e positivo
¢ il solo tasso di posti letto residenziali.

Infine, per i ricoveri in regime di intra-moenia*, non sembrano es-
servi all’opera fattori sanitari significativi, ad eccezione dell’urgenza
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del ricovero. Ne usufruiscono maggiormente i benestanti, piu letti in
day-hospital e piu assistiti per medico sono associati a maggiori rico-
veri, mentre a livello regionale, sempre comparativamente rispetto
alla Lombardia, Bolzano e la Sicilia utilizzano maggiormente i rico-
veri, mentre la Calabria di meno.

Veniamo ora alle determinanti delle singole motivazioni del ricorso
a visite intra-moenia.

La scelta di effettuare visita intra-moenia per bipassare code reali
o presunte, ha come determinante cardine positiva la sola urgenza
della visita, anche se specifiche cronicita vi sono associate positi-
vamente (ipertensione) e negativamente (diabete, allergie, angina,
tumore, Parkinson, altre cronicita).

Si va invece maggiormente nella struttura piu vicina se si ¢ maschi,
mentre la vicinanza € una motivazione minoritaria se si ¢ benestanti,
se si abita in val D’ Aosta, se si ha un tumore o una depressione.
Veniamo adesso alle tre scelte: fiducia nella struttura, fiducia nel me-
dico, fiducia perché consigliati.

Nel primo caso ha un effetto positivo il benessere economico, il
basso livello di istruzione, I’avere allergie, infarto o tumore, mentre
I’impatto negativo ¢ presente per il sesso maschile*, per I’asma al-
lergica e per la residenza nelle Marche.

Nel secondo mentre permane positivo 1’ effetto se benestanti, divie-
ne negativo quello del basso livello di istruzione. Non vi sono ef-
fetti malattia rilevanti, mentre, a livello strutturale vi & una relazione
negativa con il tasso di posti letto in day-hospital e con la residenza
in Bozen, in Umbria o in Sicilia.

Infine, la scelta perché consigliati sembra essere sostanzialmente im-
permeabile a variabili socio-economiche e sanitarie, mentre ¢ nega-
tivamente correlata con il tasso di posti letto in day-hospital e con la
residenza a Trento, in Friuli e Basilicata®.

Abbiamo, per ultimo, messo in relazione i ricoveri in intra-moenia
e il tipo di ricovero stesso, ovvero il problema di salute che ha

531



Guido Citoni

giustificato il ricovero stesso. Riferendoci ai soli 4 tipi di ricove-
ro principali: incidente, parto, accertamenti, intervento chirurgico,
vediamo che:

 Iricoveri per incidenti sono meno probabili se si hanno pato-
logie acute gravi o medio-gravi, se si € poco istruiti, mentre
sono piu probabili se si & maschi e se il ricovero ¢ urgente;

e I ricoveri per parto sono improbabili se si hanno malattie
acute gravi o medio gravi e se si risiede a Trento e nelle
regioni: Veneto, Lazio, Calabria, Sardegna. Sono invece piu
frequenti se si e di bassa istruzione, benestanti € con urgenza;

e [ ricoveri per accertamenti sono piu probabili se si hanno
malattie acute, gravi o medio-gravi, se si ¢ disabili, se
si ¢ vecchi, se si ha urgenza e se si risiede nelle regioni
Abruzzo, Molise e Puglia, mentre fattore di rischio nega-
tivo ¢ il vivere in Toscana;

e [ ricoveri per intervento chirurgico, infine, sono positiva-
mente correlati alle malattie acute, ad esser maschi, bene-
stanti, vecchi e con urgenza. La probabilita ¢ inoltre mag-
giore in Piemonte, Veneto, Liguria e Toscana. I disabili
hanno meno probabilita di effettuare interventi.

Conclusioni

Il lavoro si € proposto di analizzare retorica e verita sulle motivazioni
della “resistibile ascesa” dell’ ALPI. Tra tutte le motivazioni proposte
per la sua introduzione, a nostro avviso fanno acqua quella delle ri-
duzioni delle liste di attesa, della promozione dell’istituto di apparte-
nenza del medico e parzialmente anche quella della maggiore liberta
di scelta dei pazienti. Sembra invece che il vero sottostante motivo
sia quello definibile, pit che come “valorizzazione della professiona-
lita del medico”, come “maggiore autonomia del medico”, autonomia
sacrificata all’interno di ogni SSN dove i medici sono dipendenti sti-
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pendiati. Inoltre, abbiamo cercato di chiarire come I’ ALPI sia un “bu-
siness” molto redditizio, per il medico, soprattutto perché associato
alla indennita di esclusivita e molto meno per le strutture sanitarie di
appartenenza. D’altra parte, ci siamo soffermati su alcuni rischi, che
crediamo connaturati alla scelta dell’ ALPI come asse parallelo ad un
SSN, quale quello dell’induzione di domanda, quello della medicina
difensiva, quello del crescere delle spese assicurative contro la “cat-
tiva pratica”, quello dello scadimento qualitativo della attivita istitu-
zionale. Si ¢ argomentato che ¢ necessario e fondante, al fine della
prosecuzione della attivita legittima dell’ ALPI, un apparato di con-
trolli sistematici e bene organizzati. Si ¢ infine presentata un’ analisi
statistica mediante stime probit, per evidenziare quali siano 1 fattori
maggiormente associati alla scelta di ricorrere all’ ALPI, conferman-
do che per le prestazioni specialistiche il principale driver ¢ I’'urgenza
della visita (associata sia a malattie acute medio gravi che a probabili
episodi acuti di cronicita), e che ad usufruirne sono soprattutto i be-
nestanti e i cittadini del centro-nord (simile quadro emerge anche per
gli accertamenti e parzialmente per i ricoveri). Si sono poi analizzate
singolarmente le motivazioni che hanno spinto al ricorso all’ALPI,
evidenziando, ad esempio, barriere culturali nella motivazione di ri-
correre al medico perché ci si fida di lui (i meno istruiti forniscono ra-
ramente questa motivazione). Emergono, infine forti differenziazioni
geografiche nella scelta del tipo di ricovero ALPI.

Non crediamo che gli inconvenienti dell’ALPI siano al momento
cosi forti da giustificare una sua soppressione, ma raccomandiamo
caldamente di non sottovalutarli, controllandoli e cercando di mini-
mizzarne I’impatto: medici piu soddisfatti nel SSN potrebbero lavo-
rare meglio, e a questo bisogna puntare.
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1. Altristudi non concordano con questa visione. Si veda ad es. Turchetti (2009).

2. Art. 15 quater e quinquies.

3. I requisiti per il riconoscimento dell’attivita esterna sono sostanzialmente
quelli della “tracciabilita” delle prestazioni effettuate, grazie al collegamento
in rete degli studi professionali privati.
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A livello aziendale, I’ ALPI puo avere obiettivi anche molto diversi da quelli
politicamente dichiarati. Si veda, al proposito De Pietro, 2002.

Essendo ormai trascorso un discreto lasso di tempo dall’introduzione della
normativa, ¢ possibile tracciare un bilancio piu accurato del raggiungimento
degli obiettivi, compito sostanzialmente precluso ai primi studi teorici sulla
materia: Cambini-Turchetti, 2001, Clerico, 2002.

Se non mediante un’ improponibile strategia di “exit” cio¢ di migrazione
permanente in altra regione.

In pratica le strutture sanitarie sono le finanziatrici di se stesse.

Anche se, secondariamente, 1’avere ampliato la platea dei possibili erogatori
dei servizi, includendovi i privati, pud avere al contempo migliorato la liberta
di scelta dei pazienti.

Non ¢ nostra pretesa in questa sede esaurire un discorso tanto complesso in
poche righe. Si rimanda a precedenti lavori Citoni-Solipaca 2010, Citoni-
Solipaca 2013a, Citoni-Solipaca 2013b.

Peraltro gia buona in Italia, come mostrato dalla quota di spesa sul Pil a
tutt’oggi inferiore a quella media dei paesi OCSE, ed associata ad una vita
attesa tra le migliori al mondo (tanto da permettere, all’Italia, di conseguire
il 2°posto , peraltro molto criticato, nella graduatoria dei performance dei
sistemi sanitari stilata dall’WHO 2000).

A nostro avviso, come si argomentera tra breve, tale risultato ¢ sempre stato
considerato subordinato e di minore importanza, oltre che palesemente, a
tutt’oggi, lontano dall’essere raggiunto.

Nella normativa era infatti inclusa la condizione che I’attivita intramuraria
non potesse essere superiore a quella svolta istituzionalmente e tale da non
generare conflitti di orari e sovrapposizioni.

In questa rappresentazione grafica, I’inclinazione puo rappresentare il prezzo
ombra del tempo perso, cio¢ il salario; si ¢ infatti ipotizzato che la coda corri-
sponda a tempo perso. Qualora si ipotizzasse, invece, che la coda costituisca
solo un differimento della visita, senza tempo perso, la disponibilita a pagare
potrebbe essere correlata al minore o maggiore rischio di peggioramento deri-
vante dall’attesa: anch’esso, pero, pur essendo correlato al tipo di patologia,
vedrebbe il ricco maggiormente disposto a pagare perché per lui la perdita
derivante dal peggioramento di salute sarebbe maggiore che per il povero.
Incidentalmente, si fa notare come nel citato Decreto Legge 158/2012, sia
prevista la devoluzione di una quota del 5% degli introiti per intra-moenia ai
fini di riduzione delle liste di attesa: “Nell’applicazione dei predetti importi,
quale ulteriore quota, oltre quella gia’ prevista dalla vigente disciplina
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contrattuale, una somma pari al 5 per cento del compenso del libero pro-
fessionista viene trattenuta dal competente ente o azienda del Servizio
sanitario nazionale per essere vincolata ad interventi di prevenzione ovvero
volti alla riduzione delle liste d’attesa...”

Tale possibilita ¢ invece presente per quanto riguarda il medico di base.
Curiosamente esso ¢ molto presente nel Regno Unito.

E interessante notare (effetto meglio visibile considerando pure gli incerti)
che sembra emergere un valore piu alto proprio nei paesi in cui il medico
di base funge da “gatekeeper”, cio¢ nei tre paesi con sistema di tipo Beve-
ridge (Spagna, UK e Italia) a riprova che questa figura professionale, ai tempi
nostri, richiederebbe un serio ripensamento.

La piu restrittiva include solo le prestazioni, effettuate all’interno di strut-
ture pubbliche o private accreditate, a pagamento intero ed il cui peso ¢ gra-
vato interamente sul paziente, la meno restrittiva include anche, tra le visite
a pagamento intero, anche quelle che sono poi state parzialmente o intera-
mente rimborsate dall’assicurazione individuale o di gruppo del paziente. La
differenza, ovviamente, risiede nella diversa “necessarieta” delle prestazioni,
essendo presente una probabile componente di azzardo morale in tutti quei
casi in cui vi € rimborso parziale o totale da parte dell’assicurazione stessa.
Il totale delle frequenze somma a piu di 100, in quanto per costruzione ¢
possibile dare risposte multiple, cio¢ indicare due o pit motivazioni per la
propria scelta.

Anche il codice 3 ¢ molto importante, ma ne parleremo nel paragrafo
seguente, perché rappresenta 1’effetto di retroazione che medici a professio-
nalita elevata, ampliando la platea di estimatori delle professionalita della
struttura, hanno sulla promozione della attivita di altri specialisti della strut-
tura stessa, e quindi di ulteriore aumento delle visite intra-moenia.

Come si vedra nell’analisi multivariata, e come ¢ logico anticipare, i casi
urgenti non transitano prevalentemente in intra-moenia ma hanno spazio nei
canali istituzionali.

La produttivita viene intesa come rapporto tra salute ottenuta e tempo lavo-
rato, ovvero dall’angolo formato dalle due rette con I’asse delle ascisse
Senza con questo andare a verificare cosa succede ai costi, che in linea di
principio, ove tutto avvenga alla luce del sole, dovrebbero anch’essi diminuire
(essendo il valore del tempo del medico 1 maggiore di quello del medico 2)
Ovviamente in aggiunta a quelli gia visti nel primo paragrafo, ovvero la sod-
disfazione del bisogno di autonomia dei medici e di libera scelta dei pazienti
(minoritario).
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Ci fu un litigio in sala parto tra il ginecologo personale della donna e il medico
di turno della struttura che si concretizzo in danni per la donna (asportazione
dell’utero) e per il neonato (due ischemie cerebrali).

Si veda: http://anaaopisa.wordpress.com/2010/09/21/
il-ministro-fazio-sullintramoenia/

Tale indennita, per un dirigente con oltre 15 anni di servizio ¢ pari ad oltre
12000 euro lordi. Secondo i dati Agenas, nel 2007, essa era in media 10525
Euro per anno per i Dirigenti, con un aumento del 5% rispetto al 2005.
Intendiamo con straordinaria quella tipologia di intra-moenia richiesta dagli
Istituti ai medici per fronteggiare carenze di personale, fronteggiare liste di
attesa: essa si configura come lavoro straordinario, non pagato secondo con-
tratto da lavoro dipendente, ma mediante tariffe individualizzate, ed ¢ gene-
ralmente in perdita per gli Istituti, che hanno come entrata, da essa, non la
tariffa di una visita privata ma il solo ticket pubblico.

Il calcolo ¢ piu complesso se si tiene conto delle addizionali regionali e
comunali e di altri inconvenienti correlati all’emersione dei redditi.

A scopo esemplificativo, si consideri lo Studio di Settore per 1’anno 2008,
relativo alle attivita professionali sanitarie: tra le dichiarazioni ritenute
congrue,i ricavi o compensi medi dichiarati ammontavano a 204900 Euro,
mentre il reddito medio, d’impresa o lavoro autonomo, ammontava a 78100
Euro. La differenza, pari a 126800, rappresenta i costi: messa a rapporto con
iricavi da un valore di 61,88%. Quindi, nella sanita privata, vengono ritenuti
congrui costi dell’ordine del 50-60%.

Che lo deduce dall’analisi dei conti economici delle ASL.

11 dato ¢ ovviamente un saldo di tre differenti tipologie di intramoenia, e cio¢
quella classica, quella allargata (svolta all’esterno) e quella straordinaria e
quindi rappresenta differenti margini operativi per I’azienda: si ritiene che per
la classica il margine per I’azienda sia sufficiente (intorno al 25-30%), mentre
per ’allargata esso si abbassa a meno del 10% (essendo i costi a carico dei
medici) e per la straordinaria, come si ¢ detto ¢ negativo. Pud essere inte-
ressante, comunque, andare ad analizzare specifici regolamenti regionali: in
quello della Regione Veneto (Asl Rovigo), ad esempio, all’art. 9, relativo ai
costi aziendali, si afferma:” Alla tariffa individuata dallo specialista vengono
detratti i seguenti costi:

a) personale di supporto diretto: costo orario dello stesso come previsto
dall’art. 52 dell’A.C.N.23/03/2005

b) trattenuta del 5% per costi generali

¢) trattenuta del 5% per il fondo del personale di collaborazione
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d) eventuale trattenuta per 1’utilizzo di materiale /o strumentazione azien-
dale da aggiornare ogni 2 anni.

Con punte quali quella della Campania, pari al 61,93%.

Quasi 25 punti percentuali.

Gli orientamenti giurisprudenziali, in tema di responsabilita contrattuale od
extra-contrattuale del medico non sono univoci. Si veda anche Lepre (2011).
Su tale terreno si € recentemente inserito il citato D.Legge 158/2012, che
all’articolo 3 recita: “L’esercente la professione sanitaria che nello svol-
gimento della propria attivita si attiene a linee guida e buone pratiche
accreditate dalla comunita scientifica non risponde penalmente per colpa
lieve. In tali casi resta comunque fermo 1’obbligo di cui all’articolo 2043
del codice civile”.

E in grande crescita un nuovo mercato di compagnie private for profit che
propongono, a pazienti colpiti da errori medici, assistenza nel contenzioso
con medici e strutture sanitarie.

Disponibile su: http://www.ania.it/export/sites/default/documenti/2468cdOc-
a7b2-11e0-a7f1-f3c446ddba06  Assicurazione ITA 2010-2011.pdf
Anche in questo caso gli appetiti delle compagnie di assicurazione, corrobo-
rati dal dettato della norma 229/1999 che prevedeva la costituzione di Fondi
sanitari integrativi che assicurassero, tra gli altri, i rischi connessi all’uti-
lizzo di ALPI, sono forti. Il mancato sviluppo dei fondi integrativi si deve, al
momento, al mix di un carente incentivo fiscale, di una diffidenza dei pazienti
e alla perdurante crisi economica.

Audizione Commissione Sanita del Senato, 13 marzo 2012

I reati ipotizzati sono peculato, concussione, abuso di ufficio, falsita mate-
riale e truffa aggravata.

Quotidiano Sanita, 15/3/2012.

Quotidiano Sanita, 19/3/2012.

Indichiamo come impatto rilevante quello con livello di significativita del 5%.
Utilizziamo la definizione restrittiva, escludendo le visite poi rimborsate,
interamente o parzialmente, da assicurazioni private.

Questa volta, per aumentare la casistica e per evidenti vincoli di bilancio,
includiamo tra le prestazioni in intra-moenia anche quelle parzialmente o
totalmente rimborsate dall’assicurazione privata degli individui.

I maschi sembrano quindi piu guidati dal vincolo di tempo (non perderlo
andando in strutture vicine) che dal nome della struttura (smaliziati).

Anche questo effetto ¢ sostanzialmente atteso, date le maggiori difficolta ben
note per i non istruiti ad instaurare relazioni di agenzia valide. Per costoro
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soprattutto la rinomanza della struttura surroga la specifica conoscenza del

medico.
48. Sembra all’opera un puro fattore dimensionale: regione piccola, consigli

poco importanti.

Correspondence should be addressed to:
Guido Citoni, Email guido.citoni@uniromal .it
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