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SUMMARY

About 10% of the Italian general population is affected by rheumatic diseases (RD). Dueto their chronic and disabling
nature, RD are cause of an annual economic burden evaluated in about 17,000 billions italian lire.

In Italy, rheumatoid arthritis (RA) affects nearly 400,000 people. One hundred RA patients answered to a question-
naire concerning hospitalization during thefirst ten years of disease. Seventy-two patients needed hospitalization with
a total of 147 hospital admissions. Eleven patients were admetted thrice to the hospital, 53 patients twice, and 8 pa-
tients only once with a mean number of hospital admissions per patients of 1.8.

Hospitalization costs were calculated on the basis of the cost of the DRG for RA and inferred for the total population
of Italian RA patients. The result was about 350 billions italian lire.

Two methods were used in order to eval uate the economic impact of RA including both direct and indirect costs. First,
internationally accepted criteria for cost assessment were applied to the Italian system. Second, different evaluations
were performed by the authors. With the first method, direct and indirect costs were 3,000 and 3,500 billions Italian
lire, respectively. With the second method, based on a more precise assesment of costs including the costs of wager
from a reduction or cessation of work, the total costs for RA was between 3,100 and 3,600 billions Italian lire.

Since psychological and social problems often influence patients with RA in relation to their families and society, the

issue of intangible costs has also been addressed.

PREMESSA

artrite reumatoide (AR) colpisce fralo 0,3 e

I"1% della popolazione e in Italia il humero
dei pazienti € stimato pari a410.000 casi (1).
Per impostare una corretta indagine sulla valutazio-
ne dei costi assistenziali per I' AR & necessario, an-
zitutto, definireil numero dei ricoveri/anno ches ve-
rificano in unacasistica di pazienti con tale affezio-
ne. A tal fine s potrebbe prendere in considerazio-
ne un certo numero di pazienti e accertare quanti ri-
coveri s verificano in un determinato anno; tuttavia
guesto metodo non darebbe risultati attendibili in
guanto generalmentei pazienti affetti da AR non ri-
corrono al’ ospedaletutti gli anni, masaltuariamen-
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tein rapporto ale diverse fasi dellamalattia.

Per tale motivo abbiamo osservato un certo numero
di pazienti per molti anni eaccertato il numerodi ri-
coveri per AR che si era complessivamente verifi-
cato.

STIMA DELLA FREQUENZA ANNUALE
DEI RICOVERI

Per definire il numero medio annuo di ricoveri ab-
biamo selezionato, grazie ala collaborazione del
Dipartimento di Terapia Medica-Sezione Reuma-
tologia dell’ Universita di Roma “La Sapienza’,
dell’ Associazione dei Malati Reumatici del Lazio
e di acuni Reumatologi che operano in strutture
specidlistiche del Lazio (ospedaliere ed ambulato-
riali del SSN), 100 pazienti con AR e con anzia-
nitaminimadi malattiadi 10 anni.
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| pazienti hanno risposto a quesiti contenuti in una

scheda informativa, letta loro da uno speciadista

reumatologo, nella quale, oltre agli usuali dati che

s intendono accertare nelle ricerche di tipo stati-

stico, venivarichiesto:

a) da quanti anni era comparsa una sintomatol o-
giaartromialgica, correlabile al quadro clinico
dell’ AR poi diagnosticata;

b) dopo quanto tempo era stata formulata la dia-
gnosi di AR;

C) presso quale struttura specialistica era stata de-
finita |’ anzidetta diagnosi;

d) inquali anni (nell’arcodei primi 10 anni di ma-
lattia) si erano verificati i ricoveri. Cio alo sco-
po di limitare la possibilita di errori derivanti
dall’ attribuzione allamalattia di ricoveri dovu-
ti ad altre cause e soprattutto tenendo presente
— come € noto — che la quasi totalita dei rico-
veri per AR si verificane primi 10 anni di ma-
lattia; quindi si puo fondatamente ritenere che
lacifraottenuta, nellanostra osservazione, cor-
risponda alla quasi totalita dei ricoveri dei pa-
Zienti esaminati.

Nel presente lavoro sono stati analizzati, in parti-

colare, i dati relativi a quesito concernentei rico-

veri degli ultimi 10 anni.

Vapreliminarmente evidenziato chei pazienti han-

no denunciato spesso unadifficoltaaricordare con

precisionele date dei ricoveri e cio édipeso dai nu-

merosi anni trascorsi dagli anzidetti ricoveri (22

pazienti avevano una anzianita di malattia di oltre

15anni e 7 di oltre 20 anni) e/o dall’ etadei pazienti

(alcuni superavano i 70 anni).

Dal nostro studio si € rilevato che 28 pazienti su

100 non s sono mai ricoverati per I’ AR e che dei

restanti 72 pazienti 11 sono stati ricoverati tre vol-

te, 53 due volte e 8 una volta sola. In totale, quin-

di, si sono verificati 147 ricoveri su 100 malati nei

primi 10 anni dall’insorgenza dell’ AR.

Poiché nei pazienti danoi studiati la durata media

di malattia (calcolata come intervallo tra |’ eta

al’inizio dellamalattiael’ etaa momento dellari-

levazione) e risultatadi 15 anni, dividendo per ta-
le cifrail numero totale dei ricoveri (147) si ottie-
neunamediadi circa 10 ricoveri al’ anno per ogni

100 pazienti.

E tuttavianecessario tener presente che un certo nu-

mero di ricoveri, avvenuti per altra causa, devono

essere indirettamente attribuiti all’ AR perché pro-
vocati dalle complicanze della malattia; a riguar-
do non s dispone di dati sicuri ma, anche sulla ba-

se di ricerche condotte in USA (Callahan) (2), s

puo fondatamente ritenere che, includendo questi

ricoveri, il numero medio salgaa 12 all’anno per

ogni 100 pazienti. Pertanto, rapportando tale valo-

re a numero totale dei pazienti affetti da artrite
reumatoide in Italia (410.000) si perviene ad una
stima di circa 50.000 ricoveri all’ anno.

Sullabase dei dati rilevati e delle stime effettuate,

S evidenzia che:

- il numero medio di ricoveri per ogni persona af-
fettada AR édi 1,80; tale cifra s ottiene appli-
cando la citata percentuale del 12% annuo alla
durata mediadella malattia calcolatanei pazien-
ti danoi esaminati in 15 anni (12x15=180) e di-
videndo il risultato per 100 pazienti;

- tratutti i ricoveri per I’AR il 57,9% avviene nei
primi due anni di malattia, il 29,2% circanel suc-
cessivi due anni ed il restante 12,9% traiil terzo
ed il settimo anno; nessun ricovero € stato se-
gnalato oltreil settimo anno di malattia (Tab. I);

- considerato il numero d ordine dei ricoveri in
ciascun paziente e cioé che si tratti del I, 11 o 111
ricovero, si osserva cheil primo ricovero avvie-
ne nel 90,3% dei casi entro due anni dall’inizio
dellamalattia, il secondo ricovero s verificanel
76,6% dei casi trail secondo ed il quarto anno e,
se vi € un terzo ricovero, questo avviene nel-
1'81,8% dei casi tra il terzo ed il quinto anno
(Tab. );

- dall’esame piu dettagliato di questi dati si pud
osservare cheil primo ricovero avviene nel cor-
so del primo anno di malattia nel 54,5% dei pa-
zienti con tre ricoveri, nel 45,2% di quelli con
duericoveri e nel 37,5% di quelli con un solori-
covero. Inoltre il secondo ricovero avviene en-
tro il primo anno di malattia nel 9,1% di quelli
che hanno avuto tre ricoveri e nel 3,7% dei pa-
zienti che hanno avuto due ricoveri; sempre, per
quanto riguarda il secondo ricovero, questo av-
viene entro il secondo anno di malattia nel
36,3% di quelli con trericoveri e nel 24,5% del
pazienti che hanno avuto due ricoveri (Tab. 11).
Quest’ ultimo rilievo consente di affermare che
tanto piu elevato eil numero dei ricoveri per sin-
golo paziente, tanto piu spesso questi si verifi-
cano nei primi anni di malattia. Cio permette di
sottolineare chei casi con piu ricoveri sono quel-
li piu gravi e che hanno, pertanto, un esordio
con maggiore evidenza clinica per cui necessi-
tano intempi brevi di ricovero. Taleipotesi sem-
bra essere ulteriormente suffragata dal fatto che
proprio nei casi con un solo ricovero questo av-
viene con maggiore frequenza, rispetto ai casi
con due etrericoveri, anche nel terzo e nel quar-
to anno di malattia; evento che non s verifica
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Tabella I - Distribuzione dei ricoveri secondo il numero d’ordine (I, Il e lll ricovero) e il numero di anni dall’inizio della malattia.

N. d'ordine Anni di malattia
. . Totale
dei ricoveri oo o o v v ] v
N° 33 32 4 2 - - 1 72
| ricovero Y% 45,8 445 5,5 2,8 - - 1,4 100,0
90,3%
N° 3 17 16 16 7 3 2 64
Il ricovero % 4,7 2@,6 25,0 25,0 10.9 4,7 3,1 100,0
76,6%
N° - - 3 2 4 1 1 1
Il ricovero % - - 22,2 18,2 3@,4 9,1 9,1 100,0
81,8%
N° 36 49 23 20 11 4 4 147
Totale % 24,5 33,4 15,6 13,6 7‘,5 2,7 2‘,7 100,0
57,9 29,2 12,9

Tabella Il - Frequenza (%) dei ricoveri nei vari anni di malattia nei 3 gruppi di pazienti suddivisi in base al n. di ricoveri effettuati (tre, due, uno).

Anno di malattia / Il 11l v % Vi Vil
| ricovero
Nei casi con 3 ricoveri 54,5 36,3 91
2 ricoveri 45,2 47,2 3,8 3,8
1 ricovero 37,5 37,5 12,5 12,5
Il ricovero
Nei casi con 3 ricoveri 9,1 36,3 27,3 18,2 9,1
2 ricoveri 3,7 24,5 26,5 24,5 11,4 5,7 3,7
Il ricovero
Nei casi con 3 ricoveri 18,2 27,3 36,3 91 9,1

mai dal quarto anno in poi per i casi con 3 rico-

veri e che € meno frequente per i casi con 2 ri-

coveri.
Ulteriore conferma di cio s pud evidenziare os-
servando I'intervallo di tempo fra I’inizio della
malattiaed il primo ricovero nei pazienti con 3, 2
e lricovero; s riscontra che nei pazienti con 3 ri-
coveri I'anzidetto intervallo di tempo e di 1 anno
e 6 mesi, in quelli con 2 ricoveri édi 1 anno e 8
mesi einquelli con 1 ricovero salea2 anni e4 me-
si. Altrettanto avviene per il secondo ricovero, per
il qualel’intervallo di tempo dall’inizio della ma-
lattia e di 2 anni e 11 mesi per quelli con 3 rico-
veri esalea 3 anni e 6 mesi per i pazienti con 2 ri-
coveri (Tab. [11).
Dai dati fin qui riferiti si pud osservare che il ri-
corso all’ ospedalizzazione & abbastanza frequente
nei pazienti affetti da AR, anche se non raggiunge

le elevate percentuali che si osservano in altre ma-
|attie croniche (cardiopatie, tumori, ecc.); € da os-
servare, inoltre, che le cifre a riguardo sono spes-
SO sottostimate, in quanto gli stessi pazienti tendo-

Tabella Il - Durata media dell'intervallo tra I'inizio della malattia e
i singoli ricoveri, secondo il numero di ricoveri per paziente.

N. ricoveri , . .

. | ricovero Il ricovero Il ricovero
per singolo S o R

. (anni, mesi) (anni, mesi) (anni, mesi)

paziente

1 2,4 - _

2 1,8 3,6 -

3 1,6 2,11 4,6
Totale paz. 1,8 3,3 4,6
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no ad attribuire ad atre causei ricoveri per lecom-
plicanze dellamalattia. Infine un rilievo importan-
teequellochesi riferisce alladuratamediadell’in-
tervallotral’inizio dellamalattiaed i successivi ri-
coveri, in quanto consente indirettamente di indi-
viduare le due note diverse forme cliniche di AR:
unaprimaad esordio pit grave, con ricoveri pit nu-
merosi e piu precoci, una seconda ad evoluzione
meno grave nella quale i ricoveri sono meno nu-
merosi e pill tardivi.

Valutazione degli oneri economici

Com’ée noto nel valutare gli oneri per la colletti-
vita, determinati da una malattia, si considerano i
costi diretti, indiretti e intangibili: con il primo
termine si indicano le spese necessarie per ladia-
gnosi e laterapia, con il secondo gli oneri a cari-
co dellacollettivita, dei singoli malati e delle loro
famiglie che derivano dalla condizione di malattia
ma non sono finalizzati alla assistenza sanitaria
propriamente detta; infine con I’ espressione di
“costi intangibili” (quale traduzioneitaliana della
definizione piu spesso usata in lingua inglese) si
intendono gli oneri non valutabili in termini eco-
nomici ma esprimibili con altri indici o misure e
che genericamente si basano sulle modificazioni
dellaqualita dellavita.

Per valutare i costi diretti e indiretti dell’ AR ab-
biamo seguito due diversi metodi: il primo si basa
su criteri di stima risultanti dalla letteratura inter-
nazionale e applicati allasituazioneitaliana; il se-
condo metodo, invece, tiene conto di nostre valu-
tazioni dirette basate su differenti rilievi effettuati.
Entrambi i metodi sono stati sviluppati partendo
dalla entita numerica e dal costo dei ricoveri per
AR quali risultano dallanostraindagine e dalle ta-
riffe attualmente previste per i DRG corrisponden-
ti aquesta patologia (codici 240-241): lacifrache,
secondo il D.M. 14/12/94 viene corrisposta dal
SSN per ogni caso di ricovero e di £. 9.149.000 se
vi sono complicanze e di £. 5.845.000 in assenza
di complicanze.

Da indagini effettuate presso il Policlinico Um-
berto | dell’Universita di Roma “La Sapienza’, e
risultato chei casi di ricovero con complicanzerap-
presentano circa 1/3 del totale dei ricoveri per AR
che & di circa’50.000 all’ anno' e corrisponde quin-
di a 16.700 ricoveri mentre i restanti 2/3 (corri-
spondenti a 33.300 ricoveri), sono senza compli-

! Tale cifra s ottiene applicando la frequenza del 12% preceden-
temente riferita (v. pag. 216) a numero totale dei pazienti affetti
da AR, calcolato in 410.000

Tabella IV - Calcolo dei costi per artrite reumatoide (in miliardi).

| metodo

A) Costi diretti

A.1 Ricoveri 350 350
A2 Altri costi diretti 230 (1) 525 (2)
Totale 583 875
B) Costi indiretti 1.166 (3) 3.500 (4)
C) Costi totali 1.749 4375
Idem arrotondamento 1.800 4.400

(1) Stima basata sull'ipotesi che i costi per |'assistenza ospedaliera sia-
no il 60% del totale dei costi diretti; (2) idem nel caso in cui i costi per
i ricoveri siano il 40% del totale dei costi diretti.

(3) Stima basata sull'ipotesi che i costi indiretti siano pari a 2 volte
quelli diretti; (4) idem nell'ipotesi che i costi indiretti siano pari a 4 vol-
te quelli diretti.

canze. Applicando quindi a numero totale di rico-
veri per AR, ripartito secondo questi criteri, le ta-
riffe previste per i corrispondenti DRG si perviene
ad un costo totale di circa 350 miliardi.

I° Metodo - Se si applicail primo metodo da noi
prospettato si rileva, dall’esame della letteratura
internazionale, che i costi per |a ospedalizzazione
costituiscono dal 40% a 60% del totale dei costi
diretti; pertanto abbiamo calcolato in 525 miliardi
i restanti costi diretti nel caso chei ricoveri costi-
tuiscano il 40% del totale o in 230 miliardi qualo-
rasiano il 60% del totale. Sommando quindi le ci-
fre cosi ottenute alle spese per i ricoveri, S arriva
ad un totale di costi diretti compreso tra 583 e 875
miliardi (Tab. IV/A).

Sempre in base ala letteratura internazionale ri-
sultachei costi indiretti sono uguali a 2-4 voltei
costi diretti e quindi si pud stimare che siano
compresi tra 1166 (2 volte il costo minimo prece-
dentementerriferito) e 3.500 miliardi (4 volteil co-
sto massimo) (Tab. 1V/B). Si pud pertanto calcola-
reil totaledel costi diretti eindiretti per I’ AR inuna
cifra che & compresa tra 1.800 e 4.400 miliardi e
che mediamente dovrebbe essere di 3.000-3.500
miliardi (Tab. IV/C).

I1° Metodo - Il secondo metodo si basa su una va-
lutazione pit puntuale dei singoli costi, fondata su
dati gia disponibili, opportunamente elaborati.

Nell’ambito dei costi diretti, fermo restando il co-
sto gia menzionato per i ricoveri in ospedale, oc-
corre considerare |’ assistenza extra-ospedaliera
(farmaci, accertamenti diagnostici, visite speciali-
stiche, ecc.) il cui importo é stato calcolato da Cioc-
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c¢i (3) in £ 2.100.000/anno per ogni singolo pa-
Ziente. Taecifra, dlaquaes é pervenuti attraverso
una accurata indagine specifica, risulta molto at-
tendibile se s tiene presente che il costo medio
dell’ assistenza sanitaria per ciascun cittadino ita-
liano (sano od ammalato) (4) édi £. 1.800.000 cir-
cd e ses fariferimento alla necessita di frequen-
ti e costosi accertamenti diagnostici nonché di te-
rapie pressoché continue per i malati di AR.
Moltiplicando quindi detta cifra per i 410.000 ar-
tritici reumatoidi esistenti in Italia’, si perviene ad
un costo complessivo di 861 miliardi che, aggiun-
ti ai 350 dei costi ospedalieri, portano ad un totale
di oltre 1.200 miliardi la spesa per i costi diretti
(Tab. V/A).

Per la valutazione dei costi indiretti, che com-
prendono varie voci, si € portata anzitutto I’ atten-
zione sul capitolo delle pensioni di invalidita al
guale € da attribuire I’ onere piu rilevante a causa
dellafrequenza e dell’ entitd dei danni indotti dal-
lamalattia.

Inbaseal risultati di precedenti ricercheriferiti da
Ciocci e Mauceri (5) si puo calcolare nel 37% la
quota di malati affetti da AR che sono da conside-
rarsi invalidi e che ammonterebbero pertantoin Ita-
liaa 150.000, parte dei quali ricevono la pensione
di invaiditain quanto ex-lavoratori aventi diritto a
tale prestazione previdenziale.

Per stimare quest’ ultima cifra si puo far riferi-
mento ad altri dati riportati da Ciocci eriferiti adi-
versi anni addietro (6) in base a quali il 23% del-
le pensioni di invalidita sono dovute a malattie
reumatiche. Da queste percentuali non si disco-
stano quelleriferitedaRoux (7) il quale, nel lavoro
sopracitato’, riferisce che le pensioni di invalidita
per malattie reumatiche sono il 15% del totale in
Francia, il 20% in Finlandia ed oltre il 35% in
Olanda. Applicando queste percentuali al totale
delle pensioni di invalidita erogate dall’ INPS nel
1998, che sono state 3.247.139 (8), si ottiene un
numero di pensioni per malattie reumatiche com-
preso tra 750.000 circa (sec. la percentuale riferi-
ta da Ciocci) e 490.000 circa (sec. il valore del
15%, che e il piu basso tra quelli riportati da
Roux). Sempre in base ai dati riportati da Ciocci
(6), il 16% di tuttele pensioni di invalidita per ma-

?Taleimporto si ottiene dividendo la spesa complessiva per lasa-
nita, valutata pari @ 103.000 miliardi per la popolazione italiana.

* Lamorbosita prevalente per AR calcolatadaCiocci (1) non'si di-
scostadal valori riportati da Roux (7) che sono compresi, per i va-
ri Paesi europel, fra 0,5 e 0,8% (e che applicati alla popolazione
italiana corrisponderebbero a 284.000-454.000 ammalati).

lattie reumatiche s riferisce a pazienti affetti da
AR; applicando, quindi, quest’ ultima percentuale
ai due valori giacitati si puo calcolare rispettiva-
mente in 120.000 ed in 78.500 il numero delle
pensioni di invalidita per AR.

Poiché I’ importo medio di tali pensioni &, secondo
i dati INPS, di circa £. 800.000 mensili (circa 10
milioni I’anno), applicando questacifraa numero
di pensioni che deriva dalla stime precedentemen-
teriferite, s ottiene un costo complessivo che va-
ria da un massimo di 1.200 ad un minimo di 785
miliardi, a seconda del criterio di stima adottato
(Tab. V/B1).

In aggiuntaatali costi occorre considerare il man-
cato guadagno per coloro che non sono in condi-
zioni di lavorare a causa della malattia e che non
percepiscono la pensione di invalidita non avendo
diritto atale prestazione previdenziale.

Per calcolare il numero di pazienti che si trovano
in tale situazione occorre detrarre dal totale degli
invalidi per I’ AR (150.000) le due cifre (120.000 e
78.500) che sono state precedentemente riportate
come stimadel numero di pensioni di invaliditaat-
tualmente vigenti; s ottengono quindi due valori
che corrispondono rispettivamente a 30.000 ed a
71.500 persone. (nota 3/aalaTab. V).

E importante, inoltre, tener conto del fatto che non
tutti costoro lavorerebbero anche se non fossero
invalidi acausadel’ AR: unacorretta stimadel nu-
mero dei potenziali lavoratori si ottiene in base ai
dati ISTAT del 1998 sugli occupati in Italianel va
ri settori economici, che corrispondono a 67% dei
maschi ed a 38% delle femmine in eta lavorativa
(9). Occorre perd anzitutto detrarre dalle due cifre
precedentemente riportate (30.000 e 71.500 casi) il
numero di coloro che hanno superato I’ eta lavora-
tiva, convenziona mente riferita ai 60 anni, e che
secondo la nostra indagine sono il 10% dei malati
di AR. Risulta, pertanto, chei pazienti nonin gra
do di lavorare per essere affetti dalla malattia sono
rispettivamente 27.000 o 65.000 a seconda del cri-
terio di stima adottato (nota 3/b alla Tab. V).

Per quanto riguardaladistribuzione secondo il ses-
so, dallanostraindagine érisultato che le donne co-
stituiscono I’ 80% dei pazienti di etainferioreai 60
anni; conseguentemente, in base ale due stime so-
prariportate, i pazienti in questione divisi tra ma-
schi o femmine sarebbero rispettivamente 5.400 e
21.600 (seil totale fosse di 27.000) oppure 13.000
€52.000 (seil totale fosse di 65.000 pazienti) (no-
ta3/cadlaTab. V). Applicando a questi dati le per-
centuali di occupati riportate dall’ | STAT (e prece-
dentementerriferite) si ottengono lecifredi 11.800
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Tabella V - Calcolo dei costi per I'artrite reumatoide (in miliardi).

[l metodo
Ipotesi
A) Costi diretti | I
A.1 Ricoveri 350 350
A.2 Ass. Sanit. Extraosp. 861 861
A.3 Totale 1.211 1.211
(tot. arrotondamento) 1.200 1.200
B) Costi indiretti
B.1 Pensioni invalidita 1.200 (1) 785 (2)
B.2 Mancato guadagno (invalidi senza diritto di pensione) 625,40 (3) 1.510,50 (3)
B.3 Assenze dal lavoro 46,00 (4) 46,00 (4)
B.4 Totale 1.871,40 2.341,50
(tot. arrotondamento) 1.900 2.400
C) Costi totali
Diretti e indiretti 3.100 3.600

(1) Stima su dati di Ciocci (vedi bibliografia 6): le pensioni di invalidita per malattie reumatiche sono il 23% del totale e quindi 746.842 (750.000), il 16%
delle quali & dovuto all’AR (= 120.000). Calcolo del costo per le pensioni: 10 milioni x 120.000 = 1.200 miliardi.

(2) Stima su dati citati da Roux (vedi bibliografia 7) per la Francia; le pensioni di invalidita dovute a malattie reumatiche sono il 15% delle pensioni di in-
validita e quindi 487.070 (490.000); di queste secondo Ciocci il 16% & dovuto ad AR; si tratta quindi di 78.400 (78.500) pensioni.
Calcolo del costo per pensioni di invalidita: 10.000.000 x 78.500 = 785 miliardi.

(3/a) Stima basata sul numero di invalidi non pensionati, ottenuto detraendo dal totale degli invalidi I'ammontare delle pensioni di invalidita calcolato se-
condo i due criteri sopra esposti (v. note 1 e 2):
(1) 150.000 - 120.000 = 30.000 (I1) 150.000 - 78.500 = 71.500

3/b) con ulteriore detrazione di coloro che hanno oltre 60 anni (= 10% dei pazienti) si ottengono:
1) 30.000 - 3.000 = 27.000 (I) 71.500 - 7.150 = 64.350 (65.000)

3/c) In base ai nostri dati le donne sono 1'80% dei malati di AR di eta inferiore ai 60 anni e quindi:
[) M = 5.400; F = 21.600 (I) M = 13.000; F = 52.000

(3/d) Secondo i dati ISTAT riferiti al 1998 (vedi bibliografia 9) gli occupati in Italia sono 20.435.000, di cui 13.000.000 maschi e 7.345.000 femmine; rap-
portando questi dati al totale della popolazione italiana in eta lavorativa (15-64 anni) divisa secondo il sesso, si ottengono i valori del 67% per i maschi e
del 38% per le femmine che, applicati alle cifre sopra riportate dei pazienti invalidi non pensionati, consentono di calcolare il numero di malati che la-
vorerebbero se non avessero I'incapacita lavorativa da AR; quindi:

()M =3.618; F = 8.208; MF = 11.826 (11.800) (I M =8710; F = 19.760; MF = 28.470 (28.500)

(3/e) 1l calcolo del mancato guadagno e stato effettuato applicando a queste cifre il reddito medio annuo per i lavoratori dipendenti che, secondo i dati
ISTAT, & di 53 milioni, di cui il 46% costituisce il reddito netto per i singoli lavoratori, il 26% le trattenute fiscali corrispondenti al relativo scaglione e, il
28% i contributi sociali (previdenza, sanita, ecc.); si ottengono, quindi, le seguenti cifre relative al mancato guadagno (invalidi per AR non aventi diritto
alla pensione) in miliardi:

(
(
(
(

U] (In)

e Per i singoli lavoratori 287,684 694,83
o Per o stato (mancato introito fiscale) 162,604 392,73
o Per il sistema sociale e previdenz. 175,112 422,94

(mancato versamento contributi) - -
Totale 625,400 1510,50

(4/a) Se si escludono gli invalidi dal totale dei malati di AR si ha: 410.000 - 150.000 = 260.000 e, applicando la ripartizione tra M. e F. (rispettivamente
20% e 80% (v. nota 3/c), si ha:
M =52.000; F = 208.000; MF = 260.000 (numero totale dei pazienti non invalidi).

(4/b) Se si escludono gli ultrasessantenni e si tiene conto delle percentuali di occupati nei due sessi riportate dall'ISTAT (v. nota 3/d) si ottengono i seguenti
valori:

Pazienti non invalidi esclusi gli ultrasessantenni di cui occupati
M 52.000 46.800 31.356
F 208.000 187.200 71.136
MF 260.000 234.000 102.492

(4/c) Calcolando un numero medio di 15 giorni di assenza dal lavoro per I’AR nell’anno e un salario medio di £. 1.500.000 mensili, I'indennita di ma-
lattia (pari al 60% del salario) corrisposta a tutti i lavoratori ammonterebbe a: 60* XLSOZ% x102.492 = 45.813.924.000 (arrotond. 46 miliardi)

* in quanto si tratta del 60% del salario
** in quanto i giorni di assenza corrispondono alla meta del salario medio mensile.
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€28.500 (nota 3/d alla Tab. V) chesi riferiscono a
coloro i quali lavorerebbero se non fossero invali-
di acausa dell’ AR (semprein base ai due diversi
criteri di stima adottati).

E per questi pazienti che occorre considerareil man-
cato guadagno, lacui entita pud essere calcolatain
base ai dati ISTAT sul reddito medio da lavoro di-
pendente: quest’ ultimo dato si ottiene dividendo il
totale dei redditi dalavoro dipendente per il nume-
ro di persone impiegate in questo tipo di attivita e
corrisponde per il 1998 (10) a £. 53 milioni/anno’.
Il singolo lavoratore percepisce in genere il 46% di
taleimporto (pari a£. 24.380.000), in quanto il 26%
erappresentato dalletrattenute fiscali ed il 28% vie-
ne prelevato come contributi sociali (previdenza,
sanita, ecc.) (nota 3/e dlaTab. V).

Pertanto, il mancato guadagno dovuto ai casi di in-
validita senza diritto a pensione puo essere valuta-
to, a seconda dei due criteri di stima precedente-
mente adottati, in una cifra compresa tra 625,4 e
1510,5 miliardi (Tab. V/B2 e nota 3/e dlaTab. V);
dette cifre comprendono siail mancato reddito net-
to per i singoli lavoratori siale minori entrate per
lo Stato a causa del non introito delle trattenute fi-
scali e per gli Enti previdenziali a causa dellaman-
catariscossione dei contributi sociali.

Per completarelavalutazione dei costi indiretti, oc-
corre aggiungere alecifregiariportate, il costo per
I'indennita che viene corrisposta ai lavoratori sala-
riati in caso di assenza dal lavoro per malattia; tale
costo ovviamente deve essereriferito ai malati non
invalidi chein base ai dati precedentemente ripor-
tati, dovrebbero essere 260.000 (cifrachesi ottiene
sottraendo dal totale dei 410.000 pazienti con AR,
i 150.000 invalidi) (nota4/adlaTab. V).
Vaevidenziato, tuttavia, che non sempre coloro che
sono in grado di lavorare sono occupati in qualche
settore di attivita produttiva e cio vale specie per le
donne che sono, come si & detto, un numero parti-
colarmente elevato trai maati di AR; infatti se s
dividono questi 260.000 pazienti secondo il sesso
(in base a dati della nostra indagine precedente-
mente riferiti) e si escludono gli ultrasessantenni si
ottiene un totale di 234.000 persone di cui ben
187.200 di sesso femminile e solo 46.800 di sesso
maschile.

Applicando atali numeri le percentuali di occupa-
ti in base ai dati ISTAT, gia precedentemente uti-

“Non éstato considerato il reddito dalavoro autonomo acausadel -
lagrande variabilitadi questo tipo di attivitaproduttive; si puo, co-
munque, fondatamente ritenere cheil reddito medio dalavoro au-
tonomo non sia inferiore a quello derivante dal lavoro dipenden-
te.

lizzati per calcolare il mancato guadagno, si pud
stimare in oltre 102.000 I’ entita numerica di colo-
ro che, pur essendo affetti da AR, esercitano una
qualche attivita lavorativa (nota 4/b alla Tab. V).
Se s formulal’'ipotesi che le assenze dal lavoro a
causadellamalattiasianoamenodi 15 giorni al’an-
no e cheil salario medio percepito siadi 1.500.000
lire al mese, poiché|’indennita di malattia costitui-
sceil 60% del salario, s pud calcolarel’importo to-
tae di questa prestazione previdenziale in 46 mi-
liardi/anno (Tab. V/B3 e nota4/c dlaTab. V).

E vero che non tutti i pazienti considerati ai fini di
queste stime sono lavoratori asalario e quindi mol-
ti di non hanno diritto all’indennita di malat-
tig; tuttavia si puo ritenere che I'importo cosi cal-
colato rappresenti una accettabile stima del danno
economico per i datori di lavoro dovuto ad assen-
ze per malattiadei dipendenti retribuiti con stipen-
dio, nonché del mancato guadagno nel caso si trat-
ti di lavoratori autonomi.

Pertanto, se si tiene conto del costo per le pensio-
ni di invalidita, del mancato guadagno per gli in-
validi non pensionati e delle spese per le assenze
dal lavoro, si puod stimareil totaledei costi indiretti,
secondo i due criteri primariferiti, come compre-
so tra 1.900 e 2.400 miliardi (v. tab. 5/B4).
Aggiungendo a tai cifre i costi diretti gia prece-
dentemente riportati per un ammontare di 1.200
miliardi, si ottiene un importo complessivo com-
preso tra 3.100 e 3.600 miliardi e quindi media-
mente 3.300 miliardi (Tab. V/C).

E da sottolineare che tale cifra non s diversifica
molto dall’'importo medio calcolato con il primo
metodo, anche se quest’ultimo deriva da un piu
ampio intervalo tra il valore minimo e il valore
massimo della stima; |a differenza e evidentemen-
te dovuta al fatto cheil secondo metodo e, comesi
e detto, basato su stime pit puntuali mentreil pri-
mo utilizza valutazioni di larga massima.

E ancora datener presente che adottando il secon-
do metodo non si & potuto tener conto dei costi in-
diretti derivanti dal bisogno di aiuto per questi ma-
lati, specie nei casi in cui si e determinata una ac-
centuatainvalidita, e dai conseguenti problemi fa-
miliari 0, se s trattadi persone chevivono sole, dal-
lanecessitadi aiuto domestico.

In definitiva, quindi, con il secondo metodo é sta-
to possibile ottenere una stima dei costi abbastan-
zavalida, perché fondata su dati precisi, mamolto
probabilmente inferiore alla realt; la valutazione
effettuataconil primo metodo fornisce, invece, da-
ti pit vicini alareata manon completamente do-
cumentati e verificati.
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Esistono, infine, i cosiddetti costi intangibili, cioé
quelli che non possono essere espressi in termini
economici e che risultano particolarmente pesanti
per i singoli malati in quanto attengono alle pessi-
me condizioni della qualita di vita.

Vi sono metodi di misuracon i quali oggi € possi-
bile definire la gravita della malattia e la valuta-
zione globale dello stato di salute del paziente at-
traverso strumenti diversi quali i questionari gene-
rici e specifici che consentono la quantificazione
del numero delle articolazioni colpite, il tipo di
danno in esse redlizzatosi, il quadro clinico regi-
strato, il grado di invalidita conseguente, laqualita
di vita residua (condizionata oltreché dal dolore
fisico e dall’invalidita anche dalle difficolta psico-
logiche legate alla perdita dell’ autosufficienzae al
danno estetico realizzatosi), la necessita di perso-
nale assistenziale, ecc.; daquesti dati emerge chia-
ramente come la qualita di vita dei malati sia de-
cisamente insoddisfacente e l'impegno socio-assi-
stenziale sia notevolmente rilevante, malgrado il
coinvolgimento diretto del nucleo familiare, su cui
viene a gravare un onere rilevantissimo di ordine
gestionale familiare ed emotivo oltreché di ordine
meramente assistenziale.

RIASSUNTO

L e malattie reumatiche colpiscono in Italiacircail 10% della popolazione e per la cronicitadi evoluzione, per il dan-
no invalidante che spesso determinano, sono causa di un onere annuo valutabile intorno ai 17.000 miliardi.

Relativamente all’ artrite reumatoide (400.000 casi) i “costi diretti” (ricoveri, spese ambulatoriali, indagini diagnosti-
che, terapiafarmacol ogica e termale) sono valutabili pari a1.200 miliardi. | “costi indiretti” (oneri previdenziali e spe-
se sostenute in proprio dal malato) sono valutabili a 2.100 miliardi. Sono stati anche evidenziati i “costi intangibili”
che non possono quantificarsi in termini economici, ma che risultano particolarmente gravosi per i singoli malati in

quanto attengono alle loro pessime condizioni di vita

Parole chiave: Artrite reumatoide, frequenzaricoveri, costi diretti, costi indiretti.
Key words: Rheumatoid arthritis, frequency of hospital admission, direct costs, indirect costs.

In conclusione, sulla base dei dati riferiti appare
evidente come i costi diretti e indiretti per I'AR,
qualungue sia il metodo di stima adottato, risulti-
no notevolmente elevati siaper i singoli che per la
collettivita.

Ci0 assume un significato maggiore ove si consi-
deri che la stima effettuata si riferisce ad una par-
te soltanto di tali costi e non comprende oneri si-
curamente rilevanti ma non facilmente valutabili
come i costi per prestazioni sanitarie non diretta-
mente riferibili ala malattia o quelli non sanitari
(Berto et a., 11) per le molteplici necessitadi ca-
rattere familiare e sociale derivanti da questa con-
dizione patologica.

Lelimitazioni funzionali determinate dalla malat-
tia, speciein relazione alle parti del corpo piu fre-
guentemente interessate, incidono negativamente
non soltanto sulla capacitalavorativamaanche sul-
le normali attivitadellavitaquotidiana e quindi su
quelle relazionali.

Ci0 puo condurre alle estreme conseguenze
dell’emarginazione di questi pazienti dallafamiglia
e dalla societa con effetti analoghi, anche se meno
drammatici, rispetto aquelli prodotti damalattie ad
elevataletalita.
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