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non soddisfare la domanda
RAZIONAMENTO: da razionare, puo indicare «ridurre» dunque — ) =
limitare offerta di un bene o servizio

Il prezzo, nella funzione di allocazione delle risorse, in un libero mercato, € uno strumento di politica
economica in grado di determinare razionamento della domanda o dell’offerta.

In un mercato regolamentato, come e quello sanitario, il razionamento e determinato dalle variabili di
politica economico-sanitaria, dunque puo dipendere dal prezzo, ma a monte, dipende principalmente
dalla non corrispondenza tra risorse reperite e obiettivi perseguibili dal sistema stesso

La quantita di risorse disponibili, come pure la loro ripartizione, in un mercato regolamentato come
guello sanitario, sono frutto:

U di unadecisione politica (ammontare di risorse da attribuire al Sistema
Sanitario, e sua ripartizione Regionale);

U della capacita di rendere il sistema efficiente (capace di allocare le risorse a
disposizione, nella maniera piu congrua all’obiettivo del sistema sanitario)

» sistema di controllo della spesa
» procurement di prodotti e servizi piu innovativi e idonei a raggiungere lo scopo di sistema

GLI INTERVENTI SULLA SPESA SANITARIA COSTITUISCONO RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA
SOLO SE RIESCONO A COMMISURARE IL CONTROLLO AL FABBISOGNO, E A REINDIRIZZARE LE
RISORSE VERSO PRODOTTI E SERVIZI PIU’ INNOVATIVI, E DUNQUE CON IL MIAGGIORE VALORE
AGGIUNTO IN TERMINI DI OUTCOME SANITARIO
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RAZIONALIZZAZIONE DELLE RISORSE E
RISCHIO RAZIONAMENTO:
La vera sfida della governance del
sistema sanitario
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Invecchiamento
della popolazione

Cronicizzazione

: Disponibilita di
delle patologie

nuovi farmaci per
bisogni di salute
prima non
conosciuti

La vita media per gli uomini raggiunge 80,6 anni (+0,5 sul 2015, +0,3 sul 2014), per le

Domanda donne 85,1 anni (+0,5 e +0,1). Fonte: ISTAT 6.3.2017

Aumenta la popolazione straniera: la trattiamo?

Non equa distribuzione della speranza di vita nelle Regioni Italiane, cosa significa?

Offerta IMMUNOTERAPIA — TERAPIE GENICHE — INNOVAZIONE NEL SETTING DI
SOMMINISTRAZIONE

109,902 Miliardi (2014) 109,715 Miliardi (2015) 111,00 Miliardi (2016)

Risorse Finanziamento del SSN corrente a carico dello Stato 5
Fonte: elaborazione Ministero della Salute su dati normativa
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Le voci della spesa farmaceutica (milioni di €)
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Fonte: ElaborazioriCom su datDsmed



Laforte crescitadellaspesaper| ' a s s farmaceuhcaregistratanegliultimi anni— in particolare
della componente ospedaliera— ha indotto interventi di contenimentotra cuil > I nt r dal u z
tetto di spesgprogrammata

Fonte legislativa Tetto di spesa territoriale | Tetto di spesa ospedaliera Tetto di spesa farmaceutica complessiva
L. 405/2001 (art.5) 13,00% - 13,00%
L. 326/2003 (art.48) - - 16,00%
L. 222/2007 (art.5) 14,00% 2,40% 16,40%
L. 77/2009 (art.13) 13,60% 2,40% 16,00%
L. 102/2009 (art.22) 13,30% 2,40% 15,70%
L. 135/2012 (art.15) 13,10% 2,40% 15,50%
L. 135/2012 (art.15) -per il 2013 11,35% 3,50% 14,85%
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SPESA TERRITORIALE

> Dal 2008 al 2014 la spesa farmaceutica territoriale non ha mai superato il tetto di spesa previsto
dallanormativae inoltre si e ridotta in corrispondenzad e | | ' | n tdirun dnaolo di spesa
piu stringentenel 2012

> Nel 2015 si e attestata a 12,7 miliardi di euro a fronte di un tetto di 12,4 miliardi di euro,
superandoladi circa300 milioni di euro.

» Nel2016la spesaterritoriale risultainvecenuovamentecontenutaentro il livello di 10,4 miliardi
deltetto prevista

SPESA OSPEDALIERA

» La spesa ospedaliera @ stata sempre superiore al tetto previsto nel periodo 2008 — 2016
ancheaseqguitod e | | ' a mpdéltetto aveemutonel 2012

Spesa farmaceutica e scostamento dal tetto (Mld di Euro)
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Fonte: ElaboraziomiCom su dati Monitoraggio AIFA



La spesa sanitaria in ltalia (0COII

> Nel2016la spesasanitariacorrente e pari a 149.500 milioni di euro, in aumentodell'1,0%
rispetto all'anno 2015 conu n ’ i n csul @iledne8,94’ed e sostenutaper il 75% dall
settore pubblicoe per la restanteparte dal settore privato.

Spesa sanitaria per regime di finanziamento Spesa sanitaria per funzione d'assistenza

\w| Assistenza sanitaria per cur:

e riabilitazione

Spesa diretta 2%
delle famiglie _ o _
23% wl Prodotti farmaceutici e altri

apparecchi terapeutici
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0% sanitario e del finanziament
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Fonte: ElaborazioniCom su dati Istat
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» | commi 398-399 rideterminanoe rinominano— a decorrered a BAnd 2017 —i tetti della
spesafarmaceuticala percentuale dell’incidenza della spesa farmaceutica complessiva sul
Fondo sanitario nazionale rimane invariata e ossia pari al 14,85%, ma cambiano le
percentuali delle sue componenti (territoriale e ospedaliera)

> |l tetto della spesa farmaceutica ospedaliera — al lordo della spesaper i farmacidi classe
A in distribuzione diretta e distribuzione per conto — é rideterminato nella misura del
6,89% e assumela denominazionedi «tetto della spesa farmaceutica per acquisti
diretti».

> |l tetto della spesa farmaceutica territoriale é rideterminato nella misura del 7,96%
e assumdadenominazionedi «tetto della spesa farmaceutica convenzionata».

Tetto della spesa farmaceutica
per acquisti diretti

Tetto della spesa farmaceutica
convenzionata

6,89% 7,96%
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Nei primi cinque mesidell'anno2017 a sforare- ma non e unanovita - € la vocedegli
Acquistidiretti (ex ospedaliera)con uno scostamento,rispetto al tetto, di oltre 760
milioni di euro. Mentre, la spesaConvenzionataa livello complessivorisulta sotto |l

limite.

Spesa farmaceutica convenzionata
(mln €) - gen.-magg. 2017
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Laspesasanitaria privata salea 35,2 Mld nel 2016 Fonte ISTAT

In oltre 12 milioni rinunciano alle cure in un anno (in aumento rispetto al 2015
d e 1,200’ Fonte INDAGINEENSIS017

La Corte dei Conti ha quantificato un taglio della spesa sanitaria pro-capite pariin
mediain -1,1%annualeper il periodo20092015

In Italia nel 2016il 35,5% dei cittadini dichiaradi avereavuto difficolta ad affrontare
le speseprivate. Fonte VIIRAPPORTRBMCENSIS

Al Sude nelle Isolela difficolta ad affrontare speseprivate saleal 53,8% mentre al
nord e parial 21,8% Fonte VIRAPPORTRBMCENSIS

Sono 31,6 milioni gli italiani che hanno avuto urgente bisogno di almeno una
prestazionesanitariae a causadi liste di attesa troppo lunghe nel pubblico si sono
rivolte al privato. Eaccadutoal 72,9%dei residential Sudlsole,al 68,9%al Centro,al
54,3%al Nord-Ested al 50,8%al Nord-Ovest Fonte VIIRAPPORTRBMCENSIS
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Lamaggiorparte della segnalazioni dei cittadini riguardanoi tempi di accesso alle
cure: in media 15 mesiper una mammografia,12 per unarisonanzamagnetica,11
per un ecodoppler,10 per unatac. Ei tempi raddoppianoper gli interventi chirurgici

| due ambiti pi0 problematici sono il pronto soccorso, e i ricoveri
Fonte PITsaluteCittadinanzAttiva

Il fenomeno delle migrazioni sanitarie riguarda circa 6 milioni di italiani, e Si
concentraal Sud,dove il 16% dei cittadini & costretto a migrare per curarsi(+7,2
punti percentualirispetto alle regionidel Nord-Ovest) Fonte VIIRAPPORTRBMCENSIS

RapportoOsservasalute- Speranza di vita: nel 2015 speranza di vita media in Italia
82,3 anni, nella PA di Trento la sopravvivenzaalea 83,5 anni, mentre un cittadino
cherisiedein Campania haun'aspettativadi vita di 80,5 anni.

RapportoOsservasalute- Riduzione mortalita: negliultimi 15 anni é diminuita in tutto
il Paese, ma tale riduzione,soprattutto per gli uomini, e stata del 27% al Nord, del
22%al Centroe del 20%al Sude Isole
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POSSIBILI SOLUZIONI



Laspesa farmaceutica € unacomponentesignificativadei costiglobalidi assistenzaanitaria,che
determina in maniera considerevole gli andamenti della spesa sanitaria nel suo complesso

Come r I mar c #Hitcremeodtadli spesa®dd &da considerarsi “nocivo” di per sé

Inu n ' o ti investimentonella salute della popolazione,una maggiore spesa dovrebbeessere
legata ad un miglioramento della gestione delle malattie croniche, alla prevenzione delle
complicanzee allariduzionedel relativo usodi risorsesanitarie

Dunque
razionalizzare la spesa significa considerare il costo in sanita come un investimento, rendendo

compatibili

ACCESSO e SOSTENIBILITA ECONOMICA
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Comesi puo razionalizzaresenzaridurre risorsee prestaziomni

Renderepiu efficace la presain carico del paziente cronicoin u n ' o ditpiestazioni necessarie, utili,

appropriate e costo-efficaci
Superarda frammentazione dell’assistenza sanitaria sulterritorio nazionale

Favorire e ricercare nuove e piu efficaci sinergie organizzativeper potenziarei servizisanitari territoriali,
ridurre il ricorso all’'ospedalizzazione

Puntareallacontinuita assistenziale adottandoun approcciointegratoe multidisciplinare

Implementarei PDTA in manierauniforme e per tutte le patologie, e attraversodi essimigliorare tutto |l
percorsodi cura, soprattutto in riferimento a lagpropriatezza degli interventi, cardinedellarazionalizzazione
dellaspesan Sanita

Costruire un sistemabenchmarkdi valutazione dell’innovazione, e d e | | ' e &d efficacieadealle eure
erogate

Costruireun sistemadi controllo della spesa guidato dalle evidenze di outcome dalla erogazionedi servizi
sanitari, sia di processoche di prodotto, che eviti tagli lineari senzavalutazionedel «merito» dei serl\éizie
prodotti finanziati



Rispettoalle contraddizionidi un sistemadi controllo progettato per tenere a

badail rischiod e | | ’ i ndellaspesache, di fatto, e gia scontatoche si
presenti,senzainvecelavoraresulleragionid e I | ' |1 ndelfaspesaln’t wn i C ¢
rispostae un approccio «olistico» al sistema di governo della spesa sanitaria

- e un modello di coordinamento istituzionale forte e ben calibrato,cheintegri e
non metta in conflitto le competenzeamministrativedelle diverseistituzioniche
governanail processo

- permette di crearevasi comunicanti tra i budgetdi spesa

- incorporain ognivalutazioneil criterio della costo-efficacia, considerandda piu
vasta accezionedi costo, da quelli diretti, a quelli indiretti, sanitario e no, a
guellisociali

- riconosce e remunera il valore sulla base di outcome per singolo scopo ma
anche di sistema, valutandonon soloi prodotti, maanchela stessgperformance
del governodellasanitasuun determinatoterritorio
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