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L'obiettivo prefissato in questa terza edizione è quello di fornire un compendio volto non solo alla conoscenza delle attuali condizioni economiche e sanitarie del nostro paese, ma utile anche a delinearne certi o eventuali sviluppi futuri. 
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sono le sei parole chiave su cui si basa la nuova edizione del 2008 e da cui prendono spunto analisi dettagliate adatte a determinare e disegnare la situazione di tutto il comparto sanitario relativamente a: 

. Condizioni di Salute della popolazione
. Quantità delle Strutture di Ricovero ed il numero di Posti Letto
. Elenco del Personale Sanitario per età e ruolo
. Costi e gli investimenti del S.S.N
. Consumi e la Spesa nel settore farmaceutico
. Tempi delle Liste di Attesa
. Sondaggi e studi

Questi sono solo alcuni dei numerosi indicatori volti a misurare i risultati in termini di efficienza, efficacia, qualità delle prestazioni. SIC 2008 si propone come un pratico strumento per il monitoraggio della gestione dei servizi da parte della sanità pubblica misurandone il livello di equità e la capacità del cittadino di esserne protagonista.
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CAPITOLO 1
Dati Demografici Ed Epidemiologici 
a cura di Grancesco Saverio Mennini 

Risulta interessante notare, quale prima informazione proveniente dall’analisi dei dati riportati nel presente capitolo, come la speranza di vita, rispetto ai dati contenuti nel SIC 2007, sia aumentata di 3 mesi per la popolazione maschile (78,6 vs 78,3 dell’anno precedente) e di 2 mesi per la popolazione femminile (84,1 vs 83,9 dell’anno precedente). 
Si registra anche una diminuzione delle interruzioni volontarie di gravidanza passando da 131.018 del 2006 a 127.038 dell’anno precedente.

È altresì interessante notare come anche i morti da AIDS diminuiscono (da 279 a 190) accompagnati, però, da un incremento dei casi prevalenti (aumentano da 22.999 a 23.938 con un incremento di 939 casi). Per quanto attiene poi i trapianti è interessante notare come, con riferimento all’offerta, una grande concentrazione di centri trapianto polispecialistici insistono nelle Regioni del Centro Nord, così come il numero di donatori, sia segnalati che effettivi; per quanto riguarda poi la domanda, la suddivisione tra pazienti in e pazienti out sembrerebbe denotare la tendenza dei residenti in Regioni dove esistono Centri Trapianto polispecialistici a rimanere nel proprio luogo di residenza (Cfr. Donia Sofio A. e Gitto L., Rapporto CEIS Sanità 2008, 2008). Un punto critico, che mostra le maggiori implicazioni per l’organizzazione del sistema dei trapianti in Italia, è comunque quello della disponibilità di organi per le donazioni. Se quindi l’obiettivo finale è quello di raggiungere l’equilibrio tra domanda ed offerta di organi per il trapianto, vi è necessità di una politica delle donazioni che tenga conto di costi e benefici e di un’organizzazione dell’attività di trapianto che possa allocare gli organi in modo efficiente ed efficace. 

Come già illustrato nel SIC 2007, anche quest’anno risulta interessante focalizzare l’attenzione sulla mortalità evitabile riprendendo quanto già evidenziato in studi precedenti (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2007), dove si nota come le cause di morte che vanno a comporre la mortalità evitabile si distribuiscono differentemente tra uomini e donne, mentre il totale dei decessi è ripartito quasi equamente (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2007 e ERA 2007). 

Un altro aspetto meritevole di attenzione, ai fini delle conoscenze e delle azioni in ambito di Sanità Pubblica è la distribuzione geografica della mortalità evitabile. Anche in questo caso si conferma quanto emerso dall’analisi dei dati SIC 2007: la mortalità evitabile in Italia è caratterizzata da una forte presenza di “variabilità” geografica sia complessivamente che all’interno delle tre grandi aggregazioni di cause. Per quanto riguarda il primo gruppo di cause (prevenzione primaria) si conferma la situazione più sfavorevole nelle regioni del Nord (con valori molto superiori alla media nazionale). Per il secondo gruppo di cause , legate alla prevenzione secondaria, non si osserva un evidente gradiente geografico. Per quanto riguarda il terzo gruppo, costituito dalla mortalità prevenibile con adeguati interventi di igiene ed azione sanitaria, si conferma la situazione più sfavorevole delle regioni del Sud rispetto a quelle del Centro e del Nord. 

In conclusione l’analisi, che si inserisce peraltro tra gli studi sulla mortalità evitabile che mostrano una sua riduzione nel corso degli anni, indica che la mortalità per cause contrastabili con la prevenzione rappresenta ancora un contributo importante alla perdita di anni di vita potenziale nel nostro Paese e che, per la caratterizzazione delle cause stesse, è possibile agire con adeguati piani di prevenzione in Sanità Pubblica in grado di ridurne l’impatto. 

Diviene dunque necessario un processo di definizione delle priorità nel campo delle vaccinazioni che è un processo tecnico scientifico molto complesso. Le scelte dovranno essere effettuate confrontando le diverse strategie possibili tenendo conto, oltre che della fattibilità di una campagna di vaccinazione, anche e soprattutto dei costi nella convinzione che, affinché le scelte possano dirsi adeguatamente supportate, è necessario operare una sintesi della valutazione clinica e della valutazione economica, sotto forma di costo-efficacia (intesa in senso lato) delle tecnologie analizzate.
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CAPITOLO 2
Organizzazione del SSN
a cura di Francesco Saverio Mennini

Nell’ultimo decennio tutte le leggi finanziarie hanno proposto misure di contenimento dei costi della spesa sanitaria, in particolare diretta alla componente ospedaliera, incidendo spesso sulle politiche regionali in merito alla riorganizzazione delle strutture. 
A fronte di consistenti misure di riduzione dei posti letto, però, non sono seguiti coerenti ridimensionamenti delle piante organiche, che anzi nell’ultimo quinquennio sembrano presentare aumenti piuttosto significativi con un certo disequilibrio tra professioni. 
Le politiche sanitarie, quindi, al momento sembrano aver trovato solo una parziale attuazione, che comunque non ha ridotto in modo significativo i divari territoriali. Anche l’assetto della rete di servizi socio-sanitari territoriali non presenta al momento un livello e un trend di crescita tale da far ritenere che nel breve periodo possa espandersi in modo sufficiente per compensare la de-ospedalizzazione dell’assistenza. 
Rimane insito in questo processo il rischio di aumentare le disuguaglianze assistenziali sul territorio nazionale, generando forti disagi ai pazienti e alle loro famiglie, precocemente dimessi dalle strutture ospedaliere, che in alcune aree potrebbero trovare carenza di offerta e quindi di una adeguata presa in carico da parte dei servizi territoriali. 

L’analisi dei dati mostra l’esistenza di notevoli differenze regionali, non attribuibili esclusivamente a ragioni demografiche o epidemiologiche, ma anche (e soprattutto) alla diversità nelle strutture di offerta e nelle capacità organizzative che condizionano in larga misura il ricorso all’assistenza ospedaliera. 
Risulta evidente che nonostante la messa a punto di politiche di razionalizzazione dell’assistenza ospedaliera, centrata sulla de-ospedalizzazione e, quindi, sull’incentivazione della riduzione dei posti letto (in particolare quelli per acuzie), tale razionalizzazione, sia sul versante economico che su quello clinico, presenta ancora ampi margini di miglioramento (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2007). Sul versante clinico si nota infatti l’esistenza di una forte variabilità regionale nel ricorso all’ospedalizzazione: i tassi variano nell’ordine del 300% (le differenze sono ancora maggiori in day hospital) e la degenza media varia di 1,3 volte in ogni classe di età. 

Le “spese” medie per età e per diagnosi e intervento principale si diversificano molto, anche di 1,5 volte, così come le curve di assorbimento in alcune classi di età (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2007). Non va, infine, trascurato il dato relativo alle attività cliniche, di laboratorio, che hanno raggiunto numeri spaventosi (1.287.331.878 con 21,81 prestazioni pro-capite).
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CAPITOLO 3
Spesa Sanitaria
a cura di Americo Cicchetti e Francesco Saverio Mennini

La spesa sanitaria ha continuato a “correre” più velocemente della crescita economica durante gli ultimi dieci anni (OECD Health Data 2007). 
La maggiore crescita della spesa sanitaria rispetto alla crescita economica si è manifestata ancora prima della decelerazione che il sistema economico nel suo complesso ha subito recentemente. La spesa sanitaria in Italia ha continuato a crescere anche se in misura leggermente inferiore rispetto ai principali Paesi OCSE (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2006), ed in particolare nel periodo 2002-2005 (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2007). 
Per quanto riguarda l’Italia queste accelerazioni hanno accresciuto le preoccupazioni dei decisori circa la sostenibilità finanziaria del sistema sanitario dimenticando che la quota di s pesa quale percentuale del PIL non è variata molto, anche confrontandola con quei pochi Paesi che sono stati caratterizzati da variazioni più significative. 

Va anche aggiunto che si è sostanzialmente caratterizzata per essere inferiore alla media OCSE confermando una crescita minima (Cfr. Francia L., Gitto L. Mennini F.S., Rapporto CEIS Sanità 2007). 
In termini di spesa pro-capite l’Italia è in linea con il dato dei principali Paesi OCSE, pur registrando negli ultimi tre anni, rispetto al 2002 ed al 2003, una crescita della pro capite privata. Ed è proprio questo trend, relativo alla spesa pro-capite privata, che dovrebbe iniziare a generare preoccupazione. 
In tema di finanziamento la spesa privata delle famiglie, rappresentando circa un quinto del totale, merita una certa attenzione. Infatti, la quasi totalità (circa 83%) del finanziamento privato nel nostro Paese è rappresentata dalla spesa out-of-pocket. 

A questo proposito è utile affermare che la distribuzione tra spesa out-of-pocket e capacity to pay può aiutare ad identificare al meglio l’effettivo peso della spesa sanitaria privata sui bilanci delle famiglie. Infatti, oltre il 4% di famiglie che, malgrado sulla carta siano titolari di una copertura globale dei propri bisogni sanitari, sostengono direttamente una spesa per assistenza sanitaria che supera la soglia di riferimento proposta dall’OMS, ovvero il 40% della loro capacity to pay. 

Osservando invece il nostro paese più da vicino è confermata la tendenza ad una spesa sanitaria pubblica superiore al fabbisogno stimato ad inizio anno anche per il 2007. Il disavanzo anche per gli ultimi anni analizzati si concentra i tre Regioni: Lazio, Sicilia e Campania (Cfr. Rapporto Osservasalute 2007). Una particolare attenzione va poi rivolta alla spesa per la prevenzione.

Infatti, prendendo in considerazione la spesa per la prevenzione umana e la sanità pubblica pro-capite quale quota della spesa sanitaria totale si nota come il nostro paese si caratterizza per un valore molto basso nonostante questa voce di spesa dovrebbe rappresentare uno dei cardini del nostro Sistema sanitario. 

Va però aggiunto che forse il problema più grande è rappresentato da come questa quota di spesa viene impiegata e non tanto dal quanto. Analizzando i dati sembra proprio che la maggior parte delle risorse impiegate nell’assistenza sanitaria non sono ad un livello ottimale di qualità ed efficienza. 

Vi è infatti una sempre più crescente evidenza di deficienze - quali ad esempio quelle legate ad una fornitura di servizi inadeguati o ad un utilizzo sub ottimale di servizi di provata necessità (vedi ancora la prevenzione), o ancora quelle legate ad errori nell’erogazione di assistenza sanitaria - che risulta da morti inaspettate, differenze di mortalità troppo elevate spesso con una forte aggiunta di costi. 

Appare, quindi, necessario focalizzare l’attenzione sull’accrescimento dell’efficienza della spesa sanitaria3 su cui gli sforzi dei responsabili di politica sanitaria dovrebbero concentrarsi piuttosto che su di un mero e sterile contenimento della crescita della spesa sanitaria (Cfr. Oliver et al., 2005; Maynard A., 2005), che potrebbe risolversi in un indesiderabile disaccordo tra le aspettative della popolazione e la capacità dei sistemi sanitari di fornire assistenza.
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CAPITOLO 4
Spesa Farmaceutica 
a cura di Americo Cicchetti e Francesco Saverio Mennini

La farmaceutica continua a rappresentare una importante area della spesa per l’assistenza sanitaria. L’Italia è situata, in termini di spesa farmaceutica totale, al di sopra della media OCSE con il 21,4% (è utile qui sottolineare che circa 40,0% è rappresentato dalla spesa privata). 
Se, poi, si suddivide la spesa in pubblica e privata si nota come il nostro paese mostra una quota di spesa privata farmaceutica sul totale della spesa farmaceutica tra le più alte. Appare, ancora, dai dati pubblicati nel presente capitolo, abbastanza evidente come la quota di contenimento della spesa farmaceutica pubblica sia stata “spostata”, negli ultimi anni, a carico del cittadino (spesa privata). 

Più nel dettaglio è interessante notare come la spesa farmaceutica territoriale ha fatto registrare un incremento dell’1,4% rispetto all’anno precedente, determinato da un aumento della spesa privata del 6,3% e da una lieve riduzione della spesa pubblica pari al -0,6% (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2005 e 2006 e 2007). 
Questo in parte conferma le preoccupazioni relative alle continue manovre sulla farmaceutica che rischiano di avere ricadute negative e preoccupanti (vedi catastrophic payment) sui cittadini nonché sul settore industriale. Infatti, molto spesso, essendo questi interventi di natura congiunturale e di breve periodo (come accade anche in Francia) non hanno apportato i benefici sperati. 
La spesa farmaceutica territoriale netta del Ssn ha, inoltre, fatto registrare una elevata variabilità tra le Regioni. Da questo, come già registrato in altri studi (Cfr. Rapporto CEIS Sanità 2005 e 2006), si può dedurre come il tetto di spesa uniforme non permette di tenere conto dei differenti bisogni assistenziali delle popolazioni regionali. 


Non bisogna poi dimenticare che negli ultimi anni e nel futuro prossimo si sono resi disponibili e si renderanno disponibili nuovi farmaci e nuovi vaccini (la prevenzione rappresenta uno dei cardini del nostro sistema sanitario, cfr. capitolo III), che accompagnati all’invecchiamento della popolazione hanno una influenza sulla spesa farmaceutica, spingendola al rialzo. 
Questo rafforza ancora di più l’esigenza di rivedere il tetto unico, che è invece indipendente dalla struttura demografica, ed anche di rivedere il processo di definizione delle priorità nel campo farmaceutico e delle vaccinazioni, che è un processo tecnico scientifico molto complesso. 

Infatti il sistema è caratterizzato da risorse “scarse” e, al fine di raggiungere la massimizzazione del beneficio netto (massimizzazione dei risultati in termini di salute), deve allocare le risorse nel migliore dei modi fra le scelte che si propongono, rispettando i principi di equità e solidarietà. 
Al fine, quindi, di rendere compatibile la sostenibilità della spesa farmaceutica con la disponibilità di farmaci, vaccini e strumentazioni diagnostiche innovative e ad elevato contenuto biotecnologico, diviene imprescindibile eseguire delle oggettive “spendine review” che permettano di qualificare la spesa e di effettuare strategie economicamente convenienti e profittevoli (Cfr. WHO, december 2007). 

Lo scenario sopra descritto evidenzia che un primo aspetto potenzialmente in grado di contribuire ed aumentare l’attrattività del nostro contesto, favorendo soprattutto un equo accesso all’innovazione (anche di processo), è dato sicuramente dall’implementazione di procedure di valutazione basate su standard metodologici solidi, ampiamente condivise in ambito internazionale, in grado di garantire imparzialità e trasparenza della decisione. 

Il costo-beneficio permette, quindi, un approccio ampio alla valutazione dell’innovatività (non solo di prodotto ma anche di processo) di un farmaco, offrendo la migliore modalità di benchmark tra costo dell’innovazione e valore dei benefici non solo clinico-terapeutici, ma anche in termini di qualità della vita e socio-economici (vedi ad esempio la riduzione dei costi sanitari e non sanitari, la riduzione dei costi indiretti ed il miglioramento della produttività di un cittadino).
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CAPITOLO 5
Conti economici regionali
Da questo anno, nelle pagine a seguire, vengono riportati i dati economico-finanziari che le Aziende sanitarie - Aziende unità sanitarie locali (AUSL) e Aziende ospedaliere (AO) e, dal 2003, gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) pubblici - comunicano annualmente alle Regioni e alle Province autonome di propria pertinenza, nonché al Ministero della salute. La fonte dei dati proviene dal Sistema informativo sanitario (SIS) del Ministero della Salute. Tali riscontro sono resi obbligatori facendo riferimento al decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni, permettendo così alle strutture prese in esame il passaggio dalla contabilità finanziaria a quella economica, per cui i dati forniti in questa sezione possono essere in alternativa di natura finanziaria o di natura economica, a seconda della Regione o Provincia autonoma e dell’anno selezionati. A partire dal 2002 tutte le Regioni e le Province autonome hanno adottato la contabilità economica. I dati sono rilevati tramite il modello CE “Modello di rilevazione del Conto economico delle AUSL e AO”, approvato con il DM 16 febbraio 2001.




CAPITOLO 6
Regioni A Confronto 
In questo capitolo vengono riportati i dati relativi a demografia ed epidemiologia, organizzazione del ssn, spesa sanitaria e farmaceutica e conti economici delle strutture sanitarie pubbliche analizzati per ciascuna delle singole regioni italiane. 

CAPITOLO 7
Vaccinazioni



VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE
a cura di Americo Cicchetti e Francesco Saverio Mennini


INTRODUZIONE E RISULTATI
Le epidemie di influenza che annualmente si registrano comportano un notevole assorbimento di risorse:


- Dal punto di vista del SSN (gg di degenza, consumo di farmaci, visite MMG, visite specialistiche...);
- Dal punto di vista della società (perdita di gg di lavoro, altri costi indiretti). 

• Difficoltà nel valorizzare le risorse assorbite per determinare il costo dell’epidemia:

- Variazioni del ceppo influenzale;
- Presenza di effetti “domino” per il tempo di durata dell’epidemia.

• Necessità di applicare un modello che tenga conto della possibile evoluzione della malattia al variare dei parametri epidemiologici e delle politiche di copertura adottate:

- In Italia la vaccinazione contro l’influenza è raccomandata per gli anziani over 64 e per la popolazione ad alto rischio (25%);
- Negli USA è raccomandata per i soggetti over 50 sin dal 1999.

• Evidenza empirica dimostra come la politica di vaccinazione sia costo efficace e domini le alternative di trattamento con antivirale (Oseltamvir, Zanamvir).

Gli scenari esaminati nel presente studio sono tre:

a) in primo luogo, si esamina il possibile impiego alternativo del budget a disposizione nel momento in cui la percentuale di utilizzo del vaccino è pari al 30% della popolazione (ipotizzando, cioè, che, a fronte di 10.748.040 pazienti solo 3.224.412 pazienti vengano vaccinati). La simulazione viene ripetuta per i diversi valori di BRN forniti da Influsim (1,68, 2, 3);

b) si analizza, poi, quale potrebbe essere la ripartizione efficiente del budget, partendo dalla situazione in cui il vaccino è somministrato al 50% della popolazione (5.374.020 pazienti); anche per questo secondo scenario vengono condotte diverse simulazioni, impiegando i diversi valori assunti dal BRN;

c) l’ultimo scenario considera la situazione in cui il vaccino è somministrato fino all’80% della popolazione (8.598.432 pazienti).

VACCINAZIONE CONTRO LE PATOLOGIE INDOTTE DAL PAPILLOMAVIRUS UMANO (HPV) 

L’implementazione di un piano vaccinale costituito dal vaccino quadrivalente in combinazione con l’attuale programma di screening per il cancro della cervice uterina produrrebbe significativi vantaggi economici per il Servizio Sanitario Nazionale. Oltre alle valutazioni condotte in Italia, nell’analisi di costo-efficacia recentemente condotta dalla Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health sono stati stimati gli effetti a medio e lungo termine della vaccinazione anti-HPV con i vaccini bivalente e quadrivalente. 

