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L'efficienza si realizza quando 

l'allocazione delle risorse è tale che 

non è possibile apportare 

miglioramenti al sistema, cioè non si 

può migliorare la condizione di un 

soggetto senza peggiorare la 

condizione di un altro.

Per contro, analogamente, ogni 

allocazione delle risorse per cui si 

può migliorare la condizione di un 

soggetto senza peggiorare la 

condizione di un altro è, quindi, non 

efficiente.

Principio di efficientamento tra risorse finite, alternative che concorrono allo 

stesso ammontare di risorse e la necessità di definire un criterio di scelta

EFFICIENZA

Criterio di 
scelta

Alternative 
concorrenti

Risorse 
finite
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Revisione tetti farmaceutica

A decorrere dal 2017:

Il tetto della spesa farmaceutica complessivo resta invariato, ovvero 

pari al 14,85%.

Il tetto della spesa farmaceutica ospedaliera denominato tetto della 

spesa farmaceutica per acquisti diretti calcolato al lordo della spesa per i 

farmaci di classe A in distribuzione diretta e distribuzione per conto, è 

rideterminato nella misura del 6,89% (attualmente pari al 3,5%).

Il tetto della spesa farmaceutica territoriale denominato tetto della 

spesa farmaceutica convenzionata è rideterminato nella misura del 

7,96% (attualmente pari all’11,35%).

Principio di efficientamento tra risorse finite, alternative che concorrono allo 

stesso ammontare di risorse e la necessità di definire un criterio di scelta

Fonte: L. 11/12/2016, n. 232. Bilancio di previsione dello Stato per l'anno finanziario 2017 e bilancio 

pluriennale per il triennio 2017-2019. Pubblicata nella Gazz. Uff. 21 dicembre 2016, n. 297, S.O.
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Spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera nel periodo gennaio-agosto 

2016 e verifica del rispetto del tetto di spesa del 14,85%

Fonte: Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Nazionale e Regionale Gennaio-Agosto 2016 (AIFA).
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The Drug Budget Silo Mentality in Europe: An Overview

• The six national systems of health-care financing handle drug spending in various complex ways, but there 

is evidence of silo budgeting of pharmaceuticals in all of them. However, it would be very difficult to 

quantify the impact in terms of the amounts of inefficient expenditure or of poorer health outcomes.

• Several countries, notably Italy and Spain, have devolved national health budgets to regional and local 

authorities, but continue to attempt to manage and control drug spending with central level tools—

for example, reference pricing, national spending targets, and positive lists. Only the Netherlands 

seems to be looking to use devolution (to sickness funds) to reduce the need for central pharmaceutical 

controls, replacing them with local incentives to improve the procurement and use of medicines.

• Most of the countries, with the exception of France, are giving prescribing doctors more information 

about their expenditure on drugs, linked in several cases to drug budgets for prescribers and to 

incentive payments for keeping down prescribing expenditure. However, a number of countries, such as 

France and the Netherlands, continue to put the main emphasis on price control rather than looking at 

utilization and at value for money in terms of efficiency in achieving health outcomes.

• The use of HTA to help obtain value for money is limited but seems to be increasing in most 

countries.
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Relazione tra aderenza al trattamento, accessi ospedalieri e consumo di 

risorse sanitarie
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Fonte: Sokol MC et al. Impact of Medication Adherence on Hospitalization Risk

and Healthcare Cost. Medical Care 2005; 43 (6): 521–530 (modificato da).

La non-aderenza esercita una duplice influenza sui costi sanitari, sia come conseguenza del costo di una 

prescrizione non efficace, sia in relazione all’aumento del numero di accessi ospedalieri.
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Una prescrizione può essere considerata appropriata se effettuata 

all’interno delle indicazioni cliniche e, in generale, all’interno delle 

indicazioni d’uso (dose, durata, …) per le quali è dimostrata l’efficacia.

L’appropriatezza è generalmente misurabile mediante analisi della 

variabilità prescrittiva e/o dell’aderenza delle modalità prescrittive con 

standard predefiniti.

Tuttavia, si deve ricordare che “se la variabilità non spiegata indica 

potenziali problemi di appropriatezza”…, “una maggiore omogeneità non è 

sinonimo di qualità prescrittiva”.

Definizione di appropriatezza prescrittiva e metodologie di analisi: dalla 

variabilità prescrittiva all’aderenza al trattamento
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Effetto consumi, prezzi e “mix” sulla variazione della spesa farmaceutica 

convenzionata di classe A-SSN
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Variabilità regionale dei consumi farmaceutici in regime di assistenza 

convenzionata 2015 per quantità costo medio di giornata di terapia e spesa

Fonte: L’uso dei Farmaci in Italia Rapporto Nazionale Anno 2015.

…LI UTILIZZIAMO BENE, MALE ?

…EVENTUALMENTE, COME 

POTREMMO UTILIZZARLI MEGLIO ?

…SONO MOLTI, SONO POCHI ?
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Una prescrizione può essere considerata appropriata se effettuata 

all’interno delle indicazioni cliniche e, in generale, all’interno delle 

indicazioni d’uso (dose, durata, …) per le quali è dimostrata l’efficacia.

L’appropriatezza è generalmente misurabile mediante analisi della 

variabilità prescrittiva e/o dell’aderenza delle modalità prescrittive con 

standard predefiniti.

Tuttavia, si deve ricordare che “se la variabilità non spiegata indica 

potenziali problemi di appropriatezza”…, “una maggiore omogeneità non è 

sinonimo di qualità prescrittiva”.

Definizione di appropriatezza prescrittiva e metodologie di analisi: dalla 

variabilità prescrittiva all’aderenza al trattamento
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L’appropriatezza è generalmente misurabile mediante analisi della 

variabilità prescrittiva e/o dell’aderenza delle modalità prescrittive 

con standard predefiniti. Per aderenza delle modalità prescrittive a 

standard predefiniti, si intende sia:

 L’aderenza alle modalità d’uso dei farmaci (e.g., l’uso 

continuativo dei farmaci nei trattamenti cronici), in altri termini 

l’aderenza al trattamento;

 L’aderenza alle indicazioni terapeutiche (e.g., la prescrizione dei 

farmaci con specifica indicazione per la tipologia di paziente 

considerato), in altri termini l’appropriatezza prescrittiva.
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Definizione di aderenza delle modalità prescrittive a standard predefiniti 

(aderenza al trattamento ed appropriatezza prescrittiva)
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Pubblicato in: “L’uso dei Farmaci in Italia Rapporto Nazionale Anno 2015. 

Indicatori per l’appropriatezza d’uso dei farmaci”
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Le Aziende Sanitarie e le Regioni partecipanti al Rapporto OsMed 2015 

nell’ambito del progetto Health-DB

Azienda USL della Valle d’Aosta (Regione Valle D’Aosta) Referenti: S.Bettoni, S.Grumolato, 

J.Luboz; Regione Piemonte Direzione Sanità (Regione Piemonte) Referente: D.Nigro; Azienda 

Sanitaria Locale di Asti (Regione Piemonte) Referenti: I. Grossi, S. Martinetti, P.Mero, L.Raeli; 

ASL Pavia (Regione Lombardia) Referenti: S. Migliazza, M. Dellagiovanna, C. Cerra; Azienda 

Sanitaria Locale della Provincia di Bergamo (Regione Lombardia) Referenti: M. Gambera, R. 

Piccinelli, M. Zambetti; Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Lecco (Regione Lombardia) 

Referenti: V. Valsecchi, P. DeLuca, E. Scopinaro, D. Moltoni; Azienda Sanitaria Locale della 

Provincia di Varese (Regione Lombardia) Referenti: E. Pini, O. Leoni, C. Oria, M. Papagni, G. 

Nosetti, E. Caldiroli; Provincia Autonoma di Bolzano (Regione Trentino-Alto Adige) Referente: V. 

Moser; Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari - Provincia Autonoma di Trento (Regione 

Trentino-Alto Adige) Referenti: R. Roni, A. Polverino; Azienda Sanitaria della Regione Veneto 

(Regione Veneto) Referenti: G. Scroccaro, V. Fantelli, S. Amadei, L. Gubian, M. Brattina, M. 

Saugo; Azienda ULSS 20 di Verona (Regione Veneto) Referenti: A. Ferro, L. Mezzalira, 

M.Andretta, L. Trentin; Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 1 Triestina (Regione Aut. Friuli 

Venezia Giulia) Referenti: S. Palcic; Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 4 “Friuli Centrale” 

(Regione Aut. Friuli Venezia Giulia) Referenti: C. Cattaruzzi, L. Marcuzzo; Azienda per 

l’Assistenza Sanitaria n. 5 “Friuli Occidentale” (Regione Aut. Friuli Venezia Giulia) Referenti: F.V. 

Rosa, B. Basso; Azienda Sanitaria n° 1 Imperiese (Regione Liguria) Referenti: M. Saglietto, S. 

Delucis, M. Prioli; Azienda Sanitaria  n. 3 Genovese (Regione Liguria) Referenti: A. Coccini, M. 

Ghia, F. Sanfelici; Azienda Unità Sanitaria Locale Piacenza (Regione Emilia Romagna) 

Referente: S. Radici; Azienda Unità Sanitaria Locale di Ferrara e Azienda Ospedaliera 

Universitaria S. Anna di Ferrara (Regione Emilia Romagna) Referenti: P. Scanavacca, A. Campi, 

S. Bianchi, A. Verzola, N.Napoli; Azienda Unità Sanitaria Locale di Bologna (Regione Emilia-

Romagna) Referenti: M. Morini, M Borsari, A. Danielli; Azienda USL 1 Massa e Carrara (Regione 

Toscana) Referenti: M. Dal Maso, B. Marsiglia; Azienda USL 8 Arezzo (Regione Toscana) 

Referente: B. Vujovic; Azienda USL 9 Grosseto (Regione Toscana) Referenti: M. Pisani, P. 

Bonini, F. Lena; Agenzia Regionale Sanitaria Marche (Regione Marche) Referenti: P. Aletti, A. 

Marcobelli, S.Sagratella; Azienda USL Umbria n.2 (Regione Umbria) Referenti: S. Fratini, F. 

Bartolini; Azienda USL Roma A (Regione Lazio) Referenti: G. Riccioni, A. Barbato; Azienda USL 

Roma D (Regione Lazio) Referenti: R. Di Turi, A. Blasi, E. Pagnozzi; Azienda USL Roma F 

(Regione Lazio) Referenti: G. Quintavalle, P. D’Avenia, M.C. De Matthaeis; Azienda Sanitaria 

Locale di Frosinone (Regione Lazio) Referenti: F. Ferrante, S. Crescenzi, L.Marziale, P.Venditti, 

C.Bianchi, L.Quaresima; Azienda Sanitaria Locale Teramo (Regione Abruzzo) Referenti: I. 

Senesi, R. Baci, I. De Carlo; Azienda Sanitaria Regionale del Molise (Regione Molise) Direzione 

Generale per la Salute - Servizio Programmazione e Assistenza Farmaceutica - Referenti: A. 

Lavalle, G. Trofa; Azienda Sanitaria Locale di Caserta (Regione Campania) Referenti: C.Linguiti, 

G.Farina, C.Pagliaro, C.Troncone, MG Tari; Azienda Sanitaria Locale di Potenza (Regione 

Basilicata) Referenti: G. Motola, C. Granieri; Azienda Sanitaria Locale BAT (Regione Puglia) 

Referenti: O. Narracci, D. Ancona, M. Cammarrota; Azienda Sanitaria Locale Lecce (Regione 

Puglia) Referenti: G.Gorgoni, A.Sanguedolce, C.Montinari; Regione Calabria Dipartimento Tutela 

Salute (Regione Calabria) Referenti: B. Zito, G. Brancati, R. Cosentino, M.R. Maione, L. Florio, 

A.E. De Francesco. Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza (Regione Calabria) Referenti: M. 

Vulnera, L. Florio, F. La Viola; Azienda Sanitaria Provinciale di Reggio Calabria (Regione 

Calabria) Referente: D. Costantino; Azienda Sanitaria Provinciale di Catania (Regione Sicilia) 

Referenti: F. Rapisarda, P.L. Lazzaro; Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo (Regione Sicilia) 

Referenti: M. Pastorello, M. Parelli, M. Visconti, I. Uomo; ASL Cagliari (Regione Sardegna) 

Referenti: P. Sanna, F. Lombardo. ASL Sassari (Regione Sardegna) Referente: A.Sussarellu.
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Data linkage di flussi amministrativi correnti (e clinici) delle ASL e Regioni 

per la creazione di un database longitudinale di popolazione

Il database costituito mediante l’uso di tali flussi amministrativi correnti risulta 

descrittivo di un campione di circa 35 milioni di assistibili (circa il 60% della 

popolazione italiana complessiva), distribuiti geograficamente ed 

omogeneamente nelle aree del Nord, Centro, Sud, con una serie storica dal 

2009 ad aggiornamento semestrale. In particolare, gli Enti partecipanti alla 

costituzione di tale database sono 79 ASL e 5 Regioni, e sono in 

rappresentanza della totalità delle Regioni Italiane. L’età media (44,0 anni) e 

la percentuale di maschi (48,5%) è esattamente rappresentativo della 

popolazione nazionale.
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Prospettive per l’equilibrio tra appropriatezza prescrittiva e sostenibilità 

economica nell’uso dei farmaci: le aree di sotto-utilizzo e di sovra-utilizzo
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Percentuale di pazienti con pregresso evento CV o diabete trattati con 

farmaci ipolipemizzanti (INDICATORE H-DB 2.1)
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Percentuale di pazienti con pregresso evento CV o diabete trattati con 

farmaci ipolipemizzanti ad alta potenza (INDICATORE H-DB 2.4)
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Percentuale di pazienti in trattamento con farmaci ipolipemizzanti aderenti al 

trattamento ipolipemizzante (INDICATORE H-DB 2.5)
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Prospettive per l’equilibrio tra appropriatezza prescrittiva e sostenibilità 

economica nell’uso dei farmaci: le aree di sotto-utilizzo e di sovra-utilizzo
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Relazione tra aderenza al trattamento, accessi ospedalieri e consumo di 

risorse sanitarie

Adherence level (%)
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Fonte: Sokol MC et al. Impact of Medication Adherence on Hospitalization Risk

and Healthcare Cost. Medical Care 2005; 43 (6): 521–530 (modificato da).

La non-aderenza esercita una duplice influenza sui costi sanitari, sia come conseguenza del costo di una 

prescrizione non efficace, sia in relazione all’aumento del numero di accessi ospedalieri.
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Percentuale di pazienti senza pregresso evento CV o diabete trattati con 

farmaci ipolipemizzanti a bassa potenza (INDICATORE H-DB 2.3)
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Percentuale di pazienti ultra-ottantenni in trattamento con statine in 

prevenzione primaria  (INDICATORE H-DB 2.2.1)
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Percentuale di pazienti in trattamento con farmaci ipolipemizzanti 

occasionali al trattamento ipolipemizzante (INDICATORE H-DB 2.6)
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Prospettive per l’equilibrio tra appropriatezza prescrittiva e sostenibilità 

economica nell’uso dei farmaci: le aree di sotto-utilizzo e di sovra-utilizzo
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Distanza dal target lipidico nei pazienti avviati al trattamento con farmaci 

ipolipemizzanti (Studio STAR)

F
o
n
te

: 
D

e
g
li 

E
s
p
o
s
ti
 e

t 
a
l.
 F

a
b
b
is

o
g
n
o
 a

s
s
is

te
n
z
ia

le
 e

 a
llo

c
a
z
io

n
e
 d

e
lle

 r
is

o
rs

e
 

n
e
l 
tr

a
tt
a
m

e
n
to

 d
e
ll’

ip
e
rc

o
le

s
te

ro
le

m
ia

 R
is

u
lt
a
ti
 d

a
llo

 s
tu

d
io

 S
T

A
R

 (
S

ta
ti
n
s
 

T
a
rg

e
t 
A

s
s
e
s
s
m

e
n
t 
in

 R
e
a
l 
p
ra

c
ti
c
e
).

 P
o
lit

ic
h
e
 S

a
n
it
a
ri
e
 2

0
1
2
.

Distanza
dal target

Pts 
(Nr., %)

<10% 3,176 (29.0)

10-29% 4,275 (39.0)

30-49% 1,220 (11.1)

>50% 2,278 (20.8)

Totale 10,949
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Raggiungimento del target nei pazienti in relazione alla distanza dal target 

lipidico ed all’aderenza al trattamento (Studio STAR)
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Distribuzione dei pazienti per aderenza, raggiungimento del target 

terapeutico e criteri di allocazione delle risorse (Studio STAR)

Target

Sì No
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Sì

Pazienti: 13.790 (31%)

Spesa totale: € 5.055.339 (45%)
Statine di 2° livello: 60%

Pazienti: 7.054 (16%)

Spesa totale: € 2.417.625 (22%)
Statine di 2°livello: 50%

No

Pazienti: 11.634 (36%)

Spesa totale: € 2.084.946 (19%)
Statine di 2° livello: 54%

Pazienti: 11.740 (27%)

Spesa totale: € 1.648.129 (15%)
Statine di 2° livello: 44%
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Sulla base della stima effettuata, il numero di pazienti potenzialmente 

candidabili alla terapia con i PCSK-9 appare molto ridotto (0,01% degli 

assistibili della Regione Veneto). 

È fondamentale che la Regione monitori la prescrizione di questi nuovi 

farmaci ad alto costo, con l’obiettivo di governare la spesa 

indicatori di appropriatezza. 

Gli PCSK-9 potrebbero rappresentare l’occasione per sperimentare un 

nuovo modello di Piano Terapeutico web-based, denominato “Piano 

Terapeutico Attivo” (PTA).

Proposta per un accesso controllato al mercato dei nuovi anticorpi 

monoclonali per la cura dell’ipercolesterolemia primaria
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Proposta per un accesso controllato al mercato dei nuovi anticorpi 

monoclonali per la cura dell’ipercolesterolemia primaria – EPIDEMIOLOGIA

32%
Prev. SECONDARIA o 

DIABETE con statine a 
BASSA potenza

50%
ADERENTI al 
trattamento

>80% copertura terap.

41%
Pazienti con EVENTO 
CV o DIABETE, NON
trattati con STATINE
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Prospettive per l’equilibrio tra appropriatezza prescrittiva e sostenibilità 

economica nell’uso dei farmaci: le aree di sotto-utilizzo e di sovra-utilizzo
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Efficientamento delle risorse ed appropriatezza delle prescrizioni…, così 

lontano, incredibilmente vicino 

In regime di limitatezza delle risorse a disposizione, l’economia si pone come 

criterio di scelta tra soluzioni alternative che concorrono allo stesso 

ammontare di risorse.

Programmazione

(PDTA - KPI)

Attuazione

Controllo

(KPI - Scenario)

Cambiamento

Ciclo del 

controllo di 

gestione

Selezione 

priorità

Definizione 

standard 

assistenziali

Confronto  

pratica corrente -

standard

Identificazione 

inappropriatezze

Implementazione 

cambiamento

Verifica efficacia 

cambiamento

Ciclo dell’audit 

clinico
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L’utilizzo degli indicatori OsMed Health-db come strumento a supporto del 

processo decisionale e di controllo dell’allocazione delle risorse
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Dalla teoria della definizione degli indicatori di aderenza al trattamento ed 

appropriatezza prescrittiva alla pratica del loro miglioramento

Concertazione 
Adattamento

(GDL)

Legittimazione 
Incentivazione

(DECRETI)

Formazione 
Misurazione

(AUDIT)
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indicatori

(KPI)

Stima 
dell’impatto
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Miglioramento 
della pratica

(…)
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Il progetto MADE-IN-BO (Misuriamo l’Appropriatezza per Distribuire con 

Efficienza) presso la AUSL di Bologna
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Razionale al cambiamento di prospettiva dagli indicatori di consumo agli 

indicatori di percorso

Correlazione

agli esiti clinici

Commisurazione

del fabbisogno

Prioritarizzazione

delle azioni

Spiegazione 

della variabilità

Indirizzo del 

cambiamento

Razionalizzazione

delle risorse

Riduzione 

dell’eterogeneità
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Prospettive per l’equilibrio tra appropriatezza prescrittiva e sostenibilità 

economica nell’uso dei farmaci: le aree di sotto-utilizzo e di sovra-utilizzo

SPESA DDD Prezzi Mix= x x

Pazienti

(Appropriatezza)

Frequenza

(Aderenza)

x
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