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Anteprima. Manovra sanità. Intesa slitta al 29
aprile. Ma nuova proposta è pronta. Il testo

Tetti di spesa regionali per farmaceutica e dispositivi medici. Anche i DG Asl
risponderanno delle prescrizioni inappropriate. Ma niente “patrimoniale” per i medici.
Pay back per i dispositivi medici già dal 2015. E spesa eccedente Fondo innovazione
farmaceutica rientrerà nel pay back della territoriale. Chiamparino: “Rinvio al prossimo
mercoledì causa del voto oggi sul Def. Ma lavoro comune è vicino al traguardo”. LA
NUOVA PROPOSTA DI INTESA.

“Mi è giunta questa mattina la telefonata del sottosegretario Bressa che mi ha informato che la Conferenza Stato Regioni
è stata rinviata perché è in corso la votazione del Def e sono stati precettati tutti. Sarà convocata probabilmente il
prossimo mercoledì”. È quanto ha annunciato il presidente della Conferenza delle Regioni, Sergio Chiamparino al
termine della Conferenza dei presidenti.
 
Chiamparino ha poi specificato che “c’è un lavoro comune che ieri sera mi risultava vicino al traguardo”. “Noi – ha
concluso Chiamparino - siamo pronti e lo eravamo anche la settimana scorsa”.
 
E infatti proprio questa mattina il ministero della Salute ha consegnato alla Stato Regioni la nuova proposta di

intesa che in parte accoglie gli emendameti delle Regioni che siamo in grado di anticipare.
 
In particolare si prevede che anche la quota di spesa eccedente il fondo per l’innovazione farmaceutica, destinato a
pagare i nuovi farmaci per l’epatite C, rientri nel calcolo del tetto per la farmaceutica territoriale ai fini dell’eventuale pay
back in caso di sfondamento. A pagare l’eventuale sfondamento del fondo non saranno quindi più solo le aziende
produttrici di farmaci innovativi, come previsto dalla legge di stabilità, ma tutte le aziende farmaceutiche coinvolte nel pay
back della territoriale.
 
Questo era uno degli emendamenti richiesti dalle Regioni, insieme all’anticipazione al 2015 del pay back per lo
sfondamento del tetto dei dispositivi medici che è stato anch'esso accolto dal Governo.  
 
Non è passata invece la proposta della patrimoniale per i medici, anche se è stato previsto che i DG Asl che non
penalizzeranno comunque i medici ne risponderanno in sede di verifica dei risultati. Resta comunque la disposizione che
le prestazioni giudicate inappropriate saranno a totale carico del cittadino.
 
Non è passata neanche la proposta regionale del trasferimento in fascia C dei farmaci di fascia A che non si adeguino ai
nuovi prezzi di riferimento.
 
E non sono stati cancellati dall’elenco dei capitolati di beni e servizi, il cui prezzo andrà rinegoziato (la richiesta era
pervenuta anche dal Centro nazionale sangue), quelli riferiti al sangue ed emocomponenti e quello riferito ai contributi per
le associazioni di volontariato, che dovranno quindi essere anch’essi rinegoziati al ribasso medio del 4%, come tutti gli altri
beni e servizi indicati nella tabella allegata alla proposta di intesa.
 
Ma ecco in sintesi la nuova proposta di intesa trasmessa questa mattina dal ministero della Salute.

 
  
Beni e servizi

Si prevede la rinegoziazione dei contratti di acquisto, compresi i contratti di concessione di costruzione e gestione, per
raggiungere uno sconto medio del 4%. L’ammontare dei contratti rinegoziabili per il 2014 è stimato di circa 16,3 miliardi e il
risparmio associabile all’abbattimento del 4% medio dei prezzi unitari di fornitura (esclusi farmaci e dispositivi medici),
derivante dall’applicazione del dl 35/2013 e del dl 66/2014, era stato stimato in un valore pari a 652,5 milioni di euro

(ma la cifra potrebbe essere più alta con l'inserimento dei contratti di concessione di costruzione e gestione nell'elenco dei
contratti da rinegoziare).

 
Dispositivi medici

Per i dispositivi medici si prevede ugualmente la rinegoziazione dei contratti, ma non si indica una percentuale media di
sconto. In ogni caso secondo precedenti calcoli dei tecnici di regioni e governo, l’ammontare del risparmio associabile
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a tale misura sarà di 845 milioni di euro, quale differenziale tra l’attuale valore di spesa e il valore del tetto che resta
fissato comunque al 4,4%. Viene poi  individuata la previsione di tetti di spesa regionali, fermo restando quello nazionale,
da fissare coerentemente con la composizione pubblico privata dell’offerta, secondo modalità da definirsi nell’ambito di un
tavolo tecnico Stato Regioni.
 
Viene poi previsto che le aziende produttrici di dispositivi medici dovranno concorrere, fin dal 2015, in proporzione
all’incidenza del proprio fatturato sul totale della spesa, al ripiano dell’eventuale sfondamento del tetto programmato in
misura del 30% dal 2015, del 40 dal 2016 e del 50% dal 2017.
 
Sempre in tema di dispositivi medici si valuta anche il possibile impatto (senza però quantificarlo) che deriverà
dall’obbligatorietà per gli enti della P.A. di fatturazione elettronica in vigore dal 31 marzo 2015. Le fatture elettroniche
consentiranno di rilevare il codice di repertorio, la quantità ed il prezzo dei dispositivi medici venduti agli enti del SSN.
 
E proprio per monitorare il flusso della fatturazione dovrebbe diventerà operativo presso il Ministero della Salute
l’osservatorio prezzi dei dispositivi medici per il supporto ed il monitoraggio delle stazioni appaltanti, con il compito di
controllare la coerenza dei prezzi a base d’asta rispetto ai prezzi di riferimento definiti da ANAC o ai prezzi unitari
disponibili nel flusso consumi del Sistema informativo e statistico del Ssn.
 
Appropriatezza. Prestazioni specialistiche inappropriate a carico del cittadino e penalizzazioni per medici che le

prescrivono

E’ un altro dei pilastri della manovra. Governo e Regioni sono convinti che si possa incidere su prestazioni specialistiche e
riabilitative non necessarie ma prescritte ugualmente dai medici. Sarà un decreto ministeriale ad individuare, entro 30

giorni dall’intesa, le condizioni di erogabilità e le indicazioni prioritarie per la prescrizione appropriata delle prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale ad alto rischio di inappropriatezza.
 
Al di fuori delle condizioni di erogabilità le prestazioni saranno poste a totale carico dell’assistito. All’atto della prescrizione,
il medico dovrà riportare al lato della prestazione prescritta l'indicazione della condizione di erogabilità o indicazione
prioritaria.
 
Saranno anche attivati controlli ad hoc e qualora risulti che un medico abbia prescritto una prestazione senza osservare le
condizioni e le limitazioni citate, l'azienda sanitaria locale o l’azienda ospedaliera, dopo aver richiesto al medico stesso le
ragioni della mancata osservanza, ove ritenga insoddisfacente le motivazioni addotte, adotterà i provvedimenti di
competenza applicando nei confronti del medico dipendente del Ssn una riduzione del trattamento economico accessorio
nel rispetto delle procedure previste dal contratto nazionale e nei confronti del medico convenzionato con il Ssn  una
riduzione della quota variabile mediante le procedure previste dall’accordo collettivo nazionale di riferimento.
 
Sanzioni anche per il direttore generale di Asl o ospedale che non abbia applicato le misure penalizzanti ai medici da
valutare al momento della verifica dei risultati di gestione.
 
Su questo le Regioni avevano proposto misure più penalizzanti per i medici andando a incidere sul loro patrimonio, ma la
misura non è stata accolta dal Governo come molte altre proposte regionali.
 
In relazione a questi interventi le Regioni saranno poi tenute a ridefinire i tetti di spesa annui degli erogatori

privati accreditati delle prestazioni di specialistica ambulatoriale assicurando un abbattimento medio dell’1% del

valore dei contratti in essere.

 
L’ammontare del risparmio per queste misure contro l'inappropriatezza era stato stato stimato in circa 106 mln di

euro, di cui 69 mln di euro quale effetto derivante dalla riduzione dei consumi nel settore privato accreditato e di 37 mln di
euro dall’efficentamento del settore pubblico attraverso la conseguente riduzione dei costi variabili.
 
Riduzione dei ricoveri di riabilitazione ad alto rischio di inappropriatezza

Previsto un altro decreto ministeriale, sempre entro 30 giorni dall’intesa, che individuerà i criteri di appropriatezza dei
ricoveri di riabilitazione ospedaliera, con riferimento alla correlazione clinica del ricovero con la tipologia di evento acuto,
alla distanza temporale tra il ricovero e l’evento acuto e, nei ricoveri non conseguenti ad evento acuto, alla tipologia di
casistica potenzialmente inappropriata.
 
Per i ricoveri clinicamente inappropriati ordinari e diurni, verrebbe applicata una riduzione pari al 50% della tariffa fissata
dalla Regione ovvero sarebbe applicata la tariffa media fissata dalla stessa Regione per i ricoveri di riabilitazione
estensiva presso strutture riabilitative extraospedaliere. Per tutti i ricoveri oltre soglia clinicamente appropriati, la
remunerazione tariffaria per i ricoveri ordinari e diurni, è ridotta del 60% per le giornate oltre-soglia.
L’ammontare del risparmio stimato per questa misura è di 89 mln di euro, quale effetto derivante dalla riduzione dei
ricoveri e della relativa valorizzazione tariffaria nel settore privato accreditato.
 
Applicazione dei nuovi standard ospedalieri

Si stima un risparmio di 10 milioni di euro dall’azzeramento dei ricoveri in strutture convenzionate con meno di 40

posti letto (destinate alla chiusura in base ai nuovi standard fatta eccezione per le cliniche monospecialistiche).
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Altri risparmi sono previsti sulla spesa per il personale, a seguito della riduzione di strutture complesse e di strutture
semplici conseguente al riordino della rete ospedaliera con la conseguente riduzione degli incarichi di struttura semplice e
complessa, a cui, fanno notare i tecnici ministeriali e regionali, sono associate specifiche voci retributive che a normativa
vigente confluirebbero nei fondi della contrattazione integrativa. Le risorse relative al trattamento accessorio liberate a
seguito delle riorganizzazioni correlate al rispetto degli standard ospedalieri, non concorrerebbero inoltre all’ammontare
complessivo dei fondi destinati annualmente al trattamento accessorio. L’ammontare del risparmio si stima in 68 mln di

euro, quale effetto derivante dalla riduzione di 2.069 strutture complesse ospedaliere (le sole condizionate dal parametro
dei posti letto previsto dal regolamento ospedaliero) e di 8.718 strutture semplici (condizionate dal numero di strutture
complesse) nelle regioni tenute a ridurre il numero di strutture semplici e complesse rispetto allo standard calcolato sulla
base dell’applicazione del regolamento.
 
Si prevede anche la riduzione progressiva del numero delle Centrali operative 118, sempre in seguito alla riorganizzazione
della rete ospedaliera. M il risparmio derivante da tale riduzione non è stato ancora quantificato.
 
Farmaceutica territoriale ed ospedaliera

Si prevede l’introduzione dei prezzi di riferimento nel prontuario farmaceutico. In proposito è previsto che entro il 30

giugno 2015 AIFA provveda alla ridefinizione straordinaria del prontuario farmaceutico nazionale prevedendo
l’introduzione di prezzi di riferimento relativi al rimborso massimo da parte del SSN di medicinali terapeuticamente
assimilabili.
 
Per farlo l’Aifa definirà le modalità di individuazione e valutazione di medicinali terapeuticamente assimilabili; individuerà i
raggruppamenti di medicinali terapeuticamente assimilabili; individuare, nell'ambito di ogni raggruppamento, i sottogruppi
di confezioni che consentono la medesima intensità di trattamento (intesa come numero totale di giornate di terapia di ogni
confezione), fissando il prezzo massimo di rimborso da parte del SSN in corrispondenza della confezione con il prezzo al
pubblico più basso. L’ammontare del risparmio si stima in 400 milioni di euro su base annua.
 
Riforma della disciplina di definizione del prezzo dei medicinali biotecnologici dopo la scadenza brevettuale. All’Aifa
viene dato il potere di rinegoziare in ribasso con le aziende farmaceutiche il prezzo di un medicinale biotecnologico
all'indomani della sua scadenza brevettuale o del certificato di protezione complementare, in assenza di una concomitante
negoziazione del prezzo per un medicinale biosimilare o terapeuticamente assimilabile. L’ammontare del risparmio si

stima in 35 milioni di euro nel 2015 e 105 milioni di euro nel 2016.

 
Introduzione di disciplina della revisione dei prezzi di medicinali soggetti a procedure di rimborsabilità condizionata
(payment-by-result, risk- cost-sharing, success fee). Sempre all’Aifa il potere di rinegoziare con le aziende
farmaceutiche in riduzione il prezzo di un medicinale soggetto a rimborsabilità condizionata dopo almeno due anni di
commercializzazione, quando i benefici rilevati nell'ambito dei Registri di monitoraggio AIFA siano inferiori rispetto a quelli
attesi e certificati. Al momento non è stato però quantificato l’ammontare del possibile risparmio di tale misura.
  
Riduzione del livello di finanziamento e impatto sui livelli di spesa farmaceutica programmati. In conseguenza
dell’abbassamento del fondo sanitario 2015 di 2,352 miliardi è stato infine calcolato l’impatto di tale riduzione
sull’ammontare delle risorse destinate alla farmaceutica territoriale ed ospedaliera.
Fermi restando i vigenti tetti della spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera (pari rispettivamente all’11,35% e al
3,5%), i livelli di spesa programmati diminuiranno di circa 310 milioni di euro.
 
Arrivano i tetti “regionali” per la territoriale e dell’ospedaliera. Anche per i tetti della farmaceutica la proposta di intesa
prevede, analogamente a quanto previsto per i dispositivi medici, l’individuazione di tetti regionali che sarà affidata a un
tavolo tecnico Stato Regioni, fermi restando gli attuali tetti nazionali.
 
Sfondamento fondo per l’innovazione farmaceutica rientra nel tetto della territoriale. Passa in parte la proposta
delle Regioni di considerare ai fini del ripiano della spesa farmaceutica territoriale anche il costo per i farmaci innovativi.
Nella nuova proposta di intesa viene infatti previsto che la spesa eccedente l'importo finanziato con il fondo per
 l'innovazione, istituito dalla legge di stabilità, concorre al raggiungimento del tetto di spesa della farmaceutica territoriale.
Come è noto il fondo per l'innovazione ammonta per il 2015 a 500 milioni di euro. Ricordiamo inoltre che le aziende il cui
fatturato per la produzione di un farmaco innovativo sfori i 300 mln sono già oggi tenute a un pay back del 20%
dell'eventuale sfondamento del Fondo.
 
Nuove misure per la governance del sistema sanitario

In aggiunta a queste misure, Governo e Regioni convengono sulla necessità di introdurre anche nuove misure di
governance per garantire maggiore efficienza al sistema sanitario da considerare nell’ambito del lavoro di spending review
in atto da parte del Governo.
 
In particolare:

1) riorganizzazione e ripensamento del sistema aziendale pubblico in una logica di valutazione e miglioramento della
produttività, intesa quale rapporto tra il valore prodotto (in termini quantitativi e economici) ed i fattori produttivi utilizzati (in
termini quantitativi e economici);
2) individuazione e utilizzo di indicatori standard relativi alla gestione degli immobili, strumentali e non, delle aziende
sanitarie pubbliche;
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3) valutazione e valorizzazione delle esperienze ed iniziative in ambito di servizi sovra-aziendali, allo scopo di diffondere
rapidamente ed efficacemente le migliori pratiche;
4) valutazione della possibilità di realizzazione di un centro di competenza nazionale in materia di stesura dei capitolati per
l'acquisizione di beni e servizi:
 
Medicina difensiva

Governo e Regioni sembrerebbero infine decise a dare una spinta decisiva all’introduzione di modifiche normative sulla
responsabilità civile e penale dei professionisti della salute, in modo da favorire l’appropriatezza prescrittiva e limitare gli
effetti della medicina difensiva. Come si sa al momento sul tema esistono già diversi ddl all’esame della Camera ma si è
ancora in attesa della definizione di un testo unico.
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Venerdì 24 APRILE 2015

Manovra sanità. Lorenzin e Gutgeld: “Non sono tagli.
Eliminiamo gli sprechi”. Ma le Regioni non la
pensano così

Ampio dibattito su Radio Anch’io in tema di sanità. Lorenzin: “Nel 2015 è mancato
incremento”. Gutgleld: “Obiettivo efficienza”. Ma Zaia non ci sta: “Sono tagli orizzontali”.
E Chiamparino precisa: “Sacrificio possibile solo per quest’anno”. Aceti
(Cittadinanzattiva): “Sono tagli e lo dice anche il Def”.

“Nel 2015 non c’è un taglio alla sanità ma un mancato incremento. E sono le Regioni che hanno deciso di sacrificare

quest’aspetto. Non è stata scelta del governo che aveva messo le risorse nella legge di Stabilità". Torna sul caldo

argomento dei tagli al comparto il ministro della Salute, Beatrice Lorenzin ospite questa mattina della trasmissione

radiofonica Radio Anch’io su Radio 1. Con lei sono intervenuti anche il commissario alla Spending review Yoram Gutgeld,

il sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo, il coordinatore di Cittadinanzattiva, Tonino Aceti, il presidente della Regione

Veneto Luca Zaia e il candidato alla presidenza della Regione Puglia Michele Emiliano e in registrata il presidente della

Regione Piemonte Sergio Chiamparino. Un ampio dibattito che ha visto contrapposte soprattutto le tesi del Governo con

quelle di cittadini e Regioni.

 

Il Ministro della Salute Beatrice Lorenzin ospite insieme al commissario della spending nella prima parte ha subito

precisato come “Gutgeld sia un interlocutore privilegiato ed è fondamentale riuscire ad avere intesa sull’obiettivo di una

spesa pubblica efficiente e produttiva e per quanto mi riguarda che si trasferisce con i servizi ai cittadini”.

 Lorenzin ha evidenziato che “ci sono zone d’ombra per effetto del federalismo sanitario che ha accentuato le differenze. E

in molte regioni, soprattutto del Sud c’è molto da fare. Anche se l’Italia spende il 6,8% del Pil per la sanità che è un valore

basso in Europa. Nella sanità italiana non c’è più da fare i tagli lineari. È stato fatto tutto. Si può risparmiare per migliorare i

servizi. In ospedali grandi margini.”.

“Ora – ha precisato - aiutiamo le Regioni a reggere”. Il Ministro ha toccato anche il tema del Policlinico Umberto I. “È  un

caso scuola. Siamo in una Regione in piano di rientro che ha il disavanzo più alto. I cittadini pagano e abbiamo aliquota

irpef più alta. Il Policlinico sarebbe stato molto più economico farne uno nuovo. Ora abbiamo stanziato 250 mln per

riammodernarlo ma è chiaro che è una struttura centenaria. Ma il Policlinico nonostante le difficoltà ha reparti di

eccellenza perché la differenza la fanno le tecnologie ma anche e soprattutto la qualità del personale”.

Lorenzin ha poi ricordato il tema dei falsi di miti protagonista dell’evento organizzato martedì scorso. E si è soffermata sul

caso dei vaccini fluad “per cui abbiamo avuto un aumento dei morti da influenza”.

Una battuta anche sulla revisione del prontuario farmaceutico con la rassicurazione che la revisione “non graverà sui

cittadini” e infine puntare su “regole più rigide per il socio assistenziale”.

 

Sugli obiettivi per il futuro Yoram Gutgeld commissario spending review si è trovato in sintonia con il Ministro. “L’obiettivo

non è tagliare, ma rendere la nostra sanità più efficiente. Eliminare gli sprechi e trovare opportunità per offrire servizi in

modo meno costoso. In sanità noi abbiamo ancora che lo stesso prodotto viene comprato dagli ospedali con prezzi

diversi. L’anno scorso siamo andati verso la creazione di un percorso per avere un’unica centrale d’acquisto in ogni

regione. Il Percorso sarà chiuso entro settembre e ci consentirà di risparmiare”.

“L’obiettivo del lavoro che stiamo facendo non è di adottare interventi che riducono i servizi. Non abbiamo volontà di

incidere sull’out of pocket dei cittadini. Vogliamo rendere il sistema più efficiente per dare maggiori servizi”.

 

In contrapposizione Tonino Aceti di Cittadinanzattiva che ha rimarcato come “stando ai fatti non alla parole. Regioni e

governo hanno deciso di tagliare il fondo nazionale per il 2015 e 2016 per un totale di 5 miliardi. E questa informazione

trova riscontro oggettivo nel Def. Nella realtà concretamente si sta tagliando il servizio sanitario pubblico”.

Aceti ha denunciato che “l’Intesa Stato Regioni è fortemente penalizzante per cittadini. Si sta pensando che le prestazioni

inappropriate dovrebbero essere a carico dei cittadini. Questa è una strada fortemente sbagliata”.

Una battuta anche sulla riforma delle cure primarie. “È necessario che medici di famiglia si mettano in gioco e lascino i

vecchi schemi. Mettendo al centro i pazienti e non le retribuzioni”.

 

Il sottosegretario alla Salute, Vito De Filippo ha ribadito la linea governativa evidenziando come “taglio è la parola più

facile che viene usata. L’accordo che stiamo facendo non ha impatto su servizi ai cittadini. La cifra più consistente è sugli

acquisti di beni e servizi e lì si può fare un lavoro di risparmio”.

 In riferimento al tema delle prescrizioni appropriate il sottosegretario ha affermato come “sulla specialistica è noto che in
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molte parti del Pease vi sono dati di prestazione che non sono basati su dati epidemiologici. C’è un’attività certe volte che

fa più bene allo specialista più che rispondere a un bisogno. Ma la cifre sono molto piccole”.

 

Con un intervento registrato è intervenuto anche il presidente della Conferenza delle Regioni, Sergio Chiamparino che

ha affrontato il tema tagli. “Mercoledì sera si era molto vicini all’intesa. Noi abbiamo fatto un sacrificio per il 2105, ma per

rendere sostenibile il sistema su per esempio farmaci innovativi salva vita e ampliamento dei Lea, possiamo fare il

miracolo solo quest’anno e per questo occorre confermare un aumento delle risorse per i prossimi anni”. Una battuta

anche sui ticket: “Non vogliamo aumentarli ma redistribuirli per favorire l’equità”.

 

Nell’ultima parte di trasmissione Luca Zaia (Lega Nord), il presidente della Regione Veneto e candidato  anche alle

prossime elezioni regionali conferma le barricate. “Noi siamo l’unica regione che ha votato contro l’intesa. Il taglio è fatto in

maniera orizzontale il che significa affossare il beneficio dei costi standard. Nel momento in cui si taglia il fondo, ciò ricade

in percentuale su ogni regione. Ma perché devo lasciare sul tappeto 200 mln al pari di altre regioni che sprecano? Noi non

applichiamo l’addizionale irpef e i ticket aggiuntivi. Si vogliono coprire gli sprechi degli altri. Il Governo ci sta lasciando in

mezzo al guado. Ministro compreso”. Per il governatore del Veneto “è un fatto di civiltà” e poi un’altra stoccata al Ministro:

“Non ci si può riempire la bocca con i costi standard. Sono stati applicati per 2 mesi anche se sono applicabili dal

novembre del 2011. Abbiamo pure pagato dei tecnici per costruirli ed è tutto fermo”. Se invece fossero applicati è la tesi di

Zaia uscirebbero “miliardi di euro di sprechi”.

 

 

“Il governo centrale prova a tagliare e noi dobbiamo insistere è il gioco delle parti”. Ha affermato Michele Emiliano (Pd)

candidato governatore della Regione Puglia. “Ha ragione Zaia  quando dice che ci sono margini per risparmiare soldi. È

vero che ci sono differenze enormi. Non esiste un sistema unico di verificare le performance. Quando uno fa

l’amministratore ad uno non gliene frega niente delle appartenenze politiche, certo c’è il marketing della Lega, ma i nostri

avversari sono problemi”

 “Le Regioni del sud – ha precisato - sono in risanamento per responsabilità loro, ma è difficile. È un’operazione da

lacrima e sangue”. Emiliano ha poi specificato che “se dovessi diventare presidente mi terrò la delega alla sanità. Noi

spendiamo l’80% del budget in sanità. Siamo in situazione difficile. Non ci consola di essere una regione virtuosa del

centro sud ma vogliamo esserlo in tutto il paese”. 

 

L.F.
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