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ABSTRACT

L’automonitoraggio della glicemia (Self-monitoring of blood glucose - SMBG) ¢
uno strumento ormai consolidato nella pratica clinica per migliorare efficacemente il
controllo glicemico e, quindi, contribuire alla prevenzione e riduzione delle compli-
canze. Il presente lavoro si pone 1’obiettivo di valutare i costi e le conseguenze per il
Servizio Sanitario Regionale (SSR) dell’erogazione diretta dell’assistenza farmaceu-
tica integrativa (AFI) per le persone con diabete quando sia direttamente gestita dalla
ASL, e con acquisto tramite gara centralizzata (gara centralizzata e distribuzione
diretta da parte del distretto) per 1I’automonitoraggio della glicemia.

Materiali e metodi: Il modello di distribuzione basato su gara centralizzata e
distribuzione diretta del distretto comporta una segmentazione della popolazione
diabetica, basata sull’intensita di consumo. Il modello di distribuzione basato su
gara centralizzata non consegue tuttavia I’immediata sostituzione di tutti i glu-
cometri. Nella presente analisi si ¢ ipotizzato un tasso di sostituzione dei gluco-
metri pari al 25% al 50% della popolazione standard per anno. Tra i costi si sono
considerati: il costo di acquisto dei prodotti (costo per striscia), in seguito a gara
aggiudicata al massimo ribasso, applicato ai quantitativi ipotizzati (in termini di
numero di utenti e di consumo medio per utente); il costo del personale per la
gestione delle fasi di acquisizione e di immagazzinamento dei prodotti, e per le
operazioni di competenza distrettuale; distribuzione dei prodotti; attivita aggiunti-
ve di sostituzione dei glucometri ed educazione e informazione sanitaria. I risultati
della valutazione economica sono stati infine sottoposti ad analisi di sensibilita.

Risultati: Le ipotesi di lavoro sono basate sull’applicazione del modello su una
popolazione di 100.000 assistiti affetti da diabete, di cui 5.000 considerabili come
assistiti ad elevato consumo di strisce (consumo medio pari a 1.825 strisce per
anno) e i restanti 95.000 classificabili come assistiti standard (consumo medio
pari a 186 strisce per anno). Nella situazione ipotetica di distribuzione diretta, si
applica un costo per striscia pari a 0,20 euro alla quota di 95.000 assistiti standard,
mentre alla rimanente quota di 5.000 assistiti ad elevato consumo, si continua ad
applicare il prezzo per striscia oggi riconosciuto pari a 0,40 euro. Nella situazione
ipotetica di sostituzione dei glucometri al tempo zero (ipotesi non reale), il costo
annuale si attesterebbe a 7.184.000 euro (costo medio pro capite annuale pari a
71,8 euro per assistito), mentre quello per I’intero periodo di osservazione (48
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mesi) a 28.736.000 euro. Nell’ipotesi di sostituzione in 4 anni al 25%, il costo
annuale ¢ pari 35.804.000 euro, circa 7.068.000 euro di costi maggiori rispetto
alla situazione ipotetica (+24%) per un costo medio pro capite annuale pari a 89,5
euro per assistito. Nell’ipotesi pit favorevole, basata su un ritmo di sostituzione
dei glucometri pari al 50% della popolazione standard per anno (ossia completa
sostituzione in 2 anni), il costo ¢ pari 32.270.000 euro, per un costo medio pro

capite annuale pari a 80,7 euro per assistito.

Conclusioni: I risultati indicano che il risparmio di costi per la distribuzione di-
retta pud assumere un’entita estremamente variabile, in funzione del tempo ne-
cessario all’avvio dell’esito di gara e alla sua implementazione, nonché al tasso di
sostituzione dei glucometri. L’erogazione da parte della ASL dell’ AFI per diabeti-
ci dovrebbe considerare maggiormente la tipologia e i bisogni clinico-terapeutici
del paziente.

Parole chiave: automonitoraggio glicemico, analisi dei costi, HTA, distribuzione
diretta, assistenza farmaceutica integrativa

INTRODUZIONE

L’automonitoraggio della glicemia (Self-monitoring of blood glucose - SMBG) ¢
uno strumento ormai consolidato nella pratica clinica per migliorare efficacemen-
te il controllo glicemico e, quindi, contribuire alla prevenzione e riduzione delle
complicanze' 2. Ancorché 1’efficacia clinica del SMBG sia ampiamente documen-
tata nel paziente con diabete in terapia insulinica, tuttavia ¢ stato postulato che
tale pratica, potendo impattare fortemente sui costi diretti per la gestione di questi
pazienti, rappresenti un importante limite in termini di sostenibilita di spesa’®*.
In particolare, si fa qui riferimento ai costi correlati agli strumenti per il moni-
toraggio della glicemia e alle modalita di distribuzione dei materiali di consumo

necessari.

Considerando la realta italiana, la normativa nazionale e regionale consente la
distribuzione di una determinata serie di ausili tecnici, di presidi, di prodotti dia-
gnostici e terapeutici (erogabili agli aventi diritto e per la cui fornitura non sia ri-
chiesta la presenza di tecnico abilitato) secondo due canali principali: le farmacie
dei Presidi Ospedalieri e le farmacie convenzionate (pubbliche o private) presenti
sul territorio. Tra questi sono compresi i presidi diagnostici e terapeutici per le
persone con diabete e sono riconducibili nell’ambito dell’assistenza integrativa,
con disponibilita per il paziente mediante il suddetto doppio canale. La valutazio-
ne economica in sanita si definisce come la tecnica che si occupa di valutare sotto
il profilo economico un intervento sanitario (ad esempio terapia farmacologia vs.
intervento chirurgico, ecc). Scopo della valutazione economica & pertanto quello
di individuare, misurare, analizzare i costi (le risorse consumate) e le diverse im-
plicazioni dei prodotti e dei servizi sanitari alternativi.
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Il presente lavoro si pone l’obiettivo di valutare i costi e le conseguenze per il
Servizio Sanitario Regionale (SSR) dell’erogazione diretta dell’assistenza far-
maceutica integrativa (AFI) per le persone con diabete quando sia direttamente
gestita dalla ASL e con acquisto tramite gara centralizzata (gara centralizzata e di-
stribuzione diretta da parte del distretto). Per realizzare tale valutazione sono stati
individuati e valorizzati parametri chiave di costo relativi all’erogazione diretta
dell’ AFI per pazienti con diabete. In particolare, la ricerca ¢ volta a quantificare
in modo analitico le principali azioni necessarie per attivare 1’erogazione dell’ AFI
per pazienti diabetici e di valorizzare tali attivita sulla base dei costi rilevati in
contesti italiani.

MATERIALI E METODI

La procedura oggetto di sperimentazione per la gara centralizzata e distribuzione
diretta del distretto viene di seguito specificata:

* Redazione del programma terapeutico da parte del medico specialista o dal Me-
dico di Medicina Generale (MMG) e prescrizione presidi a cadenza annuale o
quando si verifichino variazioni cliniche, secondo le linee guida concordate.

¢ Emissione dell’autorizzazione sanitaria, di validita annuale, da parte del medico
distrettuale, pagamento del ticket se dovuto e contestuale ritiro del materiale
richiesto, con periodicita concordata con il singolo utente (di norma mensile).

¢ Informatizzazione dei dati relativi al materiale fornito, utili ai fini del controllo
della spesa.

Per lo sviluppo del modello si sono considerati dati attesi di consumo e di spesa
relativi ai prodotti per pazienti con diabete consumati (strisce e glucometri) in
un aspecifico contesto e per un periodo di 4 anni (48 mesi). Per la valutazione
dei costi si ¢ assunto il punto di vista della ASL (in questo caso sovrapponibile a
quello del Servizio Sanitario Regionale - SSR). Non sono stati percid considerati
i costi avvertibili solo da altri soggetti, quali ad esempio: le eventuali variazioni
di costi sopportati direttamente ed esclusivamente dagli utenti o dai loro familiari
(i costi di trasporto, ad esempio); gli effetti economici ricadenti su altri soggetti,
quali le imprese di distribuzione e/o di produzione (ad esempio, le variazioni dei
profitti) o I’Amministrazione Pubblica nel suo complesso (a causa, ad esempio, di
un impatto differente sul gettito della tassazione).

La presente analisi ¢ stata effettuata con la scelta di un’ottica di lungo periodo
che consente di considerare tutte le voci di costo come variabili; va, tuttavia, pun-
tualizzata la possibilita che, nel breve periodo, alcuni fattori produttivi risultino
costanti, nonostante la modalita di distribuzione diretta non ne preveda 1’impie-
g0®7. T risultati della valutazione economica sono stati infine sottoposti ad analisi
di sensibilita®.
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In una prima fase, si sono determinati i costi totali di acquisizione dei presidi ero-
gati per le persone con diabete nel periodo di studio e, quindi, si & pervenuti alla
definizione del costo medio per assistito. Alcune assunzioni fondamentali sono
state poste alla base dello studio: il modello di distribuzione basato su gara centra-
lizzata e distribuzione diretta del distretto comporta una segmentazione della po-
polazione diabetica, basata sull’intensita di consumo. Per i “grandi consumatori”
(consumo annuale di strisce maggiore di 1.800) non ¢ prevista la sostituzione del
glucometro attualmente in uso, per cui ad essi si applicano i costi attuali.

Il modello di distribuzione basato su gara centralizzata non consegue tuttavia I’im-
mediata sostituzione di tutti i glucometri. La sostituzione degli strumenti per obso-
lescenza non puo essere ritenuta come riferimento in grado di giustificare il natu-
rale turnover (in questi casi, infatti, si tratta di pazienti seguiti prevalentemente dai
MMG e la durata di utilizzo di un glucometro puo arrivare anche a superare i quat-
tro anni). E’ solitamente 1’innovazione tecnologica a fare da motore per la sosti-
tuzione degli apparecchi piu datati nei pazienti afferenti ai centri antidiabetici. In
quest’ultimo caso, la vita media di un glucometro si aggira attorno ai due-tre anni
a seconda del modello e della frequenza di impiego, essendo presente un turnover
piu rapido nei pazienti insulinodipendenti. Nel caso sia applicato questo modello
di sostituzione, tenendo conto della presenza di strumenti recenti e tecnologica-
mente evoluti gia in possesso di almeno meta dei pazienti per le ragioni succitate,
si puo ipotizzare che il ritmo di sostituzione dei glucometri sia pari al 25% della
popolazione standard per anno, ovvero che la completa sostituzione avvenga in 4
anni (48 mesi). Un’ipotesi alternativa prevede invece che il ritmo di sostituzione
dei glucometri sia pari al 50% della popolazione standard per anno, ovvero che la
completa sostituzione avvenga in 2 anni (24 mesi). Ambedue le ipotesi richiedono,
comunque, che al personale dedicato sia dato I’input di sostituire il numero massi-
mo di strumenti possibile durante I’attivita ambulatoriale istituzionale, generando
cosi un aggravio di ore/personale dedicate a questo obiettivo.

Nella seconda fase, si sono calcolati i costi di gestione del processo, sempre con
riferimento ad un periodo quadriennale (48 mesi). Nella distribuzione in forma
diretta si tratta dei costi per acquisizione (rapporto con i fornitori dopo I’espleta-
mento della gara, ecc.), di gestione del magazzino, di sostituzione dei glucometri,
di educazione e di informazione sanitaria. Tra i costi si sono considerati: il costo di
acquisto dei prodotti (costo per striscia), in seguito a gara aggiudicata al massimo
ribasso (inclusivi di IVA), applicato ai quantitativi ipotizzati (in termini di numero
di utenti e di consumo medio per utente); il costo del personale per: gestione delle
fasi di acquisizione e di immagazzinamento dei prodotti, e per le operazioni di
competenza distrettuale; distribuzione dei prodotti; attivita aggiuntive di sostitu-
zione dei glucometri ed educazione e informazione sanitaria.

Per la valorizzazione delle voci di costo si sono adottati i criteri di seguito ripor-
tati: per la valorizzazione del tempo di lavoro dedicato dal personale dell’ASL si
¢ utilizzata una stima del costo medio orario delle figure professionali coinvolte
nell’attivita. I1 costo annuale per 1’ Azienda (inclusivo quindi degli oneri a carico
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del datore di lavoro) ¢ stato rapportato a 42 settimane di lavoro effettivo: 1.512
ore/anno per personale amministrativo e infermieristico; 1.512 ore/anno per diri-
gente amministrativo; 1.596 per dirigente medico e farmacista.

RisuLTATI

Consumatori e valore del consumo

Le ipotesi di lavoro sono basate sull’applicazione del modello su una popolazio-
ne di 100.000 assistiti affetti da diabete, di cui 5.000 considerabili come assistiti
ad elevato consumo di strisce (consumo medio pari a 1.825 strisce per anno), ad
esempio i pazienti insulino trattati con schema intensivo e a maggior rischio di
eventi avversi (ipoglicemia). I restanti 95.000 classificabili come assistiti stan-
dard, sia insulino trattati convenzionale, sia in terapia antidiabetica orale o dieta e
attivita fisica (consumo medio pari a 186 strisce per anno).

Costi di acquisizione dei presidi
In Tabella 1 si espongono i risultati del modello, distinguendo i costi per le se-
guenti tre situazioni simulate.

Nella situazione ipotetica di distribuzione diretta, si applica un costo per striscia
pari a 0,20 euro alla quota di 95.000 assistiti standard, mentre alla rimanente quo-
ta di 5.000 assistiti ad elevato consumo, si continua ad applicare il prezzo per
striscia oggi riconosciuto pari a 0,40 euro. Si assume, quindi, che la sostituzione
dei glucometri avvenga totalmente al tempo zero (situazione ipotetica). In questa
situazione ipotetica il costo annuale si attesterebbe a 7.184.000 euro (costo medio
pro capite annuale pari a 71,8 euro per assistito) mentre quello per I’intero periodo
di osservazione (48 mesi) a 28.736.000 euro.

Nella situazione realistica di distribuzione diretta (Figura 1), basata sull’ipotesi
di un ritmo di sostituzione dei glucometri pari al 25% della popolazione standard
per anno (95.000 pazienti), si associa un costo per striscia pari a 0,20 euro a quote
variabili di assistiti per anno di applicazione (1° anno: 12,5%, 2° anno: 37,5%; 3°
anno: 62,5%; 4° anno 87,5%), mentre alla rimanente quota di 5.000 assistiti ad
elevato consumo si continua ad applicare il prezzo per striscia oggi riconosciuto
pari a 0,40 euro. Si assume, quindi, che la sostituzione dei glucometri avvenga

Tabella 1 | Costi di acquisto nei 48 mesi della distribuzione diretta nella situazione ipotetica di IMMEDIATA sostituzione

Situazione IPOTETICA m cons:rr:c;:‘l)ist:erlsce Costo annuo totale | Costo per 48 mesi totale

assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000 14.600.000
assistiti standard 100,0% 95.000 186 0,20 3.534.000 14.136.000
assistiti COMPLESSIVI 100.000 7.184.000 28.736.000

Costo sull’arco temporale di 48 mesi: 28.736.000 €

Costo medio annuale per assistito: 71,8 €
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Figura 1 | Situazione REALE di DISTRIBUZIONE DIRETTA (tasso di sostituzione: 25%
progressivo per 4 anni)
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2.000.000 |-
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Tabella 2 | Costi di acquisto nei 48 mesi della distribuzione diretta nella situazione di un tasso di sostituzione del 25% progressivo per 4 anni

Situazione con ipotesi
di sostituzione al 25%

% associazione n° utenti consumo di strisce pro capite | costo per striscia ‘ Costo annuo totale

assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 12,5% 11.875 186 0,20 441.750
assistiti standard vecchio glucometro 87,5% 83.125 186 0,40 6.184.500
assistiti COMPLESSIVI 100.000 10.276.250
I O O I
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 37,5% 35.625 186 0,20 1.325.250
assistiti standard vecchio glucometro 62,5% 59.375 186 0,40 4.417.500
assistiti COMPLESSIVI 100.000 9.392.750
IR O O I
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 62,5% 59.375 186 0,20 2.208.750
assistiti standard vecchio glucometro 37,5% 35.625 186 0,40 2.650.500
assistiti COMPLESSIVI 100.000 8.509.250
I s s e S R
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 87,5% 83.125 186 0,20 3.092.250
assistiti standard vecchio glucometro 12,5% 11.875 186 0,40 883.500
assistiti COMPLESSIVI 100.000 7.625.750

Costo sull’arco temporale di 48 mesi: 35.804.000 €
Costo medio annuale per assistito: 89,5 €
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gradualmente e che prenda avvio in tempi brevissimi dal momento di aggiudica-
zione (ipotesi eroica). In questa ipotesi il costo annuale ¢ variabile e quello per
I’intero periodo di osservazione (48 mesi) ¢ pari 35.804.000 euro, circa 7.068.000
euro di costi maggiori rispetto alla situazione ipotetica (+24%) per un costo medio
pro capite annuale pari a 89,5 euro per assistito.

In Figura 2 sono, invece, esposti i risultati del modello assumendo un’ipotesi piu favo-
revole alla distribuzione diretta, basata su un ritmo di sostituzione dei glucometri pari al
50% della popolazione standard per anno, ovvero che la completa sostituzione avvenga
in 2 anni (24 mesi). In questo caso si modificano i valori relativi alla situazione reali-
stica di distribuzione diretta, per cui il costo relativo all’intero periodo di osservazione
(48 mesi) ¢ pari 32.270.000 euro, per un costo medio pro capite annuale pari a 80,7 euro
per assistito. Si consideri, infine, che tali valori non considerano i costi derivanti dalle
ore/personale aggiuntive necessarie per garantire il tasso di sostituzione di riferimento.

CoOSTI DI GESTIONE

La Tabella 4 e la Figura 3 riportano il costo atteso nel periodo di 48 mesi per la
gestione e la distribuzione diretta dei presidi per i pazienti con diabete (costo

Tabella 3 | Costi di acquisto (nei 48 mesi) della distribuzione diretta nella situazione di un tasso di sostituzione del 50% progressivo per 2 anni

Situazione con ipotesi

di sostituzione al 50% % associazione n° utenti consumo di strisce pro capite | costo per striscia Costo annuo totale
0

assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 25,0% 23.750 186 0,20 883.500
assistiti standard vecchio glucometro 75,0% 71.250 186 0,40 5.301.000
assistiti COMPLESSIVI 100.000 9.834.500
a0
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 75,0% 71.250 186 0,20 2.650.500
assistiti standard vecchio glucometro 25,0% 23.750 186 0,40 1.767.000
assistiti COMPLESSIVI 100.000 8.067.500
a0
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 100,0% 95.000 186 0,20 3.534.000
assistiti standard vecchio glucometro 0,0% 0 186 0,40 0
assistiti COMPLESSIVI 100.000 7.184.000
I s O R B R
assistiti ad elevato consumo 100,0% 5.000 1.825 0,40 3.650.000
assistiti standard nuovo glucometro 100,0% 95.000 186 0,20 3.534.000
assistiti standard vecchio glucometro 0,0% 0 186 0,40 0
assistiti COMPLESSIVI 100.000 7.184.000

Costo sull’arco temporale di 48 mesi: 32.270.000 €
Costo medio annuale per assistito: 80,7 €
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Figura 2 | Situazione con tasso di sostituzione: 50% progressivo per 2 anni

2000 00 0 e
10.000.000
8.000.000 . Assistiti standard
vecchio glucometro
6.000.000
. Assistiti standard
nuovo glucometro
4.000.000
. Assistiti ad elevato
consumo
2.000.000
0

differenziale di lungo periodo). Tale onere ammonta complessivamente a circa
1.716.986 euro. A parte sono enucleate anche le voci relative all’educazione sa-
nitaria svolta da personale infermieristico (stimata pari a un minimo di 15 minuti
per anno per assistito), e al tempo aggiuntivo di personale medico necessario per
illustrare il funzionamento dei nuovi sistemi per I’automonitoraggio glicemico
(stabilito in 10 minuti pro capite). Gli oneri ammontano complessivamente a cir-
ca 1.855.833 euro, con un conseguente costo complessivo pari a 3.572.820 euro.
Nella Tabella 5 vengono invece sintetizzati i risultati dei diversi modelli di analisi
confrontando i diversi tassi di sostituzione dei glucometri sulla base delle ipotesi
sopra formulate.

DISCUSSIONE

Il modello di analisi adottato nel presente studio mostra capacita di valutazione
dei costi e delle conseguenze per il SSN legati all’erogazione dell’assistenza far-
maceutica integrativa (AFI) per le persone con diabete. I dati riassuntivi esposti in
Tabella 5 e Figura 4, indicano che il risparmio di costi per la distribuzione diretta
puo assumere nel periodo di osservazione (48 mesi) un’entita estremamente varia-
bile rispetto all’attuale spesa dell’SSN, in funzione del tempo necessario all’avvio
dell’esito di gara e alla sua implementazione.
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Alcuni aspetti del presente studio vanno, tuttavia, puntualizzati per un’appropriata
lettura. In primo luogo, I’ipotesi di sostituzione immediata di tutti i sistemi per la
misurazione domiciliare della glicemia non ¢ stata considerata quale strategia di
confronto, in quanto non realizzabile in un contesto clinico reale. In secondo luo-
g0, ¢ opportuno tener conto che la presente indagine ha un carattere conservativo.
Tra le ipotesi operative assunte in questo modello non ¢, infatti, stato considerato
il periodo di latenza necessario all’espletamento della programmazione, agli in-
contri con le rappresentanze dei pazienti, alla redazione di bandi di assunzione
temporanea e ad altre formalita burocratiche che, in differenti contesti, sono stati
quantificati in almeno 10 mesi dalla aggiudicazione del bando.

Tabella 4 | Costi di gestione nei 48 mesi per acquisizione, gestione, distribuzione ed educazione della distribuzione diretta. Valori in euro.

DISTRIBUZIONE DIRETTA per 100.000 utenti

Costo/ora '::r:l;t;/ orex1° | orex2° | orex3° | ore x4° | costox1° | costox2° | costox3° | costo x 4° COSTO
standard utente anno anno anno anno anno anno anno anno COMPLESSIVO
GESTIONE (azienda nel complesso)

acquisizione e rapporti con i fornitori

assistenze amministrativo 23,8 0,24 400 400 400 400 9.520,0 9.520,0 9.520,0 9.520,0 38.080,0
gestione del magazzino

assistenze amministrativo 23,8 0,24 400 400 400 400 9.520,0 9.520,0 9.520,0 9.520,0 38.080,0
farmacista dirigente 67,7 0,12 200 200 200 200  13.540,0 13.540,0 13.540,0 13.540,0  54.160,0
DISTRIBUZIONE

assistenze amministrativo 23,8 10,00 16.667 16.667 16.667 16.667 396.666,7 396.666,7 396.666,7 396.666,7 1.586.666,7
TOTALE 1.716.986,7

SOSTITUZIONE DEI GLUCOMETRI ED EDUCAZIONE SANITARIA

infermiere professionale 29,1 1500 6.250 6.250 6.250 6.250 181.875,0 181.875,0 181.875,0 181.875,0 727.500,0
dirigente medico 67,7 10,00 4.167 4167 4167 4.167 282.083,3 282.083,3 282.083,3 282.083,3 1.128.333,3
TOTALE 1.855.833,3

COSTO TOTALE: 3.572.820,0 €

Figura 3 | Tipologie di costo della DISTRIBUZIONE DIRETTA
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In terzo luogo, si deve sottolineare che per la valutazione dei costi si ¢ assunto il
punto di vista della ASL (sovrapponibile a quello del Servizio Sanitario Regiona-
le). Non sono, perciod, stati considerati i costi avvertibili solo dagli assistiti e, in
particolare, i costi di trasporto. Altro punto da considerare ¢ che una situazione
di rarefazione dei punti di erogazione dei presidi, cosi come avverrebbe in una

Tabella 5 | Confronto dei costi considerando diversi tassi di sostituzione. Valori in Euro

Costi di acquisto, su 48 mesi

Costo medio annuale per assistito (in euro)

Costo medio per striscia

Costi di gestione delle forniture, su 48 mesi

Costi per la sostituzione dei glucometri e di educazione sanitaria,

Su 48 mesi
TOTALE COSTI

acquisto

gestione

sostituzione
TOTALE COSTI

situazione realistica, situazione realistica,
situazione ipotetica (a) con tasso di sostituzione con tasso di sostituzione
al 25% annuo (b) al 50% annuo (c)
28.736.000 35.804.000 32.270.000
71,8 89,5 80,7
0,20 0,20 0,20
1.716.987 1.716.987 1.716.987
1.855.833 1.855.833 1.855.833
32.308.820 39.376.820 35.842.820
situazione ipotetica situazione realistica 25% situazione realistica 50%
28.736.000 35.804.000 32.270.000
1.716.987 1.716.987 1.716.987
1.049.167 1.049.167 1.049.167

31.502.153 38.570.153 35.036.153

Figura 4 | Confronto dei costi considerando diversi tassi di sostituzione.
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gara d’appalto con distribuzione diretta, pud comportare effetti negativi, sia in
termini di spesa che clinici. Da un punto di vista economico sanitario, infatti, un
tale modello distributivo porterebbe a incentivare gli assistiti a fare scorte di lungo
periodo, con conseguente maggior rischio di inutilizzo dei presidi per scadenza o
per modifica del piano terapeutico e, quindi, consumo di maggiori volumi a parita
di popolazione di assistiti servita.

Di recente ¢ stato presentato un lavoro che ha calcolato il minore consumo per
effetto della minore scorta data la vicinanza del punto di erogazione delle strisce,
che si quantifica intorno al 10% circa’. Da un punto di vista clinico, invece, una
rarefazione dei punti di approvvigionamento dei presidi, potrebbe comportare, da
parte del paziente, una riduzione della aderenza alla pratica dell’automonitorag-
gio glicemico, con impatto sul controllo glicometabolico variabile in funzione del
trattamento e del quadro clinico individuale. Dall’analisi proposta emerge, quindi,
in modo rilevante come sia piu appropriata una soluzione che bilanci il risparmio
con la qualita di cura; questa ¢ auspicabile che sia individuata, anzitutto, differen-
ziando le tariffe in funzione della tipologia del paziente, ossia per bisogni clinico-
terapeutici (bisogno di alta tecnologia, di media tecnologia e di bassa tecnologia).

Da un punto di vista dei possibili limiti presenti in questa analisi, il principale &
riferibile alle assunzioni riguardanti 1’esito di aggiudicazione della gara che ¢ qui
considerato positivo unicamente a favore di nuovi fornitori e/o sistemi di misura-
zione, con conseguente necessita di sostituzione degli strumenti nella popolazione
assistita. Sarebbe infatti importante confrontare i risultati di questa valutazione dei
costi con le principali esperienze oggi in atto in Italia di distribuzione diretta (come
ad esempio in Regione Liguria) per valutare se le ipotesi cardine di questo modello
(costi aggiudicazione e modalita di sostituzione degli apparecchi) siano o meno
reali e confrontabili con la pratica clinica corrente. Inoltre, una volta verificate le
ipotesi di questa analisi, sarebbe importante valutare cosa succede ad un modello
di distribuzione indiretto alternativo a quello appena analizzato tramite le farma-
cie convenzionate (definizione di una tariffa di rimborso omnicomprensiva con
aziende e distribuzione tramite farmacie convenzionate). Questo consentirebbe di
stimare ad esempio un prezzo effettivo delle diverse modalita distributive (diretto
vs. indiretto) e definire i valori soglia all’interno del quale individuare i parametri
decisionali per i quali un modello distributivo prevale sull’altro. In conclusione,
essendo 1’autocontrollo glicemico, associato a un’adeguata educazione terapeuti-
ca, uno dei pilastri della terapia del diabete indispensabile per il conseguimento di
un buon controllo glicometabolico, ¢ evidente che promuoverne e agevolarne la
pratica comporta il contenimento della principale voce di spesa per il SSR, ossia la
riduzione dei costi correlati alla diagnosi e cura delle complicanze'!°.
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