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Premessa 

• Efficacia e il costo dell’innovazione tecnologica 

• Il vincolo delle risorse 

• L’attenzione della società 

L’innovazione deve generare valore in termini 
di salute prodotta e di “sostenibilità”  in senso 

economico, sociale ed ambientale 

Approccio HTA 



Agenda 

• Sostenibilità o insostenibilità del Ssn?: lo scenario di 
riferimento 

• Sostenibilità ambientale, sociale ed economica 

• La logica della valutazione versus la logica 
“politica”: l’Health Technology Assessment 

• Uno sguardo al futuro dell’Ssn 

 



Tabella 7.5.5. Primi 30 principi attivi in ordine descrescente di spesa regionale per 
medicinali erogati in distribuzione diretta e per conto 
 

Principio attivo ATC I Classe Spesa Inc.%* Cum % 

1 Sofosbuvir J A 1.184.091.778 15,2% 15,2% 

2 
Fattore VIII di coagulazione del sangue umano da 
ingegneria genetica 

B A 258.883.007 3,3% 18,5% 

3 Adalimumab L H 258.388.308 3,3% 21,9% 

4 Etanercept L H 213.248.478 2,7% 24,6% 

5 Imatinib mesilato L A 165.900.116 2,1% 26,7% 

6 Lenalidomide L H 161.186.412 2,1% 28,8% 

7 Ritonavir/ombitasvir/paritaprevir J A 131.119.988 1,7% 30,5% 

8 Simeprevir J A 120.709.714 1,6% 32,0% 

9 Interferone beta 1a ricombinante L A/C 117.722.544 1,5% 33,5% 

10 Emtricitabina/ tenofovir disoproxil J H 107.171.512 1,4% 34,9% 

11 Fingolimod L A 106.171.294 1,4% 36,3% 

12 Daclatasvir J A 102.143.503 1,3% 37,6% 

13 Insulina glargine A A 95.835.704 1,2% 38,8% 

14 Bosentan C A/H 90.099.861 1,2% 40,0% 

15 Abiraterone acetato L H 87.365.950 1,1% 41,1% 

16 Somatropina H A 85.414.146 1,1% 42,2% 

17 Everolimus L A/C/H 82.241.585 1,1% 43,3% 

18 Darbepoetina alfa B A 77.639.670 1,0% 44,2% 

19 Aripiprazolo N A/C/H 76.297.413 1,0% 45,2% 

20 Epoetina alfa B A/C/H 74.239.345 1,0% 46,2% 

21 Entecavir J A/C 72.163.339 0,9% 47,1% 

22 Darunavir J H 70.072.994 0,9% 48,0% 

23 
Efavirenz/ emtricitabina/ tenofovir disoproxil 
fumarato 

J H 68.741.398 0,9% 48,9% 

24 Abacavir solfato/lamivudina J H 67.798.331 0,9% 49,8% 

25 Rivaroxaban B A 64.559.266 0,8% 50,6% 

26 Deferasirox V A 63.469.617 0,8% 51,4% 

27 Nilotinib L H 61.216.558 0,8% 52,2% 

28 Glatiramer acetato L A 61.046.250 0,8% 53,0% 

29 Enoxaparina sodica B A 59.590.314 0,8% 53,7% 

30 Golimumab L H 59.233.932 0,8% 54,5% 

Totale Italia     7.786.167.979 100,0%   

Nota: dati consolidati 2015, relativi a medicinali con AIC. 
*Calcolato sulla spesa complessiva. 

 
 

Pipelines estremamente ampie e 
variegate tra biologici e small 
molecules con nuovi meccanismi 
di azione 

Nuove opzioni legate 
all’introduzione dei biosimilari 





Healthcare expenditure as a share of GDP: 
Temporal trend 

Source: Elaborated from OECD Stat 2015. Estimated value for Italy 2014.  
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Public healthcare expenditures (Italian NHS) 
2008-2014 

 

Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 

 

 

Figura 4 - Spesa Sanitaria corrente e Finanziamento SSN, anni 2008-2014 

 
                                                                                                          Fonte: NSIS e Intese Stato-Regioni (Valori in miliardi di euro) 

Nota: 
Il livello di spesa (Totale costi)  è al lordo del saldo di mobilità passiva; il totale ricavi è al lordo del saldo mobilità attivo. 
Regioni non in piano di rientro: Lombardia, Veneto, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Basilicata; 
Regioni in piano di rientro e  commissariate: Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Calabria; 

Regioni in piano di rientro: Piemonte, Puglia, Sicilia; 

Regioni a Statuto Speciale: Valle d’Aosta, Prov. Aut. Bolzano, Prov. Aut. Trento, Friuli Venezia Giulia, Sardegna. 

 

La differenza tra il finanziamento da intesa Stato-Regione e il totale dei costi è coperto e dalle somme a 

carico del bilancio regionale e dalle entrate proprie (costituite per 1/3 dalla compartecipazione dei cittadini 

alla spesa (ticket per prestazioni specialistiche, ticket da pronto soccorso altro ticket))  
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Innovazione e sostenibilità  
(dei sistemi sanitari) 
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Sostenibilità Ambientale 
(Continuità delle specie) 
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Secondo uno studio dell’Istituto della 
Westfalia per il Consumo Idrico, i tre casi 
più evidenti di farmaci che hanno un 
impatto sulla fauna selvatica sono il 17β-
estradiolo (E2) e l'estrogeno sintetico 17α-
etinilestradiolo (EE2), e il farmaco 
diclofenac (non steroidei). 

Life Cycle Assessment 



• Quantificazione delle emissioni ambientali delle 62 procedure 
di isterectomia Open, Vaginale, Laparoscopica e Robotica 
(Thiel, 2014) 

 

Isterectomie Robotiche 

producono il 30% in più 

di rifiuti solidi pari a 

13,7 Kg rispetto alla 

media delle altre 

procedure 

Sostenibilità Ambientale 



Sostenibilità sociale  
(Equità - Accettabilità) 

Criteri per individuare le prestazioni essenziali  
(D.lgs. 229/1999)  
Pertinenza: Rispondono agli obiettivi di assistenza del 
SSN individuati nella programmazione sanitaria 
Efficacia: La loro efficacia è dimostrata da evidenze 
scientifiche 
Appropriatezza Clinica: sono appropriate alle condizioni  
cliniche del paziente 
Appropriatezza organizzativa: A parità di efficacia con 
altre prestazioni soddisfano il principio di economicità e 
garantiscono un uso efficiente delle risorse 

Esplicitazione 

dei principi di 

giustizia 

distributiva 

declinati con 

un processo 

istituzionale 

(MDCA o ruolo 

della politica?) 



Sostenibilità economica 
(Economicità) 

CHI? 

COSA? 

QUANTO? 



Il processo LEA 

Individuazione LEA 
Definizione dei 

fabbisogni standard 

Monitoraggio e 
adempimenti LEA 

Ministero della Salute 
Regioni 

Tavolo di monitoraggio e 
verifica dei LEA  

Commissione Nazionale LEA 



15 

Spesa pro capite pubblica e privata 
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La situazione 

• La sanità pesa per il 10,7% nel bilancio dello stato; 

• L’economia è cresciuta poco negli ultimi 10 anni per effetto della crisi; 

• Il gettito fiscale ne ha risentito di conseguenza e così la spesa pubblica;  

• La spesa pubblica è aumentata negli ultimi anni ma a tassi ridotti per effetto della 
crisi economica; 

• La crescita della spesa è stata finanziata in deficit, fattore che ha peggiorato le 
condizioni del debito pubblico; 

• La spesa sanitaria nonostante tutto è cresciuta costantemente fino al 2011; 

• La crescita della spesa sanitaria è stata finanziata attraverso la riallocazione dei 
fondi dalla ricerca e l’istruzione a favore di sanità e previdenza sociale; 

• Questo ha ulteriormente “depresso” le opportunità di ripresa di oggi; 

• Per il resto la crescita della spesa sanitaria è stata finanziata creando maggiore 
debito pubblico. 
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Ne è valsa la pena?  
 

La sanità italiana si “merita” questa attenzione? 
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The Italian NHS… it is sustainable? 

Source:  DEF 2015 and previous editions  
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Sostenibilità sociale  
(Equità - Accettabilità) 

Criteri per individuare le prestazioni essenziali  
(D.lgs. 229/1999)  
Pertinenza: Rispondono agli obiettivi di assistenza del 
SSN individuati nella programmazione sanitaria 
Efficacia: La loro efficacia è dimostrata da evidenze 
scientifiche 
Appropriatezza Clinica: sono appropriate alle condizioni  
cliniche del paziente 
Appropriatezza organizzativa: A parità di efficacia con 
altre prestazioni soddisfano il principio di economicità e 
garantiscono un uso efficiente delle risorse 

Esplicitazione 

dei principi di 

giustizia 

distributiva 

declinati con 

un processo 

istituzionale 

(MDCA o ruolo 

della politica?) 



UNO SGUARDO AL FUTURO 
DELL’SSN 
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I driver 

• Invecchiamento 

• Cronicizzazione delle malettie 

• Instabilità politica ed economica 

• Nuovi conflitti 

• Innovazione tecnologica 

• Connettività-interoperabilità 
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BISOGNI 
SERVIZI  

SANITARI 
(sistema sanitario,  

strutture, operatori) 

RISORSE  
DISPONIBILI 

(vincolo di 
bilancio) 

EQUITA’ 
Razionamento 
(uso appropriato delle risorse) 

EFFICIENZA 
Razionalizzazione 
(uso economico delle risorse) 

DOMANDA 
DI ASSISTENZA 

APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA 
(coerenza del setting assistenziale e delle 
tecnologie adottate) 

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA 
(interpretazione del bisogno) 

 AREA DELL’EFFICACIA 
Governo dell’assistenza 

 AREA DELL’ECONOMICITA’ 
Governo delle risorse 



Le politiche sanitarie per la 
sostenibilità 



Dispersione di prezzi di acquisto: stent cardiaci 
(tradizionali, a rilascio di farmaco, deviazione di 

flusso) 
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190-370 370-420 420-470 470-500 500-560 560-680 680-750 750-800 800-840
840-

1010
1010-

PIEMONTE 0% 18% 0% 0% 7% 22% 11% 16% 14% 11% 0%

VAL D'AOSTA

LOMBARDIA 1% 12% 3% 22% 41% 11% 1% 3% 0% 3% 3%

PA BOLZANO 2% 0% 0% 0% 45% 39% 1% 11% 0% 0% 0%

PA TRENTO

VENETO 72% 3% 23% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

FVG 0% 0% 68% 31% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

LIGURIA 0% 0% 0% 0% 0% 6% 51% 42% 0% 0% 0%

EM. ROMAGNA 0% 19% 1% 65% 12% 3% 0% 0% 0% 0% 0%

TOSCANA 0% 11% 74% 0% 8% 6% 0% 0% 0% 0% 0%

UMBRIA 0% 36% 0% 0% 20% 17% 5% 16% 5% 0% 0%

MARCHE 0% 0% 0% 0% 9% 35% 42% 13% 0% 0% 0%

LAZIO 0% 0% 1% 0% 3% 5% 11% 10% 60% 4% 7%

ABRUZZO 0% 0% 0% 0% 2% 18% 6% 15% 42% 1% 17%

MOLISE 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 23% 35% 42%

CAMPANIA 0% 0% 0% 0% 0% 5% 66% 20% 8% 1% 0%

PUGLIA 0% 0% 0% 0% 10% 1% 0% 2% 1% 17% 70%

BASILICATA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 7% 66% 27%

CALABRIA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 27% 32% 30% 8%

SICILIA 0% 0% 0% 0% 0% 1% 5% 15% 35% 41% 1%

SARDEGNA 0% 0% 0% 0% 0% 5% 1% 6% 7% 63% 19%

Fasce di valore medio

Regioni

Fonte: Presentazione di Yoram Gutgeld, Altems (20.10.2016)  



ATC A02BC - Inibitori della pompa acida (Dati Osmed, 2015)  

Fonte: Presentazione di Yoram Gutgeld, Altems (20.10.2016)  



Stima del costo della corruzione del sistema intesa come 

“variabilità patologica” 
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La variabilità nella spesa per la tecnologia 
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Ospedale 

Benchmark 

* Il num. dei dimessi è 

pesato per l’ICM 



Casi di innovazione tecnologica 
Tecnologia Efficacia Impatto organizzativo Impatto economico 

Robot Chirurgico “Da 
Vinci” 

Riduzione 
sanguinamenti, 
riduzione complicanze 

Competenza chirurgo, 
infrastruttura, 
processi di acquisto 

Costi di investimento, 
costi disposable, DRG 
non capienti 

Strumento automatico 
per endoscopia 
chimica 

Sensibilità disgnostica 
e tempestività 

Riduzione delle 
biopsie 

Riduzione costo 
biopsia 

Protocollo 
ottimizzazione 
emodinamica in fase 
perioeratoria 

Riduzione morbidità 
post chirurgica (un dei 
17 punti dell’ERAS*) 

Riduzione dei tempi di 
degenza post 
chirurgica 

Riduzione dei costi per 
riduzione degenza e 
complicanze 

Rituximanb 
(Mabthera, sottocute) 

Analoga al Mabthera Riduzione tempi di 
preparazione, 
riduzione scarti di 
prodotto 

-5,9% di spesa rispetto 
all’attuale 
formulazione 



Il processo LEA 

Individuazione LEA 
Definizione dei 

fabbisogni standard 
(5% prevenzione) 

Monitoraggio e 
adempimenti LEA 

Ministero della Salute 
Regioni 

Tavolo di monitoraggio e 
verifica dei LEA  

Commissione Nazionale LEA 
(Legge di Stabilità, 2016) 

Approccio HTA 
(evidence based, policy oriented, multidisciplinare, 
multistakehoder e basato sulla “comparazione”) 

Agenzia Italiana del 
Farmaco 

Programma nazionale 
di HTA per i DM 
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Diffusione del Da Vinci 
Diffusione Robot Chirurgico Da Vinci2 (2014) 

2Fonte: Ab MAdical 
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Isterectomia addominale totale: 

sostenibilità economica 

Chirurgia robotica Chirurgia laparoscopica 
Costo della tecnologia (Ammortizzato in 8 anni)  €  2.492.426,00  

Quota di ammortamento  €   311.553,25  

Costi di manutenzione ordinaria  €   230.746,00  

Costo di aggiornamento totale  €  42.700,00  

Costo aggiornamento annuo  €   5.337,50  

Costo fisso per minuto d'intervento  €    27,41  

Costo di un minuto di sala operatoria (Comprensivo di 
utenze , ferrista e anestesista)  €    6,85  

Utilizzo medio  (media dei tempi chirurgici in minuti) 246,7 

Utilizzo medio  (media dei tempi occupazione sala in 
minuti) 286,7 

Costi variabili   

Materiali di Consumo e accessi Robotici  € 3.784,00  

Costo Unitario Accesso Laparoscopico  €  198,50  

Accessi Medi Laparoscopici 1,3 

Costo Medio Accesso Laparoscopico  €  258,05  

Medici 2,3 

Infermieri 1,6 

Costo lordo/minuto Medico 1,38 

Costo lordo/minuto Infermiere 0,44 

Costi di degenza   

Degenza Media (gg) 3,36 

Costo per giorno di degenza  €   253,00  

COSTO TOTALE  € 14.574,78  

38 

Costo di un minuto di sala operatoria (Comprensivo di utenze , ferrista e 
anestesista)  €  6,85  

Durata Laparoscopia (Tempo chirurgico in minuti) 145 

Durata Laparoscopia (Tempo occupazione sala in minuti) 191 

Costi variabili   

Costo Materiali Intervento Laparoscopico  €    700,00  

Medici 2,3 

Infermieri 1,6 

Costo lordo/minuto Medico 1,38 

Costo lordo/minuto Infermiere 0,44 

Costi di degenza   

Costo per giorno di degenza  €      253,00  

Degenza Media gg Laparoscopica 4,93 

COSTO TOTALE  €   3.817,76  

DRG 353: € 6203 

Il rapporto sostenibile tra robotica e 

laparoscopica  sarebbe 3.5:1 

E di 1.6: 1 se la tecnologia fosse in comodato 

d'uso 

  

 



EVIDENZE 
1. Tecnologia 
2. Uso Corrente 
3. Sicurezza 
4. Efficacia 
5. Impatto economico 
6. Impatto organizzativo 
7. Implicazioni sociali 
8. Implicazioni etiche 
9. Implicazioni legali 
 

MACRO 
•AIC e prezzo dei farmaci 
•Inserimento nei LEA 
•Copertura regionale 
MESO (OSPEDALE) 
•Adozione/Acquisto 
MICRO 
• Pratica clinica 

Il ruolo dell’HTA… 



Il principio del “costo-efficacia” 

Intervento più efficace 

e più costoso 

Intervento più efficace 

e meno costoso 

Intervento meno efficace 

e meno costoso 

Intervento meno efficace 

e più costoso 

+ 

- 

+ - 

III II 

I I

V 

Differenziale di costo 

Differenziale 

di efficacia 

Probability 

      of  

 Rejection 

 

Cost utility (cost per QALY) 

£20,000 

Inflexion A 

Inflexion B 

£30,000 

• In un sistema pubblico dovrebbe essere 
offerto ai cittadini solo ciò che si dimostra 
“costo-efficace” 



Bisogni della popolazione - Domanda 
(Patient in a just society) 

Principi di giustizia distributiva 
condivisi (equità) 

Giudizio di valore 
(Apprisal) 

LEA 

Acquisti e Adozione 
Linee guida- PDTA” 

Altre prestazioni 

Mercato dei fondi 

AGENAS AIFA 

Regioni Università/CdR 

Indicazioni 

Aziende/Clinici 
(decisione) 

Cabina di Regia (MdS) 

Cittadini, pazienti, industria 

Tavolo dell’Innovazione 
(ISS, Società Scientifiche, 

Cittadini/Pazienti, Industria, Aziende 
Sanitarie) 

Raccomandazioni 
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National Program for HTA (PNHTA) 

Cabina di  Regia 
• Policy 

• Priority-setting 

• Raccomandazioni finali  
 

• DGDMF 
• DGPS 
• DGSI 
• AIFA  
• AGENAS 

Advisor 

 
Tavolo  Innovazione 

• Competenze  tecniche 
• Formulazione  linee guida  metodologiche  
• Formulazione  linee guida  procedurali 

 

• Regioni  
• Ass. pazienti 
• Ass. scientifiche 
• Industria  
• Università 



CABINA DI REGIA

Agenas

Regioni 

Aziende 

Università/centri di ricerca

Ministero della Salute 

Tavolo

innovazione
•Individuazione   delle  priorità

•Richiesta  di  report  ed  analisi 

Produzione di  

report  ed  analisi 

Linee guida procedurali

Linee guida metodologiche 

•Tavolo  innovazione

•Industria

•Pazienti/cittadini

•Università

•Clinici 

• Cabina di 

regia

• AIFA 

• AGENAS

• REGIONI 

Raccomandazioni 

indicazioni

Disseminazione / implementazione
Agenas

Regioni Aziende 

Ministero della 

salute 
monitoraggio

PNHTA 



National HTA (2) 

Priority 
setting 

Assessment/  
Appraisal Decision Making 

Dissemination Monitoring 

Re-assessmnet 

Horizon Scanning 



Innovazione Sostenibilità 

Il paradigma dominante 



Comprendere 
i bisogni 
(unmet 
needs) 

Stimolare 
l’ideazione 

Sviluppare i 
prodotti 

Verificare la 
sicurezza 

(fase 
regolatoria) 

Generare le 
evidenze 

Valutare le 
evidenze 

Verificare 
l’impatto 
nella “vita 

reale” 

Diffondere 
l’innovazione 

Valutare il 
follow up e 
disinvestire 

Adozione 

HTA vs 

Spending 

Review Procurement Regolazione Ricerca & innovazione 

Stakeholder engagement 

Value chain 



Hta and value frameworks… 

• To inform decision-making processes and to underpin final 
decisions, definitions (or conceptualization) of what is considered 
as a valuable health technology has to be made. 

• This conceptualization is frequently based on, or complemented by, 
the development of what it is called “value frameworks”, where 
different criteria are worth taking into account when assessing 
“value”.  

• The way in which value is being assessed is determined by a 
judgment on the relative importance of a range of criteria that 
may differ between (political and cultural) contexts (e.g. appraisal 
committees in different countries).  

 



The “new” AIFA algorithm for innovation  
(a new value framework) 

• Considering that the judgment of innovation requires 
a multidimensional assessment, the CTS will consider 
the following elements: 

– Unmet Needs (Total absence or presence of therapeutic 
alternatives) 

– Added therapeutic value (efficacy and clinical benefit)  

– Quality of evidence / robustness of the studies (The 
evaluation of the quality of the evidence will be carried 
out by applying the GRADE method. On the basis of this 
assessment, the quality can be high, moderate, low or very 
low) 

48 



Unmet Needs 

• Maximum: absence of any therapeutical option for the specific indication; 

• High: presence of therapeutical alternatives for the specific indication not 
producing impact on relevant and validated clinical outcomes for the 
condition;  

• Moderate: presence of therapeutical alternatives for the specific 
indication with limited impact  on relevant clinical outcomes and or with 
an uncertain or not satisfactory safety profile;  

• Scarse: presence of therapeutical one or more alternatives for the specific 
indication that have a relevant impact on relevant and well known clinical 
outcoms having a positive safety profile;  

• Absent: presence of therapeutical one or more alternatives for the 
specific indication that have a relevant impact on relevant and well known 
clinical outcoms having a positive safety profile able to modify the natural 
history of the condition with a positive safety profile.  

 



Added Value 
• Maximum: higher efficacy measured through relevant cliical outcomes on respect to therapeutic 

alternatives (when available). The drug is able to cure the condition or to modify in a significant manner 
the natural history of the illness;  

• Important: higher efficacy measured through relevant cliical outcomes or capacity to reduce the risk of 
complications invalidanti or potentially fatal, or better risk/benefit ratio on respect to alternatives, or 
capacity to avoid high risk clinical procedures. The drug is able to modify the natural hisptory of the 
condition in a specifci sub-population or shows a relevant clinical advantage for example in terms of 
quality of life, progression free survival, on respect to available therapeutic alternatives;  

• Moderate: higher efficacy demmostrated in specifci sub-populations of patients or on surrogate endpoints 
and with limited effects on QoL. For those conditions not having a specific comparator, the availability of 
surrogate endpoints can be of better effiacy and better R/B profile can be accepted;  

• Scarse: higher efficacy that, however, demostrated on non clinically relevants endpoints or oflimited 
entity. Minor advantages (ad esempio via di somministrazione più favorevole) on respect of available 
therapeutic alternatives;  

• Absent: Absence of any added clinical benefiton respect of available therapeutical alternatives. 

 

Note:  

For oncological drugs the Overall Survival (OS) is the gold standard. The lack of OS data should be justified, in 
relation to the kind of neoplasy, therapeutical setting Progression-Free Survival - PFS), la sopravvivenza libera 
da malattia (Disease-Free Survival (PFS), la durata della risposta completa or other surrogate endpoints could 
be considered if the predictive value is clearly recognized. Toxicy profile will be taken into account to judge the 
selected endpoint. 

 



Quality of evidence 

• GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation; 
http://www.jclinepi.com/content/jce-GRADE-Series). 

 

High 
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te 
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Innovation 

Unmet Needs 

Moderate 

Scarce 

Absent 

Quality of 

evidence 
Low 

Very Low 

Important 
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Absent Scarce Moderate Important Maximum 

Moderate 

High 

Therapeutical Added Value 



Component of the whole value 
framework at AIFA 

• Tecnical Commission (CTS) 
– Unmet needs 

– Added terapeutical value 

– Quality of evidence 

• Price & Riembursement Committee (CPR) 
– Italian NHS sustainabilty 

– Uncertanty (MEAs) 

– Regional healthcare systems feasibility and sustainability  

– Budget impact (drugs budget silos) 

– Cost utility (on background) 



What is missing for a “full” HTA approach… 

• Stakeholder involvement and engagement; 

• Explicit link between assessment and decision 
making (what value what?) 

• Trasparency of assessments; 

• Shifting towards a life cycle approach. 



Regulation 

Adaptive pathways 

Processo per l’accesso tempestivo dei pazienti alle nuove medicine 

 

PRIority MEdicines (PRIME) 

Supporto dello sviluppo di farmaci prioritari per necessità mediche 

non coperte 

 

Programma HTA (AIFA) (Legge di Stabilità 2015) 



  “Nella storia umana non è mai esistita 
un’epoca in cui siano state disponibili 
risorse sufficienti per soddisfare il 
generale e costante desiderio di 
migliorare la qualità e la durata della 
vita” 

H.E. Klarman  





Grazie per l’attenzione 

Americo Cicchetti 

americo.cicchetti@unicatt.it 
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