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Def 2013. Commissione Affari Sociali "boccia" 

la selezione delle prestazioni. Ecco il parere 

Parere favorevole, quello dalla 12ª Commissione della Camera, 

ma a una condizione: “Occorre chiarire che non si vuole 

restringere il perimetro dei Lea”. Per la governance ci vuole 

“un'attenzione specifica al ruolo delle professioni sanitarie”. 

Lea solo su evidenze scientifiche. 

 

Parere favorevole da parte della commissione Affari Sociali della Camera alla Nota di 

aggiornamento del Documento di economia e finanza 2013. Ma non si tratta di un parere 

incondizionato. Più di un aspetto della Nota, infatti, non convince pienamente i deputati, che hanno 

infatti accompagnato il voto favorevole a tutta una serie di condizioni. 

In particolare la commissione chiede che lo sviluppo futuro del modello di governance sia esteso a 

tutti i livelli in cui è articolato il Servizio Sanitario Nazionale ed includa espressamente 

un'attenzione specifica rivolta al ruolo delle professioni sanitarie. 

Nell'ambito delle misure di prevenzione, inoltre, sarà necessario tenere conto anche di altri fattori di 

rischio, come quelli legati all'inquinamento ambientale e ai pericoli connessi alle radiazioni; 

 

Quanto al complesso processo di trasferimento di risorse dall'ospedale al territorio, per i membri 

della commissione occorrerebbe assicurare il potenziamento della medicina del territorio, a partire 

dalla medicina generale. 

Dito puntato, poi, contro quell’ “selettivo” utilizzato dal Governo per qualificare il percorso che 

dovrà seguire il Ssn. “È necessario chiarire – sottolinea la commissione Affari Sociali - che con tale 

aggettivo non si intende restringere il perimetro dei LEA e che il ripensamento del modello di 

assistenza andrebbe finalizzato a garantire ‘prestazioni appropriate’, sostituendo, quindi, in tal senso 

la locuzione, presente nel testo del documento in oggetto, ‘prestazioni non incondizionate, rivolte 

principalmente a chi ne ha effettivamente bisogno’”. 

Per l’Affari Sociali, infine, nel ridisegnare il perimetro dei Lea “occorrerà non solo tenere conto 

delle opzioni terapeutiche ed assistenziali dimostratesi maggiormente costo-efficaci, ma assicurare 

comunque e in ogni caso – anche per quelle ‘preferite dai pazienti’ – la scientificità dell'approccio 

teso a valutare l'efficacia delle prestazioni che il Ssn si impegna a garantire all'universalità degli 

utenti”. 
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European Cancer Congress 2013. Dove si 

spende di più per la sanità, si muore meno di 

cancro 

All'incidenza più alta dei tumori, anche grazie alla maggiore 

diffusione degli screening, corrisponde una mortalità generale 

più bassa rispetto ai Paesi con meno incidenza e minore spesa 

sanitaria complessiva. Ecco lo studio che mette in guardia 

governi e policy makers: bisogna spendere di più per morire di 

meno. 

 

C’è un legame tra quanto un paese europeo spende nella sanità e quanto di tumore si muore in quel 

paese. A dirlo uno studio presentato nel corso dell’European Cancer Congress 2013 (ECC2013) 

appena concluso ad Amsterdam e contemporaneamente pubblicato su Annals of Oncology. Si tratta 

di una ricerca, spiegano gli scienziati che l’hanno condotta che dovrebbe avere un grande impatto 

sulle politiche sanitarie in Europa: a onor del vero, oltre a una minore mortalità per il cancro, i paesi 

che spendono di più per migliorare la sanità vedono anche un’incidenza maggiore per i tumori, 

forse anche perché vengono riconosciuti e diagnosticati più facilmente. 

Lo studio che lo dice si chiama BrEAST (Breast European Adjuvant Studies Team) ed è stato 

condotto in Belgio con dati da tutto il continente, provenienti dai database dell’Oms, del Fondo 

monetario internazionale e della Banca mondiale. “Abbiamo osservato che maggiore era la spesa 

sanitaria, minori i decessi dopo la diagnosi di cancro. Un risultato particolarmente marcato nel caso 

del tumore alla mammella”, ha spiegato Felipe Ades, co-autore dello studio. “Inoltre, abbiamo 

osservato che nonostante gli sforzi che sono stati fatti in Europa per tentare di standardizzare questa 

voce del bilancio pubblico dei diversi governi, i ventisette paesi membri dell’Unione investono 

ancora in maniera molto diversa tra loro nella sanità, e dunque hanno valori di incidenza e mortalità 

per tumore molto diversi. E la differenza si nota in particolare se si mettono a confronto i paesi 

occidentali con quelli dell’est”. 

Per giungere a questa conclusione hanno osservato il PIL delle diverse nazioni, rilevato quanta parte 

di esso fosse destinata alla sanità, all’anno e per ogni cittadino, e messo a confronto questi dati con 

le stime sulla porzione di pazienti che muoiono a seguito di una diagnosi di tumore. “Forse non 

stupisce che la spesa pro-capite per la sanità sia fortemente correlata al reddito della nazione”, ha 

spiegato Ades. “Ma stupisce che ci sia una sorta di netta cesura tra i paesi dell’est e quelli 

occidentali: chi spende di più tra i primi (la Slovenia, con una spesa pro-capite di 2551 dollari), 

spende comunque meno di chi spende meno tra i secondi (il Portogallo, con una spesa annua a 

cittadino che si aggira intorno ai 2600 dollari)”. 



  

E soprattutto, spiega l’esperto, gli scienziati hanno visto che in proporzione l’Europa dell’Est ha una 

incidenza minore, ma una maggiore mortalità per cancro, al contrario della parte occidentale del 

continente. “I paesi più a Est, escluso Cipro, hanno una mortalità maggiore anche a parità di 

incidenza, ciò vuol dire che muoiono per cancro più persone anche quando se ne ammala lo stesso 

numero”, ha detto Ades. “E che questo è fortemente correlato con la spesa sanitaria del paese: nelle 

nazioni che spendono meno di 2000 dollari l’anno pro-capite per la sanità, come Romania, Polonia 

e Ungheria, circa il 60% dei pazienti muoiono a seguito di una diagnosi di cancro; al contrario, chi 

spende tra i 2500 e i 3500 dollari annui pro-capite ha una mortalità che oscilla tra il 40 e il 50 per 

cento dei pazienti diagnosticati, come nel caso di Portogallo, Spagna e Gran Bretagnia; infine, nei 

paesi con una spesa che si aggira intorno ai 4000 dollari, come Francia, Belgio e Germania, 

muoiono di cancro meno del 40% delle persone a cui viene diagnosticata la malattia”. La ricerca 

non analizza il motivo di questo risultato, ma gli autori suggeriscono che parte del motivo del 

maggior numero di casi sia dovuto a programmi di screening efficaci che permettono di effettuare 

più diagnosi corrette, e questo stesso meccanismo di sorveglianza fa sì che una buona percentuale 

dei tumori venga rilevata ancora in fase iniziale, quando la cura è più semplice. 

L’esempio più calzante di questo meccanismo si ha osservando i dati che riguardano il cancro al 

seno. “Abbiamo scelto di analizzare nello specifico il tumore alla mammella perché è il miglior 

esempio di patologia oncologica che presenta un metodo di screening efficace e per il quale è stato 

dimostrato che la sorveglianza riduca la mortalità”, ha detto ancora Ades. “E in effetti in questo 

caso l’associazione tra maggiore spesa sanitaria e incidenza del tumore era ancora maggiore che in 

altri casi: questo potrebbe dipendere appunto dal fatto che i programmi di screening permettono di 

rilevare più casi. A parità di numero di diagnosi la mortalità risultava poi più bassa per i paesi più 

ricchi e che dunque spendevano di più per la sanità”. 

Un risultato, quello del trial BrEAST, che dovrebbe far riflettere governi e policy makers. “Il cancro 

è la prima causa di mortalità in Euroma, e nonostante questo c’è ancora una grande disparità tra le 

risorse che sarebbero necessarie per tenerlo sotto controllo e quelle che vengono effettivamente 

stanziate a questo scopo”, ha detto José Martin-Moreno, docente alla Università di Valencia e 

portavoce della European Society for Medical Oncology (ESMO), il cui Congresso annuale si è 

svolto proprio nel corso di ECC 2013 ad Amsterdam. “Lo studio presentato dimostra che il 

finanziamento del sistema sanitario è fondamentale per garantire buone cure ai pazienti e buoni 

risultati. E dunque in un certo senso mette in allarme nei casi in cui la spesa si riduce troppo. Un 

messaggio che è particolarmente utile nel caso di una recessione economica come quella che stiamo 

vedendo oggi: nel caso in cui i soldi sono pochi bisogna saperli spendere bene, solo così si potrà 

costruire un sistema sanitario forte e dunque una società migliore”. 
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Diabete e farmaci. I diabetologi: “Siamo sulla 

buona strada. Ma c’è ancora differenza tra le 

Regioni” 

La fotografia dei comportamenti prescrittivi dei farmaci nelle 

persone con diabete nella rete diabetologica nazionale, scattata 

dall’edizione 2012 del Rapporto AIFA sull’uso dei farmaci in 

Italia (Rapporto OsMed) in collaborazione con Associazione 

medici diabetologi (AMD). 

 

 “Sostanzialmente positivo il giudizio che emerge dall’edizione 2012 del 

Rapporto AIFA sull’uso dei farmaci in Italia (Rapporto 

OsMed)  sull’operato della rete diabetologica nazionale”, ad affermarlo è 

Antonio Ceriello, Presidente di Associazione medici diabetologi (AMD), 

la società scientifica cui fanno capo gli oltre 600 centri di diabetologia 

italiani operanti nell’ambito del Servizio sanitario nazionale. 

  

“Per la prima volta  – ricorda Ceriello – l’Agenzia Italiana del Farmaco nella realizzazione del 

Rapporto OsMed si è avvalsa, per analizzare i comportamenti prescrittivi dei farmaci nelle persone 

con diabete, del database Annali AMD, probabilmente la raccolta dati più completa al mondo sulla 

malattia diabetica, che esamina, ad oggi, le modalità di assistenza, l’impiego dei farmaci 

antidiabete, antipertensivi e ipolipemizzanti, oltre ai risultati clinici in oltre 500.000 persone con 

diabete – 1 su 6 in Italia – nella metà, oltre 300, dei centri di diabetologia sul territorio nazionale. 

  

Questa collaborazione con l’Autorità regolatoria nazionale, da un lato, è un importante 

riconoscimento per il lavoro che in questi 10 anni AMD ha compiuto per mettere in atto un sistema 

di analisi e miglioramento della qualità dell’assistenza diabetologica in Italia, dall’altro, permette 

alle Istituzioni di ottenere informazioni approfondite sul carico assistenziale delle due forme di 

diabete e sull’appropriatezza prescrittiva degli specialisti”, conclude. 

  

I dati del rapporto OsMed 2012 dell’AIFA relativi al diabete evidenziano un’intensificazione 

dei trattamenti e anche un moderato incremento dell’appropriatezza prescrittiva, pur con margini di 

miglioramento. 

  

Nel diabete tipo 1, nell’arco temporale 2004-2011, si è avuta una radicale modifica nel trattamento 

insulinico, con il progressivo abbandono delle insuline con durata d’azione intermedia e 

premiscelate, e l’adozione dei regimi cosiddetti “basal-bolus”, che mimano meglio la risposta 

fisiologica dell’insulina endogena. Anche l’utilizzo della tecnologia dell’infusione continua 

sottocutanea, attraverso microinfusori, è raddoppiata nel periodo di osservazione: oggi è utilizzata 

dal  16,5% delle persone con diabete tipo 1, con una maggiore frequenza di utilizzo nella donna e 

indipendentemente dalla durata della malattia e dalla fascia di età. 

  

“I cambiamenti terapeutici si sono tradotti in un miglioramento del controllo metabolico, con un 

lieve aumento, dal 20,6 al 23,2%, delle persone con diabete tipo 1 con emoglobina glicosilata 

(HbA1c) sotto il 7%, ma soprattutto con la parallela riduzione della proporzione di quelle con valori 

di HbA1c francamente elevati (oltre 8%): da 51,6 a 44,2%, meno 7,4 punti in valore assoluto. 



Esistono, come è lecito attendersi, differenze su base regionale sulle quali proprio grazie al progetto 

Annali, AMD e la rete diabetologica nazionale stanno lavorando attivamente per mettere in atto 

attività di miglioramento”, commenta Carlo Giorda, Presidente Fondazione AMD. 

  

Per quanto riguarda il diabete tipo 2, quasi 2 persone con diabete su 3 sono in trattamento con 

ipoglicemizzanti orali o farmaci iniettabili diversi dall’insulina (definiti nel complesso “iporali”), 

mentre tra chi è in cura con insulina, il 50% è trattato con sola insulina e il 50% con iporali associati 

a insulina. I farmaci di gran lunga più impiegati sono la metformina e i secretagoghi (sulfaniluree e 

glinidi), rispettivamente nel 65,5% e nel 49,6% della popolazione diabetica. In termini di schemi 

terapeutici, oltre il 50% delle persone con diabete tipo 2 è curato con 1 o 2 ipoglicemizzanti orali, 

mentre solo una piccola quota (6,8%) con 3 o più. Il 15,6% utilizza solo insulina e un altro 15,6% 

insulina combinata a ipoglicemizzanti. Non si registrano sostanziali differenze prescrittive legate al 

sesso, mentre differenze marcate riguardano le fasce di età e durata di malattia. Nelle persone più 

anziane e con più lunga durata di malattia sono infatti maggiormente impiegate glinidi e insuline. 

  

La prescrizione dei nuovi farmaci incretino-mimetici(inibitori del DPP-IV e agonisti del GLP-1) 

è più bassa nelle fasce di età più avanzate. “Negli anni dal 2004 al 2011 è nettamente aumentato 

l’uso di tutte le classi di farmaci ipoglicemizzanti, a parte le insuline intermedia e premiscelata, 

cadute quasi totalmente in disuso, e le sulfaniluree. Gli incrementi più rilevanti riguardano l’utilizzo 

di metformina e insulina basale. L’analisi degli schemi terapeutici mostra un aumento della quota di 

persone in trattamento, un aumento della tripla terapia orale e dell’insulina, oltre ovviamente 

all’introduzione degli agonisti del GLP-1 a partire dal 2008. In altre parole, vi è stato un aumento 

dell’intensità di trattamento che si è tradotto in un miglioramento del compenso metabolico, con un 

aumento dei soggetti a target di HbA1c (da 39% a 43,8%) e una parallela riduzione dei soggetti con 

valori francamente elevati (da 34,9% a 27,2%). 

  

Inoltre, è migliorata anche in maniera importante l’appropriatezza dei trattamenti; lo mostrano 3 

indicatori chiave: -1,9% le persone in cura con  sola dieta nonostante valori di HbA1c >7.0%; -

14,1%  quello dei non trattati con insulina nonostante valori di HbA1c >9.0%; -9%, infine, la quota 

di persone in cura con insulina che mostrano valori di HbA1c >9.0%. Tuttavia, nonostante il 

miglioramento delle attitudini prescrittive e dei risultati dell’assistenza, esistono ancora importanti 

margini di miglioramento. Ad oggi la quota di soggetti con valori di HbA1c superiori a 9% supera il 

10%; nella donna sussistono percentuali più elevate nelle fasce di HbA1c più insoddisfacenti, come 

accade anche al di sotto dei 55 anni, nei soggetti con più lunga durata di malattia e in quelli trattati 

con insulina. E anche nel diabete tipo 2 esistono differenze tra regione e regione, indice 

probabilmente della disuniformità di risorse che possono condizionare gli atteggiamenti del medico 

e della necessità di implementare politiche sanitarie più omogenee sul territorio nazionale”, 

conclude Giorda. 
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Ipertensione. I cardiologi: "In Italia farmaci 

vecchi e pericolosi. Prontuario in ritardo" 

L'allarme al 30° Congresso nazionale SIIA. Per 

recuperare basterebbe applicare le Linee guida 

europee. Spingere sulla semplificazione 

terapeutica con l'uso di farmaci in associazioni 

precostituite in singola pillola. E in questo modo 

si può anche risparmiare. E infine attenzione ai 

generici: sono troppi, meglio avere pochi prodotti equivalenti ma 

di qualità. 

Le nuove linee guida europee per il trattamento dell'ipertensione arteriosa, il più frequente e 

temibile fattore di rischio per infarto, ictus cerebrale, scompenso cardiaco e fibrillazione atriale, 

sono state approvate all'inizio dell'estate. Oggi, la Società Italiana dell'Ipertensione Arteriosa 

discute all'interno del suo XXX Congresso Nazionale su come queste possano aiutare nella cura, ma 

soprattutto come possa il corretto e completo uso dei farmaci antipertensivi disponibili aiutare il 

Sistema sanitario nazionale a risparmiare, in periodo di recessione come quello che stiamo vivendo 

oggi. 

  

Nel simposio Le nuove Linee Guida ESH/ESC: i vantaggi delle combinazioni fisse moderato da 

Massimo Volpe, Presidente della Società, emerge infatti che il nostro Paese, sia pur all'interno di 

un ammirevole Sistema Sanitario, appare in forte ritardo sul piano della regolamentazione e 

dispensazione dei farmaci antipertensivi rispetto alla maggior parte dei Paesi Europei. Secondo 

quanto dicono gli esperti, per ridurre il gap, in primo luogo vanno rivisitati e ammodernati il 

Prontuario e l'ammissibilità al Rimborso di molte specialità antipertensive ormai obsolete e gravate 

da effetti collaterali che non sono nemmeno più menzionate nelle Linee Guida Europee. 

  

Inoltre, dato che la semplificazione terapeutica è un caposaldo delle nuove linee guida, secondo gli 

esperti ha bisogno di essere rafforzata la disponibilità di associazioni precostituite in singola pillola 

che, in virtù dell'elevata efficacia e sicurezza, stanno dando risultati straordinari in termini di 

controllo della malattia in tutti i Paesi Europei. 

“Nel nostro Paese, per motivi finanziari, anche scarsamente comprensibili, si penalizzano i cittadini 

con forti limitazioni”, dicono dal Congresso SIIA. “Si paventa persino, da parte dell' AIFA, di porre 

alcune di queste associazioni in classe C, cioè di fare in modo che i cittadini si paghino la cura 

dell'ipertensione, in contrasto con qualsiasi ragionevole politica di prevenzione”. 

  

Per questo, secondo gli esperti presenti all'evento, bisogna promuovere organizzazione e controllo 

all'impiego dei farmaci equivalenti generici, a più basso costo nell'ipertensione; non occorre, come 

si verifica oggi avere fino a 32 generici dello stesso preparato, confondendo pazienti e operatori, a 

danno dell'aderenza alla terapia, in ragione di una presunta e inusuale liberalizzazione. “Meglio 

averne di meno con maggiori controlli di qualità e soprattutto di efficacia”, dicono. “Una 

bioequivalenza che consente un'efficacia minore fino al 20% può rappresentare un più che valido 

motivo per rendere la terapia inefficace”. 

 








