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Laboratori di analisi
Si al riordino della rete

Di ETTORE MAUTDNE

Vialibera per decreto commissaria-

fe gl riordino della rete dei la-

boratori di analisi della Campa-

nia, Abbassamento della soglia minima

di efficienza a 700 mila prestazioni

per anno {a carico del servizio s3-

pitario nazionale e per il privato),
introduzione del criterio della pre-

stazione equivalente, la possibili-

& per le strutture che sl agerega-

no in Consorzi di mantenere il pro-

prio codice regionale e Videntita degli

assetti socletar, 1a possibilita

dei consorzi diimplementarea

tipologia dell'organizzazione posseduta dal
singoli aderenti al Consorzip {nel limiti della

programmazione regionale) e Vintroduzione di
nuovi requisiti di personale e tecnologicl con
Fimplementazione di nuovi coefficienti tec-
nologici a parita di personale posseduto i ca-
pisaldi dell’attesissima riforma al palo da ol-
tre pnanno. Un nodo sciolto che consente - do-
po Fadozione a marzo 2013 del nuovo tarif-
fario al ribasso del 16 per cento rispetto a
queilo previgente - di riorganizzare larete e
riguadagnare le economie di sca-

la atte a conseguire 1i giusto mar-

gine per i centri erogatori. Il decre-

foé il Dacreton. 109 del 19n0-

vembre che da attyazione al

Decreto commissariale n. 55 del 30 set-
tembre 2010. 1l decreto recepisce,

in larga parte, le propoeste & le
psservazioni avanzate in questi

mesi dalle associazion di cate-

goria del settore, segnatamente

{a Federlab guidata da Vincenzo

D'Anna e Mspat di cul & presiden-

te Pler Pacio Polizzl Adistanzadi 15

anmni vaddo dungue in soffit-

ta le vecchie Com {Capacitd

operativa massima) definita dalla deliberan.

377 del 1998 e la 7301 del 2001. Lasoghiami-

nima di efficienza si calcola dividendo i fat-

{furato totale {pubblico e privato) con il valo-

re della Peq (Prestazione equivalente} riferl-

o agli pitimi cingue anni, ovverp alla data del

31 dicembre del 2012, § valore della Presta-

zione equivalente {Peq) per la branca di me-

dicina di laboratorio sara, a breve, determinato

dalla Regione Campania con apposito prov-
vedimento, eee
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Diabete, guanto mi costi: linee guida cercansi

initalia le persone con diabete sono oltre 3 milioni - i 4,9 per cento della popolazione secondo
i dati Istat 2010 - cui devono aggiungersi circa 1 min di disbetici non disgnosticati secondo le
stime delle Societd scientifiche di diabetologia nazionali, A tutto cid corrisponde un onere an-
nuo pro capite di 3.348 euro a paziente trattato per un iotale di circa 2.960 mila italiani affetti
dalla malattia e quindi con una spesa complessiva che sfiora | 10 miliardi di euro Fanno. Sono i
dati che emergono dallincontro promosso dalla Regione sul rapporto tra cure del diabete e spe-
sa pubblica. Sono intervenuti, tra gli altrl, Michele Schiano Di Viscont, presidente della V Com-
missione Consiliare Sanita, Renato Lauro, Pardinando Romano capo dipartimento della Salute g
delie Risorse Naturali della Regione, Tiziana Spinosa, direttore del setiore Pianificazione e pro-
grammazione Arsan oltre 3l direttori generali e | massimi esperti campani del settore, Per ay-
mentare 13 qualita delle cure e contenere | costi 'unica strada & l'attuazione di modelii organiz-
zativo-assistenziali quali il Disease management ed ¥l chronic care-model. ™1 diabete - condly-
de Spinosa - assorbe 1l 9-10 per cento del Fondo sanitario nazionale. | dati epidemiologic im-
pongono una totale revisione del modello assistenziale che prevede yn forte coinvoigimento del-
fe strutture territoriall”,




il Giornale di Napoli e 201
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Come
abbattere
il debito
in 4 mosse

di Alberto Quadrio Curzio

a ripresa delle vendite di
Lpartecipazioni azionarie
e di beni immobili dello

Stato e di Enti locali pare certa.
Perevitare difarlo per dogmili-
beristi, consideriamo le finalita
e le strategie anche per il ruolo
della Cassa Depositi e Prestiti.
La stessa & un’azienda privata
di mercato pur essendo posse-
duta dallo Stato all’'Bo%s e per-
cid &sbagliato direche cessioni
di partecipazioni alla Cdp non
sono privatizzazioni o addirit-
tura dire che sono mere partite
di giro a carico del contribuen-
te. Lo conferma anche il fatto
che sono considerate privatiz-
zazioni le vendite di asset pub-
blici alla Cdp tedesca (KfWw),
detenuta al 100% dallo Stato
ma considerata una "market
Unit" (come la nostra Cdp)dal-
le Istituzioni Comunitarie. Per
questo né la Cdp né la KfW so-
no consolidate dentro i debiti
pubblici. Sono temi suiquali ci
siamo spesso intrattenuti su
queste colonne anche in rela-
zione alle infrastrutture.

Finalita: tagliare il debito.
Le privatizzazioni dovrebbe-
ro contribuire alla riduzione
del nostro debito pubblico
giunto a 2.000 miliardi di euro
con un onere di interessi che
nel 2013 si aggira sugli 84 mi-
liardi. Considerato che I'Italia
ha privatizzato partecipazioni
societarie per 157 miliardi dal
1985 al 2012 compresi, con un
massimo annuo nel 1999 di
25,07 miliardi, &chiaroche que-
sta finalitd da sola non basta.
Dal 2006 al 2012 le privatizza-
zioni italiane sono scese a 9,5
miliardi pii1 i 10 miliardi deri-
vantidallavenditadiSace, Fin-
tecnae Simest a Cdp nel 2012,

La Ue nel 2012 e nel primo
semestre 2013 ha privatizzato
in proporzione meno di noi:
solo 28,5 miliardi di euro pari
al19,99 che & meno dellameta
della quota europea di lungo
periodo su quella mondiale
(come certificano le analisi
dellaFondazione Eni-Matteie
dellaKpmg).
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La Ue sconta dunque una
scarsa attrattivit/disponibili-
tadicapitalicausatadallareces-
sione europea. Quindi il tema
delle privatizzazioni dovrebbe
entrare nell’agenda di politica
economica della Ue che senza
crescitapotrasvendere pitiche
privatizzare.

L’EDITORIALE

Come abbattere
il debito in 4 mosse

di Alberto Quadrio Curzio

notevoli sia per privatizzare che

gio di ceti politici locali. Su que-

municipale”.

naenonfunzionale all'esercizio

2391319 miliardi (dicuiun 27%
vendibile) a cui vanno aggiunti

partecipazioni rende piliurgen-

sfruttati abusivamente, Perven-

teifondidiinvestimento dedica-

Fia(perl'edilizia privatasociale
della Cdp. Il fatto che gran parte
impediscedi ridurre, con laloro
vendita, deficit e debiti.

Infine sullariduzione del debi-
spending review sulla quale il
Commissiario Cottarelli in poco
tempo ha gia presentato un pri-
dirisparmiintre anni.

In premessa ricordiamo che il

debito su Pil cala (anche) conla :
crescitadel Pil esmettiamoladi :

dire che le imprese controllate
dallo Stato o dalla Cdp vanno

i Basti il solo confronto tra Enie
i Telecom che potrebbe esten-
i dersi a molti altri casi da cui ri-
iverso & il tema delle mi- :

gliaia piccole-medie im- :

prese italiane di servizi :
pubblici locali. Qui ci sono spazi
: stialloropostoanche neicambi
pergestireinmodo piti efficiente :
perchéi capitalirichiestisono mi- :
noriequindicisono pilipotenzia-
li acquirenti e perché troppo !
spesso le stesse sono appannag- ;
: strategici per la crescita del no-
ste colonne Alberto Oriolihapar-
lato di una "multinazionale della :
partitocrazia " e di "socialismo :
! tessuto industriale Pmi.
Per la riduzione del debito !
pubblico cruciale ¢ inoltre la :
venditadel patrimonioimmobi- :
liare pubblico (purché non @
espressione dell'identiti italia-
: golarmentee cheriducono il defi-
di servizi pubblici) che & stima- :
to a valori di mercato 20n trai ;
¢ Eni. A sua volta il Mef vendereb-
i be quote di Stm, Poste, Ferrovie
terreni trai1g e i 49 miliardi. 11 §
fattoche questibenisianodisin- !
gole minori entita rispetto alle :
i no non ha presentato. Bisogne-
te la loro vendita perché essi si |
deteriorano e talvolta vengono :
: grandi aziende europee che pud
derli bisogna valorizzarli trami- ;
¢ Cdp che da tempo cooperano. In
ti come Invimit Sgr detenuto al |
1009 dal Mef, come Fiv plus e :
! lanominadi Bassaninia vice pre-
dove ci sono enormi necessita) :
i CasseedelleBancheeuropeealo-
dei beni sia degli enti localinon :
¢ molto"CdpReti" includendovila
¢ suapartecipazioneinTernaedin
! Sname, speriamo, laretedi Tele-
to molto contera I'esito della :

sultache imanagers bravi siva-
lutano sulle strategie ei succes-
siaziendali. InTtalia moltimana-
gers"pubblici”bravisonorima-

di Governo. In varie grandi im-
prese & poiessenziale unnucleo
stabiledi azionistiche sostengo-
no piani industriali e investi-
menti di lungo termine a fini
strosistemaPaese. Dacid dipen-

de anche la realizzazione di in-
frastrutture e il sostegno ad un

Oggisidicecheil Governo, per
avere un maggior flusso di divi-
dendi straordinari una tantum
(con conseguente diminuzione
di quelli, non piccoli, incassati re-
cit), fara vendere a Cdp quote di
Sace, Fincantieri, Snam, Terna,

ed altro ancora. Operazioni di ta-
lerilievo richiedonoun program-
mastrategicoche perorail Gover-

rebbeinoltreconsiderarealterna-
tive di collaborazione con altre

passare proprio attraverso le

particolare, la nostra Cdp (la cui
rilevanza & anche dimostrata dal-

sidente della federazione delle

ro assimilabili) deve potenziare

com (a quando la fibra ottica su

i tutto il territorio nazionale?!) e
¢ quella ferroviaria. Cioé tutte le
! grandiretimateriali (dovenonin-
mo un programma da 32 miliardi
: terbancaria per l'automazione,
Strategie: favorire la crescita. :
¢ doad altri investitori privati quo-

cluderemnmo perd la Societd In-
Sia)su cuiinvestire anche ceden-

te della Cdp Reti senza che Cdp
ne perda il controllo necessario

; perimpostare edattuareunastra-
! tegia italiana anche nei grandi
male perché "pubbliche” men- !
tre quelle "private” vanno bene. :

progettidi Europa20z0.
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Spending review. Ecco il programma di
Cottarelli. Obiettivo: risparmiare 32 miliardi
in tre anni. Per la sanita sotto osservazione gli
acquisti, i protocolli terapeutici e i Lea. Il testo

Una cifra equivalente al 2% del Pil. I risparmi serviranno ad
abbassare le tasse, a finanziare investimenti e a ridurre il debito
pubblico. I tagli riguarderanno tutti i settori della PA e a
proporli saranno una ventina di gruppi di lavoro che
affiancheranno il Commissario. I primi interventi a inizio 2014,
ma il grosso arrivera in due tranche: una a fine febbraio e
l'altra a fine luglio.

i

Il Commissario straordinario Carlo Cottarelli ha trasmesso il 12 novembre scorso al Comitato
interministeriale per la Revisione della spesa il proprio programma di lavoro con gli obiettivi e gli
indirizzi metodologici dell’attivita di revisione della spesa pubblica. Il Comitato interministeriale si
¢ riunito oggi pomeriggio per esaminarlo prima dell'invio alle Camere.

eqeLN o

piu alti e partiranno gia dal 2014: si punta infatti a un recupero di 2 punti di Pil nel triennio
2014/2016, per un totale di 32 miliardi di euro, in aggiunta a quanto previsto dalla legge di stabilita.

E' questo I’obiettivo della nuova spending review del Governo Letta che il ministro dell’Economia
Fabrizio Saccomanni e Cottarelli hanno illustrato al termine dei lavori del Comitato
interministeriale. Un traguardo che, oltre ad anticipare di un anno l'avvio della spending review,
aumenta di quasi 10 miliardi quanto contenuto nel documento presentato da Cottarelli il 12
novembre.

Nel programma di lavoro infatti, si rimanda a una valutazione "in sede politica" dell'opportunita di
individuare risparmi "addizionali" per il 2014 e per gli anni successivi, indicando come obiettivi di
risparmio 3,6 miliardi nel 2015, 8,3 miliardi nel 2016 e solo dal 2017 11,3 miliardi, per un totale di
23,2 miliardi in tre anni. Sottolineando che "questi obiettivi sono definiti rispetto ad uno scenario
che incorpora le misure gia definite nel Disegno di Legge di Stabilita".
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Questi i '"grandi numeri''. Ma tutto ci0 per fare cosa? L’obiettivo dell’operazione - ha detto
Saccomanni - ¢ migliorare la qualita dei servizi e ridurne il costo. I risparmi di spesa ottenuti
dovranno andare per la maggior parte alla riduzione delle imposte ma anche al finanziamento di
investimenti produttivi e alla riduzione del debito.

Sara coinvolta I’intera Pubblica Amministrazione - ha detto Cottarelli - coinvolgendo una ventina di
gruppi di lavoro con consulenti esterni (lavoreranno volontariamente e gratuitamente, ha specificato
il Commissario) per i singoli grandi centri di spesa della PA, ma anche per trattare “temi
orizzontali” tra i quali sono stati citati beni e servizi, costi standard, organizzazione delle finanze
pubbliche e mobilita del lavoro. Ma nel testo del programma di lavoro c'e anche la sanita.
Cottarelli ha poi detto che saranno coinvolte anche le parti sociali che saranno consultate
frequentemente.

Ogni gruppo di lavoro avra mandato e obiettivi precisi. A tutta I’operazione sara data grande
trasparenza con la pubblicazione di banche dati e classifiche sugli enti “che si stanno comportando
meglio” e quelli piu efficienti.

La revisione della spesa riguardera tutti i ministeri e tutti i settori ma saranno i gruppi di lavoro
a decidere le priorita di intervento. Tra dicembre e febbraio 2014 saranno individuati i primi
interventi da trasmettere al Governo per le decisioni da attuare probabilmente entro la primavera.
Anche se non sono escluse proposte che potrebbero essere anticipate. La seconda fase si attuera
invece tra fine maggio e luglio in vista della prossima legge di stabilita.

Alla vigilia dell'incontro erano circolate voci anche su possibili tagli alla sanita gia dal 2014
nell'ordine di 1-1,5 miliardi, ma nel corso della conferenza stampa queste cifre non hanno trovato
conferma. "I settori e il quantum dei risparmi sara deciso dai tavoli di lavoro", ha ripetuto a piu
riprese sollecitato dai giornalisti il commissario Cottarelli.

In ogni caso ¢ scontato che tagli alla sanita ci saranno ed ecco i settori che saranno oggetto
della revisione della spesa come indicati nel programma di Cottarelli:

- Riassetto organizzativo della rete periferica veterinaria € medica

- Completamento trasferimento funzioni di assistenza sanitaria al personale navigante e
aeronavigante

- Enti vigilati

- Centrali acquisto (farmaci, beni e servizi sanitari € non)

- Protocolli terapeutici e appropriatezza delle prestazioni

- Revisione livelli essenziali anche con riferimento a particolari categorie
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Riforme. Il testo verso il cdm: l'iter parlamentare sara identico a quello per le province

«Fine del Bicameralismo,
taglio di 265 parlamentari»

11 Governo cerca

la «svolta» e manda
un segnale ai partiti
sulla legge elettorale

Lina Palmerini

ROMA

Al ministero di Gaetano
Quagliariello si mostrano pru-
denti. Raccontano che stanno an-
coralavorandosull'ultimabozza
anche sel'impianto dellariforma
costituzionale ormai & conferma-
to.Edovrebbe approdare al Con-
siglio dei ministri forse gia que-
stasettimana peril primovialibe-
ra. Nel testo si ritrovano i punti
cardine: fine del bicameralismo
perfetto, il Senato che diventa
luogo di rappresentanza delle
Regioni e la Camera che sard
Punicatitolataa dare la fiduciaal
Governo.Infine la parte piliatte-
sa, la riduzione del numero dei
parlamentari: la bozza che ieri
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circolava parlava di 680 parla-
mentari(200senatorie 480 depu-
tati) controigqs di oggi se nonsi
contanoi senatoria vita. Dunque
iltaglio sarebbe di 265 parlamen-
tarisempre che il testoresti quel-
lo che sileggevaieri.

L'annuncio dell’accelerazio-
ne della riforma & arrivata dallo
stesso ministro Gaetano Qua-
gliariello che rompe gli indugi
dopolostrappoconSilvio Berlu-
sconielascissionetraForzalta-
lia e il nuovo centro destra (di
cui orafa parteinsieme allacom-
pagine governativa ex Pdl). E
forsestaproprio in questo even-
to politico - larotturaconil Ca-
valiere~unadelle ragioni dique-
sto sprint: dimostrare che orala
maggioranzaé piii coesa e cheil
Governo pud ingranare una
marciaaltaedare velociti aipro-
getti di legge, a cominciare da
quelli per le riforme.

Insomma, lEsecutivo di nuo-
vo conio e di «nuove intese» pro-
va a far vedere che & arrivata la
"svolta” ma negli ambienti del
ministero spiegano anche che il

Ddl sara un segnale importante
peripartiti. Nel senso che dareil
primo via libera al Cdm saraun
segnale al Parlamento affinché
lavori suunariforma delPorcel-
lum che tenga conto del nuovo
assetto costituzionale. Questo
da un lato & logico ma dall’altro
allunga i tempi di una revisione
della legge elettorale che finira
sotto la scure della Consulta gia
la prima settimana di dicembre.
E ¢’& pure chi - maliziosamente
- fa notare che le sollecitazioni
ad accelerare il Ddl potrebbero
essere arrivate dallo stesso capo
delloStato amareggiato dal lassi-
smo dei partiti sul Porcellum e
dalle troppe attese sulla riforma
costituzionale,

Aldiladelle ricostruzioni poli-
tiche, si continua a ragionare
sull'iter parlamentare che do-
vrebbe ricalcare quello adottato
per le province: si comincia con
Part. 138 e solo dopo si userebbe
la corsia veloce del comitato dei
40. Tornando ai contenuti, quel-
lo che & gii definito & che la can-
cellazione del bicameralismo

comporteri che Senato e Came-
ra lavoreranno insieme solo sul-
le leggi piti importanti (riforme
costituzionali o di sistema ordi-
namentali e i rapporti tra Stato e
regioni) mentre sulle altre Palaz-
zo Madama manterrebbe solo
un "potere di richiamo" e in pre-
senzadiuncertoquorumpotreb-
be chiedere di esaminare deter-
minati provvedimenti. Il Senato
verrebbe trasformatoinunorga-
nismo che rinnovai suoi compo-
nentiinsieme ai Consigli regiona-
li ma, per ogni regione, la base si
riduce da 7 a 5 senatori. Insom-
ma, un pacchetto consistente
che potrebbe iniziare il suoitera
PalazzoMadama mentre alla Ca-
meraverrebbetrasferito 'esame
sullalegge elettorale vistoanche
che ¢’¢ bisogno di riequilibrare
lacomponentedel nuovocentro-
destra alla commissione del Se-
nato dopo la scissione con Forza
Ttalia. Oggi, tra altro si decideri
la calendarizzazione del voto
sull'odgdi Roberto Calderoliafa-
vore del Mattarellum.

CRIFADOUZIINE RISERVATA

Le novita

Secondoil disegno di legge di
riforma Senatoe Camera dei
deputati lavorerannoinsieme
solosulle leggi pill importanti.
Adesempio, riforme
costituzionali, ordinamentalio
sui rapporti Stato-Regioni

[[5enato diventerebbe la
Camera delle regioni. [ suoi
componenti dovrebbero
ridursia200 e dovrebbero
venire eletti insieme ai Consigli
regionali. Non dovrebbe pill
votare la fiducia al governo

[lnumerodeimembridella
Camera dei deputati dovrebbe
scendere a400. Tra Palazzo
Madama e Montecitorio,
complessivamente, il taglio
dei parlamentari sarebbe di
265 unita

[Iddidovra essere esaminatodal
consigliodei ministri.
Dopodichédovrebbe iniziareil
suoiter parlamentaredal
Senato, mentre alla Camera
verrebbe trasferito 'esame della
riformadella legge eletiorale
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Diabetes Italian Barometer. I1 Rapporto 2013:
"La malattia dilaga. Una nuova diagnosi al
minuto. I malati sono ormai 3,3 milioni"

E ogni 3 minuti e mezzo un diabetico ha un attacco cardiaco,
ogni dieci minuti un diabetico muore. In Italia 525mila nuove
diagnosi all'anno. E cura e assistenza costano lo 0,29% del Pil:
2.600 euro per malato. Piu del doppio di chi non ha il diabete.
Ormai é una patologia sociale che coinvolge il 5,5% della
popolazione italiana.

Il diabete potrebbe divenire la peggiore pandemia del 21° secolo e non avremo scuse se 1’attuale
deriva non verra opportunamente arginata. Ogni minuto, nel nostro Paese viene effettuata una
nuova diagnosi di diabete, pit di 525mila nuove diagnosi in un anno. Ogni 3 minuti € mezzo un
diabetico ha un attacco cardiaco, ogni dieci minuti un diabetico muore. In Italia sono piu di 3
milioni 1 pazienti diabetici diagnosticati, con una stima di 3,3 milioni(di cui oltre il 90% da diabete
di tipo 2) e una prevalenza del 5,5%. A questi bisogna aggiungere un ulteriore 1 milione di persone
che nel nostro Paese ha il diabete ancora non diagnosticato e 2,7 milioni con IGT.

Una malattia che impatta fortemente anche sulla spesa: in media ogni malato spende 2.600 euro
I’anno per la sua salute, piu del doppio rispetto ai concittadini senza diabete, incidendo per lo 0,29%
sul Pil.

A fotografare lo stato dell’arte del diabete in Italia ¢ I’Italian Barometer Diabetes Report
2013, documento redatto annualmente da Italian Barometer Diabetes Observatory (IBDO)
Foundation, presentato questa mattina a Roma presso il Senato della Repubblica. Un Rapporto
accuratissimo che, come ha spiegato Agostino Consoli, Professore di Endocrinologia dell’
Universita Gabriele d’ Annunzio di Chieti e curatore dell’edizione 2013: “Raccoglie i contributi di
oltre 50 tra i maggiori esperti nazionali di diverse discipline e rappresenta una selezionata antologia
di ricerche e riflessioni di colleghi che rappresentano le massime autorita scientifiche nel campo”.

Dal rapporto emerge con chiarezza come il diabete sia decisamente una patologia ‘sociale’, dal
momento che, per la sua elevata diffusione, coinvolge di fatto gran parte della popolazione:
nell’arco di 10 anni la percentuale di malati in Italia ¢ passata dal 3,7% al 5,5% (dati Istat 2012).
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Numeri importanti ai quali occorre dare una risposta forte. Una risposta, ha detto Renato Lauro,
Presidente di Ibdo Foundation “che impegna non solo i medici e gli operatori sanitari, ma anche le
Istituzioni, la societa e i cittadini, oltre ovviamente alle persone con diabete e alle loro famiglie, per
definire le azioni da intraprendere ed individuare un preciso modello organizzativo nel quale queste
azioni vengano collocate. E con 1 propri la pubblicazione del Rapporto annuale Ibdo Foundation si
propone di contribuire a questo sforzo”.

Ma qual ¢ il quadro del diabete in Italia? La rete diabetologica italiana ¢ sicuramente tra le piu
evolute a livello mondiale, e in tal senso i risultati clinici, sociali ed economici, desumibili dalla
letteratura internazionale, dimostrano un’eccellenza dell’Italia nella cura delle persone con diabete.
I ricoveri ospedalieri per diabete sono 96.700, con un trend in calo: rispetto al 2000 sono diminuiti
del 20%. Scendono anche le complicanze acute: -51% nel periodo 2010 vs 2001, a conferma di un
sistema assistenziale specialistico di sicura efficacia. Ma restano alti il numero di ricoveri da
ipoglicemia come causa primaria nelle persone con diabete 8°%. Il 18% delle persone con diabete
soffre di depressione, il 51% di stress associato al diabete, mentre il 19% si sente discriminate a
causa della malattia.

Le criticita non mancano a partire dalle differenze regionali. Nell’arco di soli 10 anni, dal 2000
al 2010, la prevalenza del diabete in Italia ¢ cresciuta dal 3,7% al 4,9 % con una prevalenza piu alta
nel Sud e nelle Isole (6,2%) seguite dal Centro con il 5,5% e dal Nord con il 4,9%. Un trend con
delle eccezioni: in Lombardia, ad esempio, la prevalenza del diabete ¢ cresciuta del 40% in soli 7
anni, passando dal 3.0% nel 2000 al 4.2% nel 2007. E in proiezione, ¢ possibile stimare che nella
regione la prevalenza di diabete nelle persone dai 30 anni in su raggiungera 1’11.1% nel 2030.
D'altra parte in alcune regioni del Sud la prevalenza del diabete ha gia ampiamente superato il 6% e
il fenomeno di crescita nei prossimi anni sara ancora piu accentuato.

Una malattia con tali indici di prevalenza ha di conseguenza forti ricadute sulla spesa, tant’¢
che in media ogni malato spende 2.600 euro 1’anno, piu del doppio rispetto ai concittadini senza
diabete, incidendo per lo 0,29% sul Pil. “E estremamente importante sottolineare che di questi 2.600
euro solo il 7% deriva dalla spesa per i farmaci — ha spiegato Consoli — mentre il 25% ¢ legato ai
costi delle complicanze cardiovascolari, renali, oculari e neuropatiche e si calcola che il costo per i
pazienti che presentano complicanze sia addirittura quadruplo rispetto ai pazienti non complicati —
ha concluso — e una fetta ancora pil cospicua ¢ relativa alle ospedalizzazioni per diabete, poiché
circa il 20% delle persone in ricovero ospedaliero sono affette da questa patologia”.
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La spesa: ogni anno per cura e assistenza tra i
10 e gli 11 miliardi

-

20 NOV - Nel 1998 il diabete pesava sulle casse dello stato italiano per circa 5 miliardi di euro, pari
al 6,7% della spesa totale per la Sanita. Nel 2006, quando i pazienti erano quasi raddoppiati, si era
gia passati trai 7 e gli 8 miliardi, circa 1’8% delle risorse assorbite dalla Sanita. Ora le stime sono
trai 10 e gli 11 miliardi di euro con un costo piu che raddoppiato in meno di 15 anni.

I costi del diabete per il budget della Sanita italiana ammontano cosi al 9-10% di tutte le risorse
disponibili. Ancora una volta non ¢ il trattamento del diabete per sé la fonte maggiore dei costi, ma
sono le complicanze a generare un conto molto salato per la Sanita.

Secondo le stime dell’Osservatorio ARNO ogni persona con diabete ha generato un costo diretto
per la Sanita italiana di 2.921 euro. Le spese ospedaliere rappresentano oltre la meta (57%) dei costi
complessivi, i farmaci sono pari al 29% (16% circa del totale della spesa farmaceutica pubblica
nazionale) e le prestazioni specialistiche il 14%. In media una persona con diabete trattato con
farmaci orali (diabete tipo 2) & costato il 40% in piu rispetto ad una persona senza diabete (2.158
euro vs 1 1.622 nel non-diabete); nel caso del diabete trattato con insulina (sia esso un tipo 1 o un
tipo 2 in fallimento terapeutico) il costo ¢ all’incirca triplicato (prossimo a Smila euro).

Vediamo in dettaglio le spese.

I costi dei ricoveri ospedalieri

Tra i soggetti con diabete ricoverati in regime ordinario, le categorie diagnostiche piu frequenti
sono rappresentate dalle malattie dell’ apparato cardiocircolatorio (47%), seguite da sistema nervoso
(40%) e apparato muscolo scheletrico (22%). Tra le 10 diagnosi di ricovero a piu alta incidenza di
spesa, ben 7 si riferiscono a complicanze cardiache o vascolari. L’insufficienza cardiaca costituisce
la diagnosi piu frequente, con un differenziale rispetto alla popolazione senza diabete pari a +181%,
che genera una spesa aumentata del 210%. La differenza maggiore nell’incidenza di spesa per
ricovero rimane comunque quella legata all’arteriosclerosi (361%). Sia la durata media di degenza,
sia la spesa media pro capite appaiono pil elevate nel diabete in presenza di complicanze
cardiovascolari rispetto a quanto si osserva nella popolazione generale con le stesse complicanze.
Da rilevare infine che la differenza di spesa ¢ molto elevata anche per il Drg riferito a insufficienza
renale (+253%). Le donne con diabete sono gravate da un tasso piu elevato di diagnosi per
insufficienza cardiaca, rispetto agli uomini.

Da segnalare che anche i ricoveri per neoplasie maligne dell’apparato epatobiliare o del pancreas
appaiono decisamente pil frequenti rispetto alla popolazione generale (+222%), contribuendo ad
alzare il profilo di spesa.
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Diminuiscono invece i ricoveri per complicanze acute nella popolazione con diabete [12]. Cosi, tra
tutte le cause di ricovero, solo il 3.5% sono dovute a complicanze acute, siano esse come
chetoacidosico o iperosmolare (94% o coma ipoglicemico (6%). 1l tasso di ricovero per queste
complicanze ¢ sceso da 14,4 casi/1000 persone con diabete/ anno a solo 7,1, peraltro con una
fortissima variabilita regionale probabilmente dovuta a diversi sistemi di organizzazione territoriale
del trattamento del diabete [12].

I farmaci tra costi e consumi

Sulla base del trattamento farmacologico, si puo stimare che i pazienti con diabete tipo 2 (uso di soli
ipoglicemizzanti orali o dell’associazione ipoglicemizzanti orali+insulina) siano poco piu del 91%
di tutti i casi. Una stima prudente della frequenza del diabete tipo 1, considerando i casi trattati con
sola insulina al di sotto dei 35 anni da valori intorno al 4% di tutte le persone con diabete.

La spesa per il trattamento farmacologico del diabete ¢ particolarmente elevata nelle prime tre-
quattro decadi di vita, in rapporto al costo del diabete tipo 1, e soprattutto costituisce un fortissimo
aumento del costo rapportato alla popolazione senza diabete che, in quelle fasce d’eta, consuma
invece pochissime risorse. All’aumentare dell’eta, il costo di una persona con diabete si stempera
per il sommarsi di persone trattato con soli farmaci orali e la differenza con la popolazione senza
diabete si riduce per I’aumentare del costo individuale nella popolazione generale, sempre piu
complicata. Rispetto al 1997 a fronte di un incremento dei casi trattati del 68%, la spesa media per
trattato ¢ sostanzialmente raddoppiata. Guardando le varie voci di spesa per farmaci, quella per
farmaci propri del diabete (insulina e farmaci orali) si ¢ mantenuta intorno ad un 20-22% del totale
(intorno a 200 euro per anno nel 2010); la maggior parte della spesa ¢ riferita ai farmaci attivi sul
sistema cardiovascolare o antidislipidemici, con un aumento del 40- 50% rispetto alle persone senza
diabete per una maggiore utilizzazione (statine ed altri farmaci per la dislipidemia, + 115%), pur
ancora lontana da un uso secondo Linee guida.

Per le statine, solo il 39% dei soggetti con diabete continua una terapia con statine dopo un infarto
del miocardio. E interessante osservare come la spesa per questi farmaci, cosi come quella relativa
ad altri farmaci del sistema cardiovascolare (ACE inibitori, sartani) abbia subito un forte aumento
fino al momento nel quale alcune molecole sono state rese disponibili come farmaci “generici”’. Da
allora, I’aumentata utilizzazione ¢ stata largamente compensata dalla riduzione del prezzo e la spesa
per unita di popolazione con diabete si ¢ stabilizzata.

In questo panorama di spesa farmaceutica, non va comunque trascurato 1’arrivo sul mercato di
nuovi farmaci per il diabete, il cui costo potrebbe contribuire in modo significativo ad alzare il costo
medio per unita di popolazione con diabete. Di fronte ad un costo annuo tra meno di 50 euro e 100
europer la metformina e le sulfoniluree di vecchia generazione, si parla oggi di costi dai 400 euro ad
oltre 1.000 mille per soggetto trattato, che potrebbe dare un colpo definitivo alla sostenibilita di un
sistema sanitario universalistico quale quello Italiano, considerando i numeri nei quali questi
farmaci sarebbero potenzialmente impiegabili.
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Federalismo e standard in sanita. Il ‘mito’ che
ci accompagna da tredici anni

Le ultime notizie su sanita, standard e federalismo hanno
riaperto il vaso di Pandora e i problemi da risolvere sono gli
stessi di due-tre anni fa con altre intenzioni per affrontarli. La
storia di un percorso accidentato che assomiglia al mito greco di
Sisifo, ’eroe destinato a vedere sempre vanificati i suoi
sovrumani sforzi

Si parla di federalismo e standard in sanita almeno dal D. Lgs. 56/2000. Tredici anni. Sono fuori
Italia (Francoforte sul Meno) da oltre un anno. Il vivo del dibattito lo avevo lasciato al D. Lgs.
68/2011, “...di determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario”. Quando ho
letto le notizie piu recenti su sanita, standard e federalismo, mi ¢ venuto in mente il mito greco di
Sisifo, I’eroe destinato a vedere sempre vanificati i suoi sovrumani sforzi.

Al 68/2011 e seguita la fase di urgenza della crisi, con il “Salva” e il “Cresci Italia” e il decreto
“Balduzzi” che hanno introdotto delle deviazioni dalla linea del 68/2011. A fine 2012, un po’
meccanicamente e in maniera sconnessa dalle azioni del Governo “Monti” in sanita, ¢ sopraggiunto
il Dpcm sui criteri per individuare le Regioni benchmark. Poi ¢ stato silenzio sino a questo
Novembre 2013, con I’annuncio di una collegiale apertura delle Regioni all’applicazione rapida
degli standard. Ma ci sono davvero novita sostanziali? Sul piatto rimanevano, a fine 2012, non
pochi problemi:(/) Regole di fissazione degli standard non univocamente interpretabili, € anzi con
apparenti circolarita nei calcoli; (2) Poca chiarezza sulle modalita di considerazione delle spese in
conto capitale; (3) Mancata definizione della fase di transizione, pur essenziale per la credibilita del
cambiamento; (4) Insufficiente coordinamento con le azioni di perequazione iniziale delle
infrastrutture, oggetto di separati decreti attuativi la cui evoluzione ¢ andata arenandosi; (5) Non un
solo numero, laddove invece serve una chiara e dettagliata mappatura degli effetti sia a regime che
nella transizione; (6) Mancata scelta operativa delle cinque Regioni benchmark; (7) Snodo irrisolto
sul peso da assegnare a un indicatore di deprivazione socio-economica per dimensionare i flussi di
perequazione tra Regioni.

Il Dpcm di dicembre 2012 ha introdotto i criteri di scelta delle Regioni benchmark, non Ia loro
identificazione vera e propria. La versione pubblicata in GU dell’11 giugno 2013 pone come criteri
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di precedenza I’esigenza di assicurare rappresentativita geografica (almeno una Regione del nord,
del centro e del sud) e I’esigenza di prevedere almeno una Regione di piccole dimensioni. Che cosa
si intende per criterio di precedenza? In pochi se lo sono domandato, nonostante il testo finale
emendato dalle Regioni lasci spazio a interpretazioni multiple. Ad ogni modo, se il criterio vale solo
a parita di ogni altra caratteristica (efficienza e qualita), si sa quali sono le prime cinque Regioni; se
invece la precedenza “obbliga” a inserire almeno una rappresentante per ripartizione € almeno una
piccola Regione, anche in questo caso le soluzioni benchmark non sono molte. C’erano le basi e il
tempo per una simulazione dettagliata. Nemerus rerum ominium nodus. Numerus rei publicae
fundamentum. Ed ¢ tra le prime regole dell’impact assessment di cui mi occupo a Francoforte: la
quantificazione non va fatta alla fine, a scelte prese, ma deve essere parte integrante del processo di
scelta, perché aiuta a capire a nel caso a correggere in corso d’opera. Quelle regole del 68/2011, non
chiare sino in fondo laddove la chiarezza invece ¢ tutto in un testo normativo cosi importante,
sarebbero state definitivamente chiarite da un esercizio completo di impact assessment, parte
integrante e ufficiale del pacchetto della riforma. A quei livelli non ci possono essere scusanti di
disponibilita dei dati. E anche se la base dati non ¢ quella ideale, deve esserci il massimo sforzo per
supportare le scelte con la migliore evidenza realizzabile.

A fine luglio 2013 sono circolate le elaborazioni sui criteri del Dpcm per I’individuazione delle
Regioni benchmark: Umbria, Marche, Veneto, Lombardia e Emilia Romagna (cft. jpg allegato).
Non ¢ stato chiaro -almeno questa la mia impressione- quale fosse il livello di ufficialita di queste
elaborazioni e chi ne fosse 1’autore (se il MinSal o gli uffici della Conferenza, o altri). Un passo
avanti verso la concretizzazione, eppure ha continuato a mancare qualsiasi tentativo di produrre una
simulazione completa degli effetti; per di piu, fatto I’annuncio, i benchmark hanno cominciato ad
esser criticati dalle Regioni, quelle lontane dagli standard e persino quelle elette a benchmark (¢
stato il caso della Lombardia, che non ha accettato di non essere la prima della lista). Si giunge a
questa meta di novembre 2013. Dalla Conferenza delle Regioni viene fuori il messaggio forte -
almeno cosi la notizia ¢ veicolata alla e dalla stampa - che si deve procedere urgentemente con gli
standard, con applicazione sperimentale sin dal 2013 e poi applicazione vera e propria nel 2014.
Qualcuno fa notare che ormai il 2013 ¢ andato, con impegni di spesa gia presi per tutte o quasi tutte
le risorse programmate, ma questa ¢, se si vuole, la difficolta minore (una applicazione sperimentale
puo essere pro-forma, “che cosa sarebbe accaduto se...”).

La prospettiva sui benchmark sembra esser cambiata: non piu le migliori tre/cinque Regioni
in efficienza e qualita, ma una media (da precisare fatta come) tra tutte le Regioni non sottoposte a
piani di rientro. Un benchmark “ammorbidito” (dal mio punto di vista una contraddizione nei
termini), che perd non solleva dal compiere scelte precise su tutti 1 punti rimasti inevasi: fase di
transizione, percorsi di convergenza, regole univoche e implementabili di finanziamento,
quantificazione lungo la transizione e a regime, etc.. A dimostrazione che queste regole siano
tutt’altro che a portata di mano, le dichiarazioni di Governatori e Assessori, nei giorni successivi
alla Conferenza, hanno di nuovo mostrato posizioni diverse e non facilmente conciliabili sul ruolo
dell’indicatore di deprivazione socio-economica (citabili, solo a titolo di esempio, i commenti della
Regione Sardegna riportati da Regioni.it). Resta totalmente eluso - ma lo era anche nel 68/2011 e
ancor prima nella Legge 42/2009 - il tema dell’inquadramento nazionale delle compartecipazioni
alla spesa (il copay graduato per reddito e patrimonio), che pure ¢ un ganglio insostituibile per
tenere assieme efficientamento ed equita in un sistema con cosi profonde diversita territoriali, e nel
momento difficile per I’economia e la finanza pubblica.
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Insomma, per continuare con le suggestioni mitologiche, temo si sia riaperto il vaso di
Pandora, e i problemi da risolvere sono gli stessi di due-tre anni fa con altre intenzioni per
affrontarli. Spero che la annunciata volonta di cambiare e gli sviluppi dei lavori delle Conferenze
smentiscano presto e spudoratamente i miei dubbi e miei scetticismi. Lo spero davvero e, nel
frattempo, allego un esercizio di macrosimulazione: le proiezioni sino al 2030 dei fabbisogni
sanitari delle Regioni con a fronte, anno per anno, le risorse necessarie a finanziarli secondo tre
schemi di finanziamento che si differenziano per livello di redistribuzione territoriale. Un esempio
di mappatura macrofinanziaria, migliorabile sinché si vuole, entro cui dovrebbe auspicabilmente
trovare svolgimento il dibattito sugli standard sanitari. Ipotesi macro e microeconomiche e dati sono
descritti nel lavoro; per ogni commento e richiesta di precisazione, volentieri son disponibile.
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il settimanale Economist

«Sonno alterato
dai telefonini
Cuore a rischio
per 1 giovani»

Oggi il settimanale britannico The
Economist entra «nel cuore del
problema cuore». Scusate il gioco di
parole, ma il rapporto sviluppato
dall’Intellicenge Unit del settimanale si
chiama The Heart of the Mattere
analizza limpatto delle malattie
cardiovascolari nel mondo. Non solo,
arriva a teorizzare la necessita di un
nuovo punto di vista sulla prevenzione.
In sintesi, che cosa emerge? La
«globalizzazione» di queste malattie in
rapida diffusione (quasi un contagio)
nei Paesi in via di sviluppo (alcuni dei
quali non lo sono piti, ma continuano a
godere di questa etichetta tutelante) a
causa di elevati tassi di tabagismo e
dell’effetto imitativo rispetto alle
«malsane abitudini alimentari» e agli
errati stili di vita occidentali, dei Paesi
cosiddetti sviluppati. E un curioso
allerta per tutti: la prossima esplosione
di disturbi del sonno fra gli adolescenti
che utilizzano le tecnologie di
comunicazione mobile a tarda notte
{(studio in Svezia e ricerca analoga in
Australia). Secondo gli esperti portera a
un aumento dell'aterosclerosi. Con
Pespansione dei telefoni mobili nei
mercati emergenti (in Africa assistiamo
atassi di crescita molto rapidi) il
problema potrebbe presto interessare

anche i Paesi in via di sviluppo. I numeri
del rapporto sono drammatici: piti del
40% degli uomini fa regolarmente uso di
tabacco in 8 dei 14 Paesi a reddito
medio-basso analizzati; i livelli medi di
pressione sanguigna misurati in Africa
sono fra i pii alti al mondo; in Africa del
Nord e in Medio Oriente la misura del
giro vita & fra le pitt grandi al mondo; in
alcuni Paesi emergenti, il rapido
sviluppo economico sta causando un
ingente degrado ambientale, oltre
allinquinamento dell’aria e acustico. Le
malattie di cuore e vasi sono
responsabili del 30% delle morti globali:
Ia percentuale sale al 43% nei Paesi
sviluppati (in diminuzione rispettoa 20
anni fa: 48%), mentre si attesta al 25%
nei Paesi in via di sviluppo, ma conun
trend in forte crescita. Bmerge anche il
carattere «ghettizzante» di queste
malattie, che si stanno evolvendo come
caratteristiche dei «ceti poveri». Le
strategie di prevenzione necessitano,
quindi, di un radicale ripensamento, a
cominciare dai sistemi sanitari.
Costruiti sulla cura dei casi acuti, senza
incentivi (o quasi) per i medici che
investono maggiore tempo
nell’educazione alla salute e nella
prevenzione secondaria. Insomma, per
PEconomist 1a ricetta salva cuore & tutta
darifare.

Mario Pappagalio

i @Mariopaps
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Frutta e verdura, prevenzione a tavola
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Terapia del dolore, la svolta hi-tech

n:;i:xg.,«tm‘m gia a subire in |
; unnmx::iﬁ

; l;!mﬁ*nmm
dolore conico N cor ';;tmwk&m&
L*f“’“;.lﬂm ,:zm"umm m“xwrr ol

lizmati in ‘[i%‘i‘lfﬂgp, : \?“k'i‘l dmk::m‘ y
mx que;“l]i:a e:ﬂfﬁftt

‘"‘*fmrﬂn:? Lum]:umm&
£V J‘ﬁ'nmra-,tmmlmﬁm' frasret
r:;lﬂmz::] istirnolsrdone del midol-

p:amtm resmnch
sL1l

Arailasum, acu W:mrm;ggl
l[t“:llll“b‘éi‘i,”ll“ﬂtf‘l T

W NI € ITEED
| l;x k’i‘% sul dolome Monaldi nuowi spazi
irplamais il e wstine-  dinetio da Papa.

o r:i ella i%:x] e |
ARSA010 -1

stin Lm;;:m“ clel gargh::- ;Ls:htm“u:it;-
perd uno stimolatore conventionale.
wessho] interveni- o

ap denie eraa casm e gl
- b]tf,‘;\ -“kzspr::x Toperazione ron ke sem-
brove v off non prosare dokooes,

Eguipe Paps al bvoro perur mervarto ob privatocortro ilds beecronico






