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Spending review. Ecco il programma di 

Cottarelli. Obiettivo: risparmiare 32 miliardi 

in tre anni. Per la sanità 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 arriverà in due tranche: una a fine febbraio e 

l'altra a fine luglio.  

 
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’attività di revisione della spesa pubblica. Il Comitato interministeriale si 

è riunito oggi pomeriggio per esaminarlo prima dell'invio alle Camere. 

  

Rispetto al ddl di stabilità i risparmi da ottenere con la revisione della spesa pubblica saranno molto 

più alti e partiranno già 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 stabilità. 

  

E' questo l’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'opportunità 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 già definite nel Disegno di Legge di Stabilità".  
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Questi i "grandi numeri". Ma tutto ciò per fare cosa? L’obiettivo dell’operazione - ha detto 

Saccomanni - è migliorare la qualità 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. 

  

Sarà coinvolta l’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 mobilità del lavoro. Ma nel testo del programma di lavoro c'è anche la sanità. 

Cottarelli ha poi detto che saranno coinvolte anche le parti sociali che saranno consultate 

frequentemente. 

  

Ogni gruppo di lavoro avrà mandato e obiettivi precisi. A tutta l’operazione sarà data grande 

trasparenza con la pubblicazione di banche dati e classifiche sugli enti “che si stanno comportando 

meglio” e quelli più efficienti. 

  

La revisione della spesa riguarderà tutti i ministeri e tutti i settori ma saranno i gruppi di lavoro 

a decidere le priorità 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 attuerà 

invece tra fine maggio e luglio in vista della prossima legge di stabilità. 

  

Alla vigilia dell'incontro erano circolate voci anche su possibili tagli alla sanità già 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 sarà deciso dai tavoli di lavoro", ha ripetuto a più 

riprese sollecitato dai giornalisti il commissario Cottarelli.  

  

In ogni caso è scontato che tagli alla sanità 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 e medica 

- Completamento trasferimento funzioni di assistenza sanitaria al personale navigante e 

aeronavigante 

- Enti vigilati 

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

- Protocolli terapeutici e appropriatezza delle prestazioni 

- Revisione livelli essenziali anche con riferimento a particolari categorie 
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Diabetes Italian Barometer. Il 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. Più del doppio di chi non ha il diabete. 

Ormai è 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 l’attuale 

deriva non verrà opportunamente arginata. Ogni minuto, nel nostro Paese viene effettuata una 

nuova diagnosi di diabete, più di 525mila nuove diagnosi in un anno. Ogni 3 minuti e mezzo un 

diabetico ha un attacco cardiaco, ogni dieci minuti un diabetico muore. In Italia sono più di 3 

milioni i 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 

l’anno per la sua salute, più del doppio rispetto ai concittadini senza diabete, incidendo per lo 0,29% 

sul Pil. 

  

A fotografare lo stato dell’arte del diabete in Italia è l’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’ 

Università 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 autorità 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 è 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 società 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 i propri la pubblicazione del Rapporto annuale Ibdo Foundation si 

propone di contribuire a questo sforzo”. 

  

Ma qual è il quadro del diabete in Italia? La rete diabetologica italiana è sicuramente tra le più 

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 criticità non mancano a partire dalle differenze regionali. Nell’arco di soli 10 anni, dal 2000 

al 2010, la prevalenza del diabete in Italia è cresciuta dal 3,7% al 4,9 % con una prevalenza più 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 è cresciuta del 40% in soli 7 

anni, passando dal 3.0% nel 2000 al 4.2% nel 2007. E in proiezione, è possibile stimare che nella 

regione la prevalenza di diabete nelle persone dai 30 anni in su raggiungerà l’11.1% nel 2030. 

D'altra parte in alcune regioni del Sud la prevalenza del diabete ha già ampiamente superato il 6% e 

il fenomeno di crescita nei prossimi anni sarà ancora più accentuato. 

  

Una malattia con tali indici di prevalenza ha di conseguenza forti ricadute sulla spesa, tant’è 

che in media ogni malato spende 2.600 euro l’anno, più del doppio rispetto ai concittadini senza 

diabete, incidendo per lo 0,29% sul Pil. “È estremamente importante sottolineare che di questi 2.600 

euro solo il 7% deriva dalla spesa per i farmaci – ha spiegato Consoli – mentre il 25% è 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 più cospicua è 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 Sanità. Nel 2006, quando i pazienti erano quasi raddoppiati, si era 

già passati tra i 7 e gli 8 miliardi, circa l’8% delle risorse assorbite dalla Sanità. Ora le stime sono 

tra i 10 e gli 11 miliardi di euro con un costo più che raddoppiato in meno di 15 anni.  

   

I costi del diabete per il budget della Sanità italiana ammontano così al 9-10% di tutte le risorse 

disponibili. Ancora una volta non è il trattamento del diabete per sé la fonte maggiore dei costi, ma 

sono le complicanze a generare un conto molto salato per la Sanità. 

Secondo le stime dell’Osservatorio ARNO ogni persona con diabete ha generato un costo diretto 

per la Sanità italiana di 2.921 euro. Le spese ospedaliere rappresentano oltre la metà (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) è costato il 40% in più rispetto ad una persona senza diabete (2.158 

euro vs i 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 è all’incirca triplicato (prossimo a 5mila euro). 

Vediamo in dettaglio le spese. 

  

I costi dei ricoveri ospedalieri 
Tra i soggetti con diabete ricoverati in regime ordinario, le categorie diagnostiche più 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 più alta incidenza di 

spesa, ben 7 si riferiscono a complicanze cardiache o vascolari. L’insufficienza cardiaca costituisce 

la diagnosi più 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 più 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 è molto elevata anche per il Drg riferito a insufficienza 

renale (+253%). Le donne con diabete sono gravate da un tasso più 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 più 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]. Così, 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%). Il tasso di ricovero per queste 

complicanze è sceso da 14,4 casi/1000 persone con diabete/ anno a solo 7,1, peraltro con una 

fortissima variabilità 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 può stimare che i pazienti con diabete tipo 2 (uso di soli 

ipoglicemizzanti orali o dell’associazione ipoglicemizzanti orali+insulina) siano poco più 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 è 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’età, consuma 

invece pochissime risorse. All’aumentare dell’età, 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 l’aumentare del costo individuale nella popolazione generale, sempre più 

complicata. Rispetto al 1997 a fronte di un incremento dei casi trattati del 68%, la spesa media per 

trattato è sostanzialmente raddoppiata. Guardando le varie voci di spesa per farmaci, quella per 

farmaci propri del diabete (insulina e farmaci orali) si è mantenuta intorno ad un 20-22% del totale 

(intorno a 200 euro per anno nel 2010); la maggior parte della spesa è 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. È interessante osservare come la spesa per questi farmaci, così 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, l’aumentata utilizzazione è stata largamente compensata dalla riduzione del prezzo e la spesa 

per unità di popolazione con diabete si è stabilizzata. 

In questo panorama di spesa farmaceutica, non va comunque trascurato l’arrivo sul mercato di 

nuovi farmaci per il diabete, il cui costo potrebbe contribuire in modo significativo ad alzare il costo 

medio per unità 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 sostenibilità 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 sanità. Il ‘mito’ che 

ci accompagna da tredici anni 

Le ultime notizie su sanità, 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, l’eroe destinato a vedere sempre vanificati i suoi 

sovrumani sforzi 

 

 Si parla di federalismo e standard in sanità 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 più recenti su sanità, standard e federalismo, mi è venuto in mente il mito greco di 

Sisifo, l’eroe destinato a vedere sempre vanificati i suoi sovrumani sforzi. 

  

Al 68/2011 è 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 sanità, è sopraggiunto 

il Dpcm sui criteri per individuare le Regioni benchmark. Poi è stato silenzio sino a questo 

Novembre 2013, con l’annuncio di una collegiale apertura delle Regioni all’applicazione rapida 

degli standard. Ma ci sono davvero novità sostanziali? Sul piatto rimanevano, a fine 2012, non 

pochi problemi:(1) Regole di fissazione degli standard non univocamente interpretabili, e anzi con 

apparenti circolarità nei calcoli; (2) Poca  chiarezza sulle modalità di considerazione delle spese in 

conto capitale; (3) Mancata definizione della fase di transizione, pur essenziale per la credibilità del 

cambiamento; (4) Insufficiente coordinamento con le azioni di perequazione iniziale delle 

infrastrutture, oggetto di separati decreti attuativi la cui evoluzione è 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 la loro 

identificazione vera e propria. La versione pubblicata in GU dell’11 giugno 2013 pone come criteri  
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di precedenza l’esigenza di assicurare rappresentatività geografica (almeno una Regione del nord, 

del centro e del sud) e l’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 parità di ogni altra caratteristica (efficienza e qualità), si sa quali sono le prime cinque Regioni; se 

invece la precedenza “obbliga” a inserire almeno una rappresentante per ripartizione e 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 è 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 è tutto in un testo normativo così 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 

disponibilità dei dati. E anche se la base dati non è 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 l’individuazione delle 
Regioni benchmark: Umbria, Marche, Veneto, Lombardia e Emilia Romagna (cfr. jpg allegato). 

Non è stato chiaro -almeno questa la mia impressione- quale fosse il livello di ufficialità di queste 

elaborazioni e chi ne fosse l’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 più, fatto l’annuncio, i benchmark hanno cominciato ad 

esser criticati dalle Regioni, quelle lontane dagli standard e persino quelle elette a benchmark (è 

stato il caso della  Lombardia, che non ha accettato di non essere la prima della lista). Si giunge a 

questa metà di novembre 2013. Dalla Conferenza delle Regioni viene fuori il messaggio forte - 

almeno così la notizia è 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 è andato, con impegni di spesa già presi per tutte o quasi tutte 

le risorse programmate, ma questa è, se si vuole, la difficoltà minore (una applicazione sperimentale 

può essere pro-forma, “che cosa sarebbe accaduto se...”). 

  

La prospettiva sui benchmark sembra esser cambiata: non più le migliori tre/cinque Regioni 
in efficienza e qualità, 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 però non solleva dal compiere scelte precise su tutti i 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 è un ganglio insostituibile per 

tenere assieme efficientamento ed equità in un sistema con così profonde diversità territoriali, e nel 

momento difficile per l’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 volontà 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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