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SANITÀ E SPESE: FUORICONTROLLO 3,4 MILIARDI 

Continua il viaggio di Panorama nella giungla degli acquisti di beni e servizi da parte dello Stato. Dove mancano 
le verifiche su chi rispetta le regole 

 

 

 

Lo stent coronarico è un tubicino metallico che si impianta ai malati di cuore per correggere un difetto nel flusso 
sanguigno. Un oggetto complesso e costoso, ma in fondo abbastanza comune nell’epoca in cui viviamo, il cui valore 
dovrebbe essere relativamente uniforme in tutti i paesi con un avanzato livello di benessere e un’economia di mercato. 
Non in Italia, dove il suo prezzo subisce oscillazioni clamorose fra una regione e l’altra: 760 euro in Liguria, 448 in 
Toscana, 850 in Piemonte e 950 in Campania. Si parla, beninteso, dello stesso modello, lo Xience Prime. È ciò che 
Panorama ha accertato in questi giorni grazie a una lunga e complessa ricerca sul campo. 

Basterebbe questo a dare un’idea del caos che regna nella spesa, sanitaria e non, della pubblica amministrazione. Un 
museo degli orrori che ha nel capitolo degli acquisti la sua botola segreta, così protetta dalla scarsità di dati pubblici che 
il nuovo commissario della spending review, Carlo Cottarelli, farà fatica persino ad aprirla. Gli scostamenti nei prezzi 
delle protesi o dei farmaci acquistati dalle asl in giro per l’Italia sono stati denunciati tante volte, alla ricerca di un 
meccanismo che possa mettere un freno ai comportamenti scorretti, e qualche piccolo passo avanti è stato compiuto 
negli ultimi anni con la stretta sulla spesa sanitaria delle regioni. Eppure, a quanto risulta a Panorama, ben 3,4 miliardi 
di euro di bandi per l’acquisto di farmaci sono effettuati al di fuori dei circuiti della Consip, la società delegata agli 
acquisti della pubblica amministrazione. Ma è difficile ottenere risultati (che non siano il puro e semplice abbattimento 
del livello dei servizi) fintanto che si continua a intervenire in modo episodico e senza la giusta attenzione al 
comportamento dei singoli. 

Quanto sia complicata la situazione lo dice un report di ricerca del 2012 intitolato «Supporto per gli acquisti di 
tecnologie sanitarie e monitoraggio prezzi», preparato dalla Agenas (Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali), 
secondo cui gare e offerte tecnico-economiche sono «estremamente variabili e disomogenee»; ma anche il confronto di 
macchinari identici, della stessa marca, è questo il paradosso, risulta complesso perché «annegati» (nel report è scritto 
proprio così) «nella quotazione di insieme più o meno omogenea». Quel che manca, insomma, è la «trasparenza sul 
mix di elementi forniti». 
Stando così le cose, non c’è da sorprendersi se le diverse amministrazioni sparse sul territorio continuano a 
comportarsi in modo disomogeneo. Un tentativo di portarle su un’unica strada è stato fatto (sotto la spinta della 
drammatica necessità di ridurre la spesa) dall’Autorità di vigilanza sui contratti pubblici, con il varo nel luglio del 2012 
dei «prezzi di riferimento». È un termine di cui vale la pena di spiegare l’origine. Dopo aver scoperto differenze di 
prezzo da far saltare sulla sedia, l’autorità ha individuato, per via statistica, il decimo prezzo migliore nell’acquisto di 
beni e servizi, considerando il totale del campione uguale a 100. Quel livello è stato fissato come il prezzo di 
riferimento. E poiché le necessità di risparmio dello Stato erano in quel momento particolarmente impellenti, si è 



stabilito che in nessun caso poteva essere superato di più del 20 per cento, pena la decadenza e la rinegoziazione dei 
contratti. 

In un primo momento questa norma ebbe l’effetto di una rivoluzione, mettendo in subbuglio l’intera sanità. Ma poi le 
aziende sono passate al contrattacco, con una serie di ricorsi al Tar del Lazio che hanno messo in luce le carenze con 
cui quei prezzi erano stati fissati, per l’intera categoria dei «dispositivi medici» (ossia i prodotti materiali) e per un certo 
numero di farmaci: troppe le differenze tra esemplari classificati come appartenenti a un’unica voce e troppo esiguo il 
campione dell’indagine statistica. Il tar ha dato ragione ai ricorrenti e i prezzi di riferimento hanno perso il loro carattere 
di limite obbligatorio. «Mantengono la validità di valori di riferimento quali strumenti di programmazione e 
razionalizzazione della spesa» è scritto malinconicamente al piede della tabella pubblicata sul sito dell’autorità. 

Del resto, anche là dove il prezzo di riferimento resta obbligatorio, ossia in tutte le altre categorie (dal prezzo di una 
parte dei farmaci a quello degli zoccoli per gli infermieri), la sua efficacia reale resta da dimostrare. A chi spetta di 
verificare il comportamento delle asl ed eventualmente sanzionare gli inadempienti? Non all’Autorità di vigilanza sui 
contratti pubblici, che non sa neppure se le amministrazioni osservino i limiti che essa stessa ha stabilito. Una classifica 
di buoni e cattivi, relativamente agli acquisti, si può provare a stilare solo sulla base del campione statistico utilizzato 
dall’autorità, e comunque non oltre la metà del 2012, quando è stata effettuata la raccolta di dati per fissare i prezzi di 
riferimento. 

Con questi limiti si può dire che il Veneto, l’Abruzzo e il Piemonte pagano i farmaci senza brevetto sensibilmente meno 
della media italiana, mentre la Puglia, il Lazio, la Basilicata e l’Umbria sono quelle che spendono di più. La Asl di Bari 
sembra una delle più spendaccione, insieme con Pescara, Olbia, Taranto, e con la centrale acquisti del Lazio; i migliori 
risulterebbero invece l’Ente per i servizi tecnico amministrativi dell’area vasta centro, in Toscana, la Società di 
committenza della Regione Piemonte, la Regione Veneto, l’Azienda ospedaliera polo universitario Luigi Sacco di 
Milano, l’Azienda sanitaria locale numero 2 di Lanciano-Vasto-Chieti. 

Anche se è bene sottolineare che si tratta di indicazioni parziali (la Campania per esempio non è considerata solo 
perché su di essa non c’è un numero di osservazioni sufficiente), basate su un campione ristretto e che in ogni caso si 
riferiscono al periodo precedente alla metà del 2012. Come si siano comportate le varie stazioni appaltanti da allora a 
oggi non è dato sapere. 

Le regioni sottoposte a piani di rientro sono sotto la vigilanza del governo, ma i controlli riguardano in genere il livello 
complessivo dei conti, più che il prezzo a cui vengono effettuati i singoli acquisti. Non resta dunque che sperare nella 
magistratura contabile. Dovrà essere la Corte dei conti a sanzionare chi sfora. Qualche indicazione si può però avere 
nel frattempo sui comportamenti generali delle diverse regioni. Sui ritardi dei pagamenti, per esempio, che sono uno dei 
fattori determinanti nel far lievitare i prezzi delle forniture. Se in Lombardia si attestano intorno ai 100 giorni, in 
Campania sono in media di 570, in Molise di 886 e in Calabria arrivano a 960. Come stupirsi se i prezzi di acquisto alla 
fine sono diversi? 

Un ruolo importante nell’opera di razionalizzazione della spesa, non solo in ambito sanitario, spetterebbe alla Consip, la 
centrale da cui dovrebbero passare gli acquisti di tutta la pubblica amministrazione. Ma anche qui non c’è da stare 
allegri, dal momento che non sono poche le amministrazioni che, per un motivo o per l’altro, si sottraggono alle gare e 
alle procedure Consip. Nel periodo fra il 30 ottobre 2012 e l’11 febbraio 2013, per esempio, l’azienda sanitaria 
provinciale di Catania ha effettuato autonomamente bandi di acquisto di farmaci per oltre 2 miliardi di euro. Una cifra 
enorme, spezzettata in centinaia di lotti assegnati al di fuori dalle regole della legislazione vigente (che in alternativa alla 
Consip prevede l’utilizzo delle piattaforme delle centrali di acquisto territoriali). 

L’enormità dell’importo fa di Catania un caso limite (non necessariamente sinonimo di illegalità, beninteso), ma ci sono 
moltissime altre amministrazioni che scavalcano abitualmente la centrale nazionale per le esigenze più disparate. 
L’Azienda ospedaliera Brotzu di Cagliari ha bandito alla fine del 2012 un appalto da 5 milioni per l’energia elettrica e 
nello stesso settore il Consorzio interuniversitario Cineca (che riunisce atenei di tutta Italia) ha dato vita a un appalto di 
6,2 milioni. Sono solo due esempi. La legge stabilisce che là dove esista una convenzione Consip (e nell’energia c’è, 
come nel gas, nei carburanti, nel combustibile da riscaldamento e nella telefonia) è legittimo fare da sé, ma solo a patto 
di spuntare un prezzo migliore. Le amministrazioni che hanno ignorato le convenzioni Consip lo avranno fatto? 
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L. STABILITA': REGIONI CHIEDONO 5 MLD PER EDILIZIA SANITARIA  

 
(ANSA) - ROMA, 18 NOV - Il fabbisogno sanitario per il 2014 per le 
Regioni e' di 109,9 miliardi di euro (non di 107,9 miliardi come 
previsto dalla precedente legge di stabilita') perche' vanno previsti i 
2 miliardi di euro l'anno (da calcolare anche per il 2015 ed il 2016), 
che servono alle Regioni per evitare l'introduzione di ticket sanitari 
dal prossimo 1 gennaio. A cio' vanno aggiunti 5 miliardi di euro che le 
Regioni chiedono, sempre per il triennio 2014-2016, per la costruzione
di ospedali di riferimento regionale o policlinici universitari e per 
l'adeguamento degli stessi alla normativa in materia anti-incendio e 
sismica (la legge di stabilita' non aveva previsto risorse per 
finanziare la legge sull'edilizia sanitaria). Questo, in sintesi, il 
contenuto degli emendamenti in materia di sanita' presentati dai 
presidenti delle Regioni. In tutto (tra edilizia sanitaria e soldi per 
evitare i ticket), si tratta di richieste che ammontano a 11 miliardi di 
euro, da aggiungere alle risorse del Fondo nazionale sanitario. A queste 
cifre le Regioni sommano richieste per quasi 173 milioni di euro, per 
ciascuno degli anni 2013-2015 per corrispondere gli indennizzi in favore 
di chi e' stato danneggiato da vaccinazioni obbligatorie e trasfusioni.
Un'ulteriore spesa di 60 milioni deve essere prevista – secondo i 
governatori - per corrispondere gli arretrati dovuti alla rivalutazione 
dell'indennita' integrativa speciale, in adempimento ad una sentenza 
della Corte europea dei diritti dell'uomo. Con un altro emendamento, le 
Regioni chiedono di poter valorizzare le risorse umane, ma anche gli 
enti e le aziende del servizio sanitario, conferendo incarichi ai propri 
dipendenti a tempo indeterminato per svolgere attivita' particolari, 
anche a carattere transitorio straordinario e comunque attinenti alle
funzioni dell'ente, per le quali e' richiesta una specifica competenza e 
professionalita' al di fuori dell'orario di lavoro, utilizzando risorse 
economiche provenienti da finanziamenti privati. Infine, i governatori 
chiedono, con un emendamento, che sia assicurato alle Regioni in 
equilibrio finanziario, che le risorse messe a disposizione a titolo di 
anticipazione non ancora richieste per le finalita' previste, rimangano 
nella disponibilita' delle stesse Regioni per il completamento dei
programmi di investimento tecnologici e in sanita' e dei relativi
pagamenti alle imprese. Dalle Regioni e dagli Enti Locali, nei giorni 
scorsi, e' arrivato il si' alla legge di stabilita' ma condizionato alla
richiesta di vedere accettati gli emendamenti proposti. (ANSA). 
 
 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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Diabete. Target glicemici personalizzati sui 
pazienti anziani 
 
A tentare per la prima volta di raggiungere obiettivi terapeutici 
personalizzati in termini di controllo glicemico in pazienti anziani con 
diabete è stato lo studio internazionale INTERVAL, pubblicato in questi 
giorni su The Lancet. Ecco tutti i risultati della ricerca che introduce la 
personalizzazione del target per l'emoglobina glicata.  
 
Di solito, quando si tenta di tenere sotto controllo il livello di emoglobina glicata in pazienti affetti da 
diabete di tipo 2, si stabilisce un livello omogeneo per tutti i pazienti. Ma per una volta, nel nuovo 
studio internazionale INTERVAL pubblicato su The Lancet, non è stato così: “L’aspetto importante 
dello studio è legato al fatto di aver introdotto un criterio personalizzato per la definizione del target 
glicemico, ovvero dell’emoglobina glicata (HbA1c), parametro che determina il grado di controllo della 
malattia”, ha commentato Francesco Giorgino, esperto e Ordinario di Endocrinologia presso 
l’Università di Bari. I dati dimostrano infatti, per la prima volta per un farmaco antidiabetico, la 
possibilità di raggiungere obiettivi terapeutici personalizzati in termini di controllo glicemico nei 
pazienti anziani con diabete mellito di tipo 2. 
 
L’INTERVAL è un trial di fase III, multicentrico, internazionale, randomizzato, in doppio cieco, 
controllato verso placebo, che ha coinvolto 278 pazienti presso 45 centri in 7 Paesi europei (Belgio, 
Bulgaria, Germania, Finlandia, Slovacchia, Spagna e Regno Unito). Il trial ha dimostrato che pazienti 
anziani (età media 75 anni) con diabete mellito di tipo 2 trattati con l’inibitore della DDP-4 vildagliptin 
(in aggiunta a una preesistente terapia antidiabetica) hanno ottenuto riduzioni clinicamente 
significative di HbA1c, con una bassa incidenza di eventi ipoglicemici (nessuno di grado severo), 
sovrapponibile al gruppo placebo, raggiungendo i target di controllo glicemico identificati dal protocollo 
di studio (sulla base di età, comorbilità, livelli basali di HbA1c e stato di fragilità) in percentuale 
significativamente maggiore rispetto ai soggetti trattati con placebo (53% vs. 27%, rispettivamente) e 
con una probabilità tre volte superiore di raggiungere tali target rispetto a quest’ultimi. Allo studio, 
della durata di 24 settimane, hanno partecipato pazienti diabetici di tipo 2 di età uguale o superiore a 
70 anni, naïve al trattamento o non adeguatamente controllati (livelli di HbA1c al basale compresi tra 
7 e 10%) con una preesistente terapia antidiabetica (costituita in circa la metà dei casi da 
metformina). “Gli studi condotti fino a questo momento erano finalizzati a raggiungere livelli di 
emoglobina glicata omogenei e uniformi per tutti i pazienti, per esempio un livello inferiore a 7,0%, 
mentre in questo studio condotto in pazienti anziani il livello di HbA1c da raggiungere viene 
individuato in base alle caratteristiche di ogni paziente”, ha spiegato Giorgino. 
“È la prima volta che si dimostra come l’uso di un farmaco antidiabetico, ovvero vildagliptin, consenta 
di controllare la glicemia in maniera significativa in pazienti anziani e fragili, senza aumentare il rischio 
di crisi ipoglicemiche”, ha spiegato Angelo Avogaro, Professore di Endocrinologia e Metabolismo, 
Università di Padova. “I farmaci tradizionali come le sulfaniluree espongono, infatti, a un rischio di 
ipoglicemia elevato e alle complicanze ad essa correlate. Per queste ragioni i trattamenti antidiabetici 
destinati a questa categoria di persone devono tenere conto dell’età e della loro fragilità, garantendo 
insieme all’efficacia un elevato profilo di tollerabilità”. 
  
Un’adeguata gestione clinica di un soggetto anziano con diabete di tipo 2 comporta la necessità di 
confrontarsi con una persona più vulnerabile che richiede modalità di approccio e di cura diversificate 
rispetto alla popolazione più giovane. Inoltre il paziente anziano quasi sempre presenta comorbilità 
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associate al diabete che rendono la gestione clinico-terapeutica molto complessa. “Le crisi 
ipoglicemiche influiscono in maniera significativa sulla qualità di vita di queste persone. Gli episodi 
ipoglicemici possono essere non solo percepiti negativamente, ma anche pericolosi per la salute”, ha 
ripreso poi Giorgino. “L’intervallo tra la soglia alla quale il soggetto anziano si accorge che la glicemia 
sia sta abbassando e il momento nel quale si verifica la disfunzione cognitiva è particolarmente ridotto 
e questo riduce la possibilità di intervenire per correggere l’ipoglicemia in atto. Non dimentichiamo, 
infatti, che l’episodio ipoglicemico provoca alterazioni cognitive che si manifestano attraverso perdita 
di attenzione, difficoltà nella ideazione e nei tempi di reazione. Quando tali episodi si moltiplicano il 
rischio è quello di avere danni permanenti al cervello, ed è stata anche suggerita una relazione tra gli 
episodi di ipoglicemia nel soggetto con diabete e il rischio di sviluppare malattia di Alzheimer. Per 
questo le attuali linee guida raccomandano, nell’anziano, di adottare target di controllo glicemico 
individualizzati in base a caratteristiche quali età, comorbilità e fragilità. Tuttavia, finora, non erano mai 
stati condotti studi con target glicemici personalizzati”.   
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LE CURE

Incinta con tumore: «Madre non va 
sacrificata» 
Settecento casi ogni anno in Italia

Esami, chirurgia e persino chemioterapia possono essere 
eseguiti in molti casi, senza danni per il bambino

NOTIZIE CORRELATE

Buone probabilità di diventare madri per le ex bambine operate di cancro

Quanto bisogna attendere per cercare una gravidanza dopo radio o chemioterapia?

Chemioterapia in gravidanza, nessun danno al bambino

Forum gli esperti rispondono

«Mia figlia deve nascere, io vengo dopo di lei». È la dichiarazione di una 26enne salernitana: ha scoperto 

di avere un tumore al cervello durante la gravidanza e ha deciso di rifiutare qualsiasi tipo di cura che 

avrebbe compromesso la nascita della bambina, mobilitando autorità sanitarie e politiche per trovare una 

soluzione. L’ultima notizia di cronaca risale a qualche settimana fa, ma la vicenda torna attuale ogni volta 

che un singolo caso viene portato all’attenzione dell’opinione pubblica. «Troppo spesso ancora la diagnosi 

di tumore in gravidanza prevede il “sacrificio” della madre o del feto - commenta Giorgia Mangili – 

responsabile dell’Oncologia Ginecologica all’ospedale San Raffaele di Milano -. A fronte delle nuove cure 

che abbiamo a disposizione e dei risultati di diversi studi sul tema “cancro in gravidanza” le cose sono 

cambiate. E questo concetto deve essere completamente cambiato. La domanda da porci oggi è invece: 

come posso curare la mamma senza danneggiare il futuro bambino?». 

CANCRO IN GRAVIDANZA - I tumori diagnosticati in gravidanza sono eventi molto rari, accade circa 

a una gestante ogni mille. In tutto, in Italia, si parla di 600-700 nuovi casi all’anno: si tratta per lo più di 

tumori al seno (200-250 casi), alla tiroide (70), alla cervice uterina (60), melanomi cutanei (40) e linfomi 

di Hodking (30). Nel prossimo futuro gli esperti si attendono un possibile aumento dei casi, soprattutto 

per due ragioni: da un lato perché si prevede un aumento delle diagnosi di neoplasie al seno e alle pelle in 

età fertile, dall’altro perché continua a crescere l’età in cui le donne ricercano la gravidanza e dunque è 

più probabile, in persone meno giovani, che sia presente una neoplasia. «La presenza del cancro durante 

la gestazione resta però un evento veramente raro – sottolinea Mangili - e tutte le pazienti dovrebbero 
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essere indirizzate a centri adeguatamente preparati, dove ci siano equipe multidisciplinari in grado di 

programmare l’iter diagnostico e terapeutico sia materno che fetale. Devono essere presenti specialisti sia 

dell’ ambito ostetrico-neonatologico che oncologico e psicologico, oltre a radiologi, anestesisti, patologi 

coordinati da chi è specializzato in materia. Come attualmente avviene nel nostro centro, dove abbiamo 

percorsi multidisciplinari con ambulatori dedicati alle donne a cui è stato diagnosticato un tumore in 

gravidanza». 

DIAGNOSI TARDIVA - Come accade per tutti i malati di cancro, ai fini della prognosi è fondamentale 

individuare il tumore quando questo è piccolo e non ha ancora dato metastasi. Anche perché il 

trattamento delle neoplasie in fase iniziale necessita di terapie meno aggressive, fatto ancora più 

importante se c’è da tutelare la vita del feto. «Purtroppo invece nelle donne gravide la presenza di un 

tumore viene frequentemente scoperta in ritardo – sottolinea Francesco Raspagliesi, responsabile della 

Chirurgia Ginecologica all’Istituto Nazionale Tumori di Milano - perché i sintomi di esordio vengono 

sottovalutati e perché si crede che durante la gestazione non si possano effettuare esami diagnostici che 

“potrebbero far male al bambino”. Niente di più errato: molti esami, se eseguiti con cautela, possono 

essere fatti durante la gestazione. Ad esempio, per la comparsa di un nodulo sospetto al seno si può 

eseguire tutto l’iter dall’ecografia alla sua rimozione e valutazione istologica. Così come se si sospetta la 

presenza di tumore della cervice uterina si possono eseguire senza problemi Pap test, colposcopia e 

biopsia». 

CHIRURGIA E CHEMIO - Non devono insomma essere rinviati tutti gli accertamenti a dopo la nascita 

del bimbo perché attendere fino alla fine della gravidanza favorisce il progredire della malattia fino agli 

stadi più avanzati e quindi riduce le possibilità di cura per la madre. «Dagli studi condotti, è ormai chiaro 

che la gravidanza di per sé non peggiora la prognosi materna se il tumore è adeguatamente diagnosticato 

e trattato – precisa Raspagliesi -. E’ però indispensabile ricordarsi che abbiamo due pazienti con esigenze 

differenti e che debbono essere curati entrambi nella maniera più efficace. La stragrande maggioranza 

degli interventi chirurgici può essere effettuata in gestazione senza compromettere il benessere fetale. E 

negli ultimi anni si è dimostrato che dopo la fine del primo trimestre si può eseguire anche la 

chemioterapia, che va sospesa qualche settimana prima del parto». Alcuni farmaci chemioterapici sono 

chiaramente controindicati, ma altri possono essere somministrati con successo come hanno provato vari 

studi scientifici. Gli effetti collaterali? «I dati ad oggi disponibili – risponde Mangili - non hanno 

evidenziato danni nello sviluppo cerebrale e cardiaco dei bambini nati dopo chemioterapia, che paiono 

del tutto simili agli altri, ma è stato riportato un incremento di neonati di basso peso e di parti 

pretermine». In conclusione, se la mamma può essere curata e il bambino può nascere sano perché 

pensare di salvare uno o l’altro? «Non devono esistere madri che non si curano per salvare il bambino – 

ribadiscono gli esperti -. E sempre più dati indicano che nella maggior parte dei casi le gravidanze 

possono essere a termine o molto vicine al termine. Gli aborti terapeutici devono essere riservati solo a 

casi selezionati, quando davvero non c’è altra soluzione disponibile, valutandone il grande peso 

psicologico e aiutando le donne a superarlo».
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