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Società Medica Lazzaro Spallanzani
Associazione Medici Cattolici di Reggio Emilia

Ordine dei Medici di Reggio Emilia, sabato 9 novembre 2019

Il medico tra innovazioni scientifiche, budget, normative ed etica professionale
Davvero possibile una medicina della persona?

La bioetica nel  prendersi  cura di chi e di che cosa verso scelte finalizzate 
all’armonizzazione tra risorse finanziarie, nuove tecnologie, ricerca scientifica ed 

esigenze etiche nell’ottica del giuramento di Ippocrate
Fausto Nicolini 
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Coordinatore Area vasta Emilia Nord
Vice-Presidente Nazionale FIASO
Docente in convenzione UNIMORE

Nessun conflitto di interessi relativo all’incarico di docenza 

cv pubblicato sui siti istituzionali di: 
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Utopia?
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Livello tecnico-professionale
Clinical

Governance

Livello gestionale- Management

Livello politico-istituzionale Policy 
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I direttori generali devono pianificare e programmare come se il 
mandato durasse in eterno e agire come se fosse l’ultimo giorno. 

Elio Borgonovi

day by day
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Cosa oggi sappiamo? 
L’applicazione di ciò che 
già conosciamo avrà un 
impatto sulla salute e sulla 
malattia superiore a quello 
che ogni farmaco o 
tecnologia introdotti nel 
prossimo decennio 
potranno probabilmente 
avere.

J. M. Gray, W. Ricciardi (2008)



Il quadrilemma di Weisbrod

Copertura 
assicurativa

Cambiamento e sviluppo 
tecnologico

Contenimento
costi

Qualità
dell’assistenza

Burton A. Weisbrod
Journal of Economic Literature

Vol. 29  Jun 1991
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Transizione epidemiologica

� Malattie croniche/degenerative 

Invecchiamento demografico

� Bisogni socio-sanitari/assistenziali 

� Consumi sanitari 

Non autosufficienza

Fragilità

Disabilità

� Co-morbilità 

Sviluppo scientifico e innovazione

Farmaci

Dispositivi medici

Tecnologie

Competenze professionali

Ricerca

Cambiamenti socio-culturali

Innalzamento aspettative

Incremento qualità «soft» 

Contenzioso legale 

Incremento qualità «hard» 

Equità, accessibilità, accettabilità

Medicalizzazione e consumismo sanitario  

Stili di vita 
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SUSTAINABLE HEALTH CARE  &  SPENDING REVIEW

Con la crisi economica della fine del primo decennio 2000-2010 accanto a nuovi termini
come «spending review» e relativi atti di legge come il Decreto Legge del consiglio dei
Ministri 6 luglio 2012 : «Disposizioni urgenti per la riduzione della spesa pubblica a servizi
invariati (spending review)» compare nel dibattito sulle politiche di sanità pubblica
(assieme a termini quali spreco e costi standard ) una nuova parola chiave come
sostenibilità , un termine in precedenza ben poco usato, con visioni pessimistiche sul
futuro dei sistemi di sanità pubblici nonché proposte di cambiamento verso nuove forme di
assicurazione ,universalismo e welfare sociale.
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Procediamo con ordine cronologico 
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«Quelli che si oppongono al 
welfare state certi non 

sprecano mai una buona 
crisi »

Naomi Klein – Shock economy. 
L’ascesa del capitalismo dei 

disastri. Rizzoli (Milano, 2008)

2008 
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Maggio 2009 
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The assault on universalism: how to destroy the wel fare state
Martin McKee, professor of European public health

BMJ 2011;343:d7973

2011 
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Il 27 novembre del 2012 l’allora presidente del con siglio Mario 
Monti si espresse con una frase infelice: “ La sostenibilità del 
Servizio sanitario nazionale potrebbe non essere gara ntita ”. A 

provocare tale riflessione (si fa per dire…) era stata la pubblicazione del 
Rapporto della Ragioneria dello Stato sulla spesa pubblica, da cui si 
evidenziava che le previsioni (in termini di contenimento della spesa) 

erano migliorate rispetto alle stime dell’anno precedete e rispetto anche 
a quelle di alcuni anni prima. Ci si sarebbe attesi pertanto un “sussulto di 

gioia” piuttosto che una frase che pareva mettere in discussione 
l’universalità del sistema sanitario. 

Cit. Marco Geddes da Filicaia
2012
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G. Monchiero (FIASO)- Roma, dicembre2012

quotidianosanita.it

Monchiero (Fiaso): "Con questi livelli di finanziamento Ssn 
rischia asfissia"
27 NOV - “Il Presidente del Consiglio ha confermato i timori che la nostra Federazione delle Aziende Sanitarie Pubbliche manifesta da tempo, 
ossia che questi livelli di finanziamento rischiano di far morire per asfissia il nostro Ssn. I tagli operati negli ultimi anni sono stati accolti da Asl e 
Ospedali come una sfida per razionalizzare la spesa ma è inimmaginabile pensare che i 31 miliardi depennati dal Fondo Sanitario nel periodo 
2009 - 2014 siano interamente composti da sprechi.

L’operazione Spending Review ha inutilmente confuso i dati e alimentato speranze irrazionali. Una operazione verità non significa rinunciare al 
Ssn bensì affrontare il problema nei suoi termini reali.
Occorre rifondare l'Ssn agendo in tre direzioni:
1. ridurre i lea eliminando quelle prestazioni non necessarie e non adeguate ai progressi della medicina;
2. rivedere il sistema di compartecipazione alla spesa seguendo le indicazioni del Ministro Balduzzi e di Agenas su un modello “a franchigia”;
3. costruire una relazione diversa tra mondo della sanità pubblica, quello del sociale e del volontariato, recuperando anche il contributo che può 
venire dalla sanità privata e da altre forme di mutualità volontaria.”

2012
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2013
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Silvio Garattini, Gavino Maciocco, Fausto Nicolini e Tonino Aceti, ospiti del 
Forum “Perché vogliono smantellare il Servizio Sanitario Na zionale? ”, 
hanno risposto alle provocazioni del Presidente Nino Cartabellotta e alle 
domande del giornalista Guglielmo Pepe, concordando all’unisono che la 
Sanità pubblica è al tempo stesso una conquista sociale irrinunciabile, ma 
anche fonte di sprechi che si annidano a tutti i livelli e che devono essere 

identificati ed eliminati con “sane” politiche di spending review.

9a Conferenza Nazionale GIMBE
Evidenze e Innovazioni per la Sostenibilità della San ità Pubblica

Bologna, 14 marzo 2014

2014



European Steering Group on Sustainable Healthcare

White Paper, 2015

Acting togheter: a roadmap for sustainable healthcare

Raccomandazioni e 18 azioni per costruire una sanità 
sostenibile per tre focus:

1. Prevenzione e intervento precoce
2. Aumentare l’empowerment e la responsabilizzazione dei 

cittadini
3. Riorganizzazione nell’erogazione delle prestazioni 

sanitarie

Sostenibilità in tempi di globalizzazione

19

2015
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2015
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2016

2017

2018

2019
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2018
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Editoriale: «La salute è - o non è - in vendita?»
Marco Geddes da Filicaia  20. 3.2019

2018
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2019
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«…..non vi è alcun standard su 
quanto un paese dovrebbe 

spendere per la salute. La scelta 
riflette la storia, i valori e le priorità 
di ciascuno…… il sistema è tanto 
sostenibile quanto noi vogliamo 

che lo sia .»
Roy Romanow

Romanow R. - Commission on the future of 
Health Care, building on valuea. The future of 
Health care in canada. Final report. National 
Library of Canada, 2003



una regressione alla fase economicistica di controllo dei costi?

uno strumento per conciliare qualità e sostenibilità dei sistemi sanitari ?

Tagli lineari

Lotta agli sprechiEfficientamento del sistema 

Efficientismo produttivo Costi standard

Sostenibilità

Risparmi

Appropriatezza

LEA review

HTAInnovazione

Disinvestment

Una nuova fase nella evoluzione dei sistemi 

sanitari pubblici e universalistici

29
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National spending on health by source for 184 countries between 2013 and 2040

Joseph L Dieleman, PhD, Tara Templin, BA, Nafis Sadat, MA, Patrick Reidy, BA, Abigail Chapin, BA, Kyle Foreman, PhD, Annie 
Haakenstad, MA, Tim Evans, MD, Prof Christopher J L Murray, MD, Christoph Kurowski, MD

The Lancet
Volume 387, Issue 10037, Pages 2521-2535 (June 2016) 

Joseph Dieleman, PhD, is Assistant Professor at the Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) at the University of Washington. In 

this role, he leads the Financial Resources for Health research team, which focuses on tracking development assistance for health, health 

expenditure by disease, and government health expenditure. In addition to these activities, Dr. Dieleman works on projects related to non-

communicable diseases and understanding the divergent trends in women’s life expectancy in the United States.
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In un recente studio pubblicato sulla rivista 
Lancet * Joseph Dieleman e colleghi hanno 
elaborato una previsione di come e quanto si 
spenderà per la sanità in 184 paesi fino al 
2040. Per l’Italia si ipotizza un tasso di crescita 
annuale del 2,6% che porterebbe nel 2040 ad 
una impennata della spesa sanitaria (pubblica e 
privata) pro capite a 5.968 $, rispetto a quella 
registrata nel 2013m pari a 3.077 $ di cui l’80% 
a carico della spesa pubblica e il 20% della 
privata (out of pocket).

* National spending on health by source for 184 countries between 2013 and 204m0 . Joseph L Dieleman, et al. The Lancet. Volume 

387, Issue 10037, Pages 2521-2535 (June 2016) 
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Evidence value-based
decision making

Evidence-based decision making

HTA

Outcomes based-
assessment  & 

research

Priority 
setting

Clinical 
governance

Quality 
assurance

Disinvestment for realloca tion

High Value Health Care

Health Care Needs 

Assessment

Sustainable Health Care
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Sostenibilità: un imprevedibile fulmine a ciel sereno?
Una nemesi ineluttabile? Una inconsapevole 
sottovalutazione? Una colpevole amnesia? 



Spending review: una nuova fase nei sistemi pubblici  e 
universalistici o una regressione alla fase economi cistica?

Come conciliare (conservare) qualità con minori/inv ariate risorse?

34
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40 miliardi di euro in 15 anni 

Pochi o tanti come il abbiamo 
usati?

Se ancora oggi parliamo di 
sotto-finanziamento della 
prevenzione e della ricerca, di 
necessario sviluppo delle cure 
primarie e di razionalizzazione 
della rete ospedaliera?
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IL CONTESTO ATTUALE

Finanziamento in quota capitaria Azienda USL di Reggio Emilia 

Anno 2001 2010 2011 2017

Importo 514.759.168 762.125.162 783.168.756 795.155.349 

Delta 247.365.994 11.986.593 

Media/anno 24,7 1,7 

In questo confronto sono stati reintegrati i 18 milioni di euro trattenuti alla 

fonte dalla Regione nel riparto per il finanziamento alle aziende ospedaliere

Finanziamento pubblico del FSN in miliardi di €

Anno 2001 2010 2011 2016

Importo 71,3 105,6 106,9 111

Delta 34,3 4,1

Media/anno 3,4 0,7
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115,4
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% PIL

anno

Soglia OMS6,5%

2010 2017 2020

7,3%

6,7%

6,4%

De-finanziamento del 
SSN in relazione alla 
percentuale sul PIL

Soglia OMS
Soglia sotto la quale l’OMS indica una possibile riduzione oltre che della qualità 
assistenziale anche della aspettativa di vita



Il confronto con gli altri paesi in termini di PIL dedicato

39



Un problema solo di efficienza?

Un termine usato e abusato nella terminologia della spending review è SPRECO 
la cui declinazione è di norma “mancata efficienza” del sistema in termini di 
prodotto (ad es. ridotta produzione rispetto alle aspettative per le risorse 
investite).

Nel “pensiero lean” del sistema Toyota il 
termine SPRECO (= MUDA) si riferisce ad un 
concetto lievemente diverso: è spreco tutto ciò 
che in un processo produttivo consuma risorse 
e non produce “valore aggiunto” al prodotto 
finale.

Sanità: il mondo degli sprechi?

40

SIGNIFICATO DEL TERMINE SPRECO NEL MANAGEMENT INDUSTRIALE



IL QUARTO ELEMENTO

Il modello di finanziamento/remunerazione 
delle organizzazioni sanitarie e dei 
professionisti che genera un conflitto di 
interesse tra gli obiettivi di sanità (obiettivi 
prestazionali, output driven, pay for 
performance) e gli obiettivi di salute 
(obiettivi di risultato, outcome driven, pay 
for outcome)

Alberto Donzelli (2014) modificato 

41
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SPESA FARMACEUTICA 12 mesi 2018 

AUSL RE RER

Ospedaliera (1) 102.470.870 902.703.730 

di cui Erogazione Diretta (fascia H, C, A) 67.739.894 567.784.053 

di cui consumi interni 34.730.976 334.919.677 

Convenzionata netta (2) 48.932.051 473.952.585 

Fondi (3) 14.318.381 135.566.408 

di cui oncologici 9.552.204 82.369.971 

di cui non oncologici 4.766.177 53.196.437 

DPC netta  (4) 714.084 9.831.128 

TOTALE (1+2+3+4) 166.435.386 1.522.053.851 

Popolazione Reggio Emilia Emilia Romagna

Abitanti 532.000 4.459.000

Percentuale popolazione 11,9% 100%

Spesa per farmaci 166.435.386 1.522.053.851

% spesa per farmaci 10,9% 100%

Spesa pro capite 312,8 341,3

Popolazione grezza non pesata
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Area Indicazioni Discipline Costo 

annuo/pz.

Numero di 

pazienti 2018
Spesa 
(milioni €)

Malattie rare Malattie 

lisosomiali

Pediatria 180.000 12 2,5

Malattie rare SEU e EPN Ematologia , 

nefrologia

330.000 4 1,2

Malattie rare Atrofia muscolo 

spinale

Neuropsichiatria

infantile

450.000- 250.000
(150.000 mantenimento)

1 0,450-0,150

Immunoterapia 

oncologica

Tumori polmone, 

melanoma, rene,

vescica 

Oncologia 70-90.000 91 2,7

Immunoterapia 

oncologica

Mieloma multiplo Ematologia 80.000 16 0,9

Totale 124 7,5

Area Indicazioni Discipline Costo 

annuo/pz.

Numero di 

pazienti 2018
Spesa 
(milioni €)

Immunoterapia Malattie

autoimmuni

Reumatologia, 

dermatologia

10.700

(in calo per bio-

similiari)

423 3,5

Antivirale Infezione HCV Malattie infettive, 

epatologia

variabile 597 4,7

totale 1.020 8,2
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Per i farmaci ad alto costo oncologici 
e malattie rare la spesa per 120 
pazienti (pari allo 0,02% dei residenti) 
è di 7,5 milioni di euro. 
Per i farmaci ad alto costo antivirali e 
di immunoterapia la spesa per 1.020 
pazienti (pari allo 0,19% dei residenti) 
è di 8,2 milioni di euro. 
Quindi per curare complessivamente 
1.140 pazienti (pari allo 0,2%) dei 
residenti) la spesa è di 15,7 milioni di 
euro.

La spesa per farmaci complessiva sostenuta dalla Azienda USL di 
Reggio Emilia è di 166,4 milioni di euro all’anno per un bacino di 
utenza di 533.000 residenti.

La spesa per i farmaci ad alto costo rappresenta qu indi il 9,4% 
della spesa complessiva per curare lo 0,2% della po polazione.



Se nell’industria l’eliminazione degli sprechi 
richiama prevalentemente un problema di 
efficienza in quanto il valore del prodotto finale 
viene determinato e valutato dal mercato in 
sanità le cose stanno un po’ diversamente.

Questo perché in sanità non è possibile 
disgiungere la efficienza dalla efficacia ed è 
diverso il concetto di VALORE. Perché 
parafrasando i MUDA è spreco tutto ciò che 
aggiunto ad un processo clinico-assistenziale  
e/o organizzativo in sanità consuma risorse e 
non produce un valore aggiunto in termini di 
risultati di salute. 

SIGNIFICATO DEL TERMINE SPRECO IN SANITA’

45



Invecchiamento della popolazione

46



Invecchiamento della popolazione

Fragilità

Disabilità

Cronicità

Non autosufficienza

47
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Disequità, disuguaglianze, determinanti socio-sanitari 



Virchow e l’epidemiologia sociologica

Il governo prussiano nel 1848 inviò Rudolf Virchow in Slesia per 

combattere una epidemia di tifo scoppiata nella popolazione 

polacca. Egli constatò subito che la vera causa del male era dovuta 

alle pessime condizioni di igiene e di povertà, e alla presenza di uno 

stato autoritario e repressivo. Lo scienziato sostenne l’esigenza di 

una “epidemiologia sociologica” e suggerì come ricetta preventiva 

“l’istruzione, accompagnata dalle sue figlie: la libertà e la 

prosperità.”

Storia della salute – da privilegio a diritto (G. Berlinguer)

49

Nulla di nuovo sotto il sole 



Determinanti di salute – Riduzione mortalità

50
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Determinanti di salute - Longevità

Badura B. - Scientific Foundations for Public Health Policy in Europe, 1995

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

cure sanitarie genetica ambiente stili di vita

Serie1Fattori che 
influenzano la 

longevità



Burden of disease
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patologia Percentuale 

assorbimento dei costi

diabete 9%

cancer 10%

demenza 17%

stroke 4%

heart disease 16%

totale 56%

Costi della cronicità

Dati da fonti varie – United Kindom (cit. R. Tarricone, CERGAS)

In USA
1 trilione di 

$/anno

53



Eliminare gli sprechi in sanità

54
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Dai cunei di stabilizzazione alla querelle degli 
sprechi nel SSN



Disinvestment for reallocation

Disinvestment

Overuse Underuse

Health interventions Health interventions

Ineffective

Harmful

Inappropriate

Low value

Effective

Safe

Appropriate

High value

Re-allocation

N. Cartabellotta, GIMBE 2015
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Overuse and underuse

Due facce della stessa medaglia

60
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Use variability

Which rate is right?
Qual è la frequenza appropriata di quest’intervento?

J. Wennberg
Wich rate is right?

N Engl J Med (1986) 



La soluzione sta forse nella appropriatezza?

62



L’ARABA FENICE DELLA APPROPRIATEZZA

Prendersi cura del paziente giusto nel modo giusto n el posto giusto 
nel tempo giusto e con il giusto consumo di risorse .

L’APPROPRIATEZZA SOGNO,
MIRAGGIO O NEMESI ?

63

Gli interventi terapeutici o diagnostici si definiscono appropriati quando il 
beneficio in termini di salute supera le conseguenze negative, con un 

margine sufficiente a giustificarne l’uso («worth doing»). 
Park RE, Fink A., Brook RH et al. (1986)



INAPPROPRIATEZZA E’ UNO SPRECO?

Attenzione alla eccessiva semplificazione di problemi complessi

64

Medicina difensiva
e

contenzioso legale

Consumismo
Sanitario

Falso mito del 
«more is better»

Disease
Mongering

Mercificazione di 
malattia

Distorsione della 
percezione del 

rischio
«Falsa 

prevenzione»

Overtreatment
&

Overused
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Inappropriatezza: solamente medicina difensiva?

O anche…

Commercializzazione della medicina

Mercificazione della salute

Mito dell’onnipotenza ed eccessive aspettative

Falso mito della prevenzione

Manipolazione e dis-percezione del rischio

Disease mongering

Marketing pervasivo

Consumismo sanitario

Overused, overdiagnosis, overtreatment



“C’è una categoria di medici che ordina lunghe 
cure anche per malattie brevi che guarirebbero 
da sole. Dapprima propina lenitivi, poi eccitanti, 
sciroppi di cui sarebbe doveroso non conoscere 
l’esistenza, indi purganti, ripetuti salassi e mille 
altri fastidi, tutto secondo il principio: non passi 
giorno senza che sia stata prescritta una nuova 
ricetta. Riferiti a questi medici suonano bene i 
versi di Orazio: <<Come sanguisuga che, non 
appena ha afferrato qualcuno per curarlo, lo 
tiene e lo uccide e non lascia la pelle se non 
quando è piena di sangue>>”.

Bernardino Ramazzini - De Morbis artificum 
diatriba (Modena 1713)

Iperprescizione e cure inutili 

67



«…che il malato venga da noi 
recando sulle braccia 
montagne di radiografie e di 
reperti di laboratorio…»

Cesare Frugoni  (1881-1978)

Discorso inaugurale del 56° Congresso 
della Società Italiana di Medicina Interna, 

Roma 3 ottobre 1955 

Iperprescizione ed esami inutili 

Cit. Giorgio Cosmacini – Prima lezione di medicina

68



Commercializzazione della medicina? 

Per quanto scientifica possa essere una cura, 
essa non può conservare il suo posto sul 
mercato se non v’è domanda; né si può tenere 
lontano dal mercato il più grossolano ciarlatano 
se vi è domanda di esso.

Facendo dei dottori dei commercianti, li 
costringiamo ad imparare i trucchi del 
commercio; di conseguenza troviamo che le 
mode dell’anno includono cure, operazioni, 
particolari medicine, proprio come cappelli, 
macchine, balli e giochi.

Tonsille ,appendici vermiformi, ovaie sono 
sacrificate perché è di moda estirparle e perché 
l’operazione è molto vantaggiosa

1906
69



Mercificazione della salute? 

Knock, ou le triomphe de la 
médicine  -Jules Romain

1923

70



Mercificazione della salute? Marketing pervasivo? 
Consumismo sanitario? 
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Convincere i sani a considerarsi malati 

La medicina italiana sta 
realizzando il suo sogno: un 
paese tutto da curare, 
ammalati e sani nello stesso 
mazzo. Ma a che prezzo? E 
con quali risultati?

Roberto Volpi
L’amara medicina

Livelli di colesterolo alto. E’ possibile che nella 
popolazione vi siano più malati che sani?

L’alba della nuova era del colesterolo giunse nel 1987, quando la 
Merck lanciò la prima delle statine, il Mevacor, tra l’eccitazione 
generale del mondo farmacologico. Il Mevacor era omologato 
anche per livelli di colesterolo bassi, il che significava che poteva 
venire pubblicizzato e prescritto a gente sana: un mercato 
potenzialmente sconfinato.
Le vendite di questi farmaci sono salite alle stelle nell’ultimo 
decennio perché il numero di persone classificate come affette da 
«colesterolo alto» è cresciuto in maniera esponenziale. Come per 
molte altere malattie ,la definizione di «colesterolo alto» viene 
periodicamente rivista e ampliata in modo da classificare come 
malate un numero sempre maggiore di persone sane. Con il 
trascorrere del tempo i confini che delimitano le malattie pian piano 
si allargano e i bacini di potenziali pazienti si espandono.

R. Moynihan, A. Cassels
Selling sickness. How drug companies are turning us into patients 

O inventarsi nuove malattie

DDPM 
Pre-Mestrual Dysphoric Desorders

(Disturbo disforico premestruale e uso della 
fluoxetina)

«Non-coeliac gluten sensitivity»
La sensibilità al glutine non celiaca
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Mito dell’onnipotenza e eccessive aspettative   
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Il falso mito della prevenzione  La dispercezione del rischio  

Il «disease mongering»  
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Marketing pervasivo  Overdiagnosi  
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Un «nuovo eretico» tra Ivan Illich e James Le fanu 

Richard Smith: The most davastating critique of medicine since Medical Nemesis by 

Ivan Illich in 1975 – BMJ – February 13, 2019 –thebmj.com
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COSTI DELLA RICERCA

FARMACI ALTO COSTO

COSTI DELLA
ASSISTENZA

SOSTENIBILITA’ DEL SISTEMA

OUTCOMES

Il costo delle cure in sanità, e in particolare il costo dei farmaci 

oncologici, è andato crescendo fino a minacciare la sostenibilità 

del sistema, costringendo a interventi di controllo della spesa. A 

essere minacciata non è soltanto la tenuta del Servizio sanitario 

pubblico, ma anche la sostenibilità dei costi dei servizi per i 

cittadini, che configura un rischio di vera e propria «tossicità 

finanziaria.»

Lo sviluppo di nuove opportunità di cura è particolarmente 

oneroso, ma una parte sostanziale del costo finale dei farmaci e di 

altri beni sanitari è dovuta alla attività di promozione e marketing.

Inoltre, gli interessi di profitto dell’industria possono prevalere su 

quelli di economicità e di equità di accesso alle cure del Servizio 

sanitario pubblico.

Position Paper CIPOMO sul conflitto di interessi 

Roma, Ministero della Salute 15 febbraio 2019

Una revisione di 14 nuovi farmaci ha rilevato che la vita media 

extra risparmiata è stata di 1,2 mesi. I trattamenti hanno spesso 

effetti collaterali il che significa che la qualità della vita in quelle 

poche settimane extra è spesso scarsa.

I progressi della cura del cancro ora ricordano la guerra in trincea 

della prima guerra mondiale, dove si potrebbero guadagnare 

alcune centinaia di metri di territorio a spese di migliaia di vite.

Seamus O’ Mahony

Can medicine be cured?

836 farmaci o vaccini anti-tumore work in progress nella ricerca
Giuseppe Turchetti – Scuola S. Anna di Pisa – 26° EAHM Congress – Bologna, 13 ott 2016



In sanità non c’è efficienza senza efficacia (Archiba ld Cochrane)

Un problema solo di efficienza?
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High Value 

Health Care

Maxwell RJ, 1984

Wareham N, 2001

1. Efficacia
2. Efficienza
3. Accettabilità
4. Accessibilità
5. Equità
6. Rilevanza

Quality Assurance

7. Appropriatezza
8. Sicurezza

Clinical Governance

9.  Valore

Muir Gray J N, 2008

Quale qualità da garantire?
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O è un problema di valore?

Selezionare le prestazioni, i 
programmi che hanno 
dimostrato di essere efficaci, 
appropriati e rilevanti perché 
producono valore aggiunto in 
termini di risultati di salute vuol 
dire selezionare una sanità di 
valore (VALUE) sulla quale 
concentrare l’allocazione e 
l’utilizzo delle risorse, 
disinvestendole da tutto ciò che 
si è dimostrato uno spreco.
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O è un problema di valore?

C’è bisogno che qualcuno sia responsabile di 

prendere decisioni sull’allocazione delle 

risorse: ognuno vorrebbe fare parte di coloro 

che attribuiscono più risorse,mentre pochi 

sono coloro che ambiscono a far parte di 

quelli che decidono di tagliarle o di rifiutare 

risorse a gruppi di pazienti che ne hanno 

bisogno.

Ma qualche povero diavolo dovrà pur farlo 

questo lavoro!

Disinvestire per riallocare
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NUOVE TECNOLOGIE

IL DILEMMA ETICO  DEL SOFOSBUVIR

300.000 persone HCV positive eleggibili 
(oltre un milione gli HCV +?) 

70.000 con complicanze gravi 
suscettibili al trattamento (cirrosi, fibrosi, 
insufficienza epatica cronica, lista 
trapianto)

35.000 € il costo medio di un trattamento 
(ma negoziabile su accordi con le Ditte)

50.000 potenziali trattati

Costo per il SSN: alcuni miliardi di €

Come garantire la innovazione se le risorse nel sist ema non crescono?
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Come garantire la innovazione se le risorse nel sist ema non crescono?

85

Trade off between innovation and economic sustainab ility

836 farmaci o vaccini anti-tumore work in progress nella ricerca

Giuseppe Turchetti – Scuola S. Anna di Pisa – 26° EAHM Congress – Bologna, 13 ott 2016
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NUOVE TECNOLOGIE
Farmaci me-too

La rivista indipendente di farmacologia Prescrire, che ogni 

anno fa il bilancio del mercato farmaceutico europeo, ha 

evidenziato che dal 1981 al 2011 sui 4024 “nuovi farmaci” 

messi sul mercato, solo 9 (0,22%) hanno rappresentato un 

progresso terapeutico maggiore e 88 (2,19%) un progresso 

importante (con alcuni limiti), mentre gli altri erano 

sostanzialmente delle copie di specialità già esistenti o 

farmaci senza nessun interesse clinico o perfino dannosi 

(Prescrire 2012).

Cit. Luca De Fiore- Gianfranco Domenighetti

La manipolazione della ricerca e dell’informazione scientifica 

– Politiche sanitarie, anno 14, numero 3, luglio-settembre 

2013

Il falso mito del nuovo è meglio
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NUOVE TECNOLOGIE

Appropriatezza: un’araba fenice ?

L'Aifa ha accolto la richiesta di reinserire Avastin fra i farmaci a carico del Ssn. 
Una vittoria per i pazienti, vittime dell'intesa fra Roche e Novartis per favorire il 
farmaco più caro (Lucentis) per la cura della maculopatia senile. Accordo che è 
costato al Servizio sanitario nazionale 1,2 miliardi di euro e per il quale le due 
case farmaceutiche erano state multate dall'Antitrust. Il ministero, come da noi 
auspicato, chiede alle due case farmaceutiche di risarcire. Chiediamo che quei 
soldi vengano riutilizzati a favore dei cittadini/pazienti.

NEWS
Avastin torna a carico del Servizio sanitario: vitto ria per 
i pazienti
15 settembre 2014
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NUOVE TECNOLOGIE

Appropriatezza: un’araba fenice ?

quando il servizio sanitario pubblico fa informazione  indipendente sui 
farmaci verso i propri medici e non indulge, invece , in acritiche relazioni 
con l'industria farmaceutica, questa insorge e mina ccia i dirigenti pubblici 
di quella informazione e le asl in cui operano. e' q uello che è accaduto alla 
asl di Milano e al dott. Alberto Donzelli. una stori a emblematica.

MERCK SHARP&DOHME NON GRADISCE L'INFORMAZIONE INDIPENDENTE 
SUI FARMACI ED ATTACA LA ASL DI MILANO. POI FA MARCIA INDIETRO.

Il caso Ezetimibe
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Disinvestment for reallocation

Priority setting in public health care

High value health care

Health Care Needs Assessment

Clinical (and patient) engagement

Sostenibilità e appropriatezza: cosa fare

90

Evidence & Value Decision Making Health Care

6 step con una logica sequenziale

Sustainable  health care



Cogliere i segnali che provengono dai professionisti sulla inappropriatezza
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Choosing wisely

Best care at lower cost

Less  is better

Disinvestment for reallocation

Too much medicine
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Cogliere i segnali che provengono dalle associazioni

The BMJ's Too Much Medicine campaign

Howard Brody
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Cogliere i segnali che provengono dalle associazioni
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Evitare ulteriori tragici errori

Il caso della legge sulla responsabilità professionale e la produzione delle 
Linee Guida
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www.sostenibilitaesalute.org
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Deontologia ed etica   



Fausto Nicolini 2015 98

Quale etica nelle pubbliche amministrazioni in particolare 
sull’utilizzo delle risorse ?

Concetto utilitaristico 

Il bene o il giusto (la migliore azione) è ciò che genera il maggior 
benessere (felicità) per il maggior numero di individui 
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M ISSIO NE 
AZIEND ALE

O ffrire i  serviz i san itari 
necessari a garantire 

la qualità del 
Progetto  d i Salu te 
della com unità dei 

c ittad in i della
Provincia d i Reggio  E.

nel rispetto  delle riso rse
d isponib ili

M ISSIONE 
PROFESSION ALE

Fare il m eglio  per i 
p ropri pazienti a 

p rescindere dalle 
risorse im piegate

Mission inconciliabili?
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1. I costi della assistenza 
stanno aumentando 
esponenzialmente

2. La ricerca del “valore” in 
sanità è sempre più 
rilevante

3. La conoscenza 
manageriale è sempre 
più sofisticata

1. Fare il possibile per 
il paziente

2. Non preoccuparsi 
dei costi

3. La qualità basta a se 
stessa. Confidare 
nella competenza 
del medico

Le prospettive del
professionista

Le prospettive 
del manager

Diversi punti di vista

Kimberly, 2004
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Etica del professionista Etica del civil servant

Codice 
deontologico medico

Codice Etico 
dell’amministratore 

pubblico

Interesse e benessere 
del paziente

Interesse e benessere 
del paziente e della 

comunità

Quale etica nelle pubbliche amministrazioni?
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Deontology OR Business? 

1937

Quanti medici come 
Andrew Manson?

«Puoi scegliere tra la 
medicina o la religione. Io 
ho scelto il male minore.»

Archibald Joseph Cronin
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L’innovazione è garanzia 

di efficacia?

Se il vostro medico vi sostituisce un farmaco che 

usate da anni e voi vi sentite bene state certi 

che poco prima ha ricevuto la visita di un 

informatore farmaceutico.

Gianfranco Domenighetti - Bologna, 14 dicembre 2012

La sanità tra ragione e passione – In ricordo di Alessandro Liberati
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Management e Clinical Governance
Due mondi e due culture inconciliabili?



Public Management e Clinical Governance: filosofie 
antitetiche o integrazione evolutiva dei sistemi san itari 

per la sostenibilità del sistema? 

110

Manager e clinici : alignment o misalignment?  



Ci siamo di recente interrogati 
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Evidence-Based 
Practice and Policy

Accountability and

Perfomance

Risk management

Systems for 
Quality

Audit and

Evaluation
Technology

Assessment

Managing Resources 
and Services

Reliable 
Data

Learning

Culture

Research 

And

Development

Co-Ordinated Clinical 
Governance

L’albero di Chambers



“Marco Polo descrive un ponte, pietra per pietra.
- Ma qual è la pietra che sostiene il ponte? – chiede 
Kublai Kan.
- Il ponte non è sostenuto da questa o da quella pietra, 
– risponde Marco, – ma dalla linea dell’arco che esse 
formano.
Kublai Kan rimase silenzioso, riflettendo. Poi 
soggiunse: – Perché mi parli delle pietre? È solo 
dell’arco che mi importa.
Polo risponde: – Senza pietre non c’è arco.“
(Italo Calvino, Le Città Invisibili )
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C’è chi guarda i rami

C’è chi guarda le radici
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Ma senza il tronco non ci 
sarebbero né rami né radici
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CORPORATE GOVERNANCE

E’ rappresentata dalle strutture,
sistemi  e processi, che 

assicurano qualità, 
accountability  e gestione 

appropriata delle attività di una 
organizzazione

CLINICAL GOVERNANCE

È l’approccio sistematico per 
mantenere e migliorare la 

qualità dell’assistenza in un 
ambiente sanitario

+

=
INTEGRATED GOVERNANCE

Fa riferimento al concetto di doveri e responsabilità congiunte della corporate 
governance e della clinical governance delle organizzazioni sanitarie 

coniugando e integrando in modo sistematico la componente manageriale e 
quella professionale
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Se la cosa (la Integrated 
Governance) necessaria e 
auspicabile “Si può fare!” la 

domanda successiva è : “Chi è in 
grado di farla?” 

117



118

2018

Paola Adinolfi
“E il guru dei manager bocciò l’aziendalizzazione”

Il Sole 24 ore Sanità
24-30 aprile 2007

Convegno “Towards new models of health leadership” 
Salerno, 2 aprile 2007

Henry Mintzberg



Una classe di manager competenti e motivati

I manager sono individui motivati e consapevoli capaci di 
mettere a disposizione il loro sapere, le loro competenze 
per curare il sistema. Quanto migliore è l’individuo tanto 
migliore sarà il management.

1. I cambiamenti nascono da chi lavora sul campo

2. I capi devono aver fatto la gavetta

3. E’ Manager chi conosce e interpreta il sistema

4. I manager sono individui competenti, motivati 

e consapevoli

5. Il sistema sanitario ha bisogno di leader

6. Il leader deve essere un esperto in materia

Nuovi modelli di leadership in sanità – Salerno 2 aprile 2007
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Henry Mintzberg
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Quale Management?

Scientific Management Humanistic Management
Human

Relations
Movement
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Nube della non 
conoscenza

Mappa della 
conoscenza

Leader

Manager

Quale Leadership?
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Il progetto RE-VIP

Reggio Emilia Value Improvement Programme

Un tentativo di sviluppare una cultura 
sulla sanità di valore all’interno 

dell’azienda nei futuri quadri dirigenti



Grazie

Viandante, le tue orme sono
il tuo cammino e nient’altro;
viandante, non esiste una
strada, la strada si fa
camminando. Camminando si
fa la strada, e quando ti
guardi indietro, vedi la terra
che mai tornerai a
calpestare. Viandante non
esiste una strada, solo le scie
(stelle) sopra il mare.

Antonio Machado
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Utopia è camminare verso una 

meta per nuove strade che non 

sono ancora tracciate


