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Insostenibile mercato
delle malattie

e
possibili rimedi

Un sistema
di remunerazione
che “paga la salute ”

Alberto Donzelli, Consiglio direttivo Fondazione Allineare Sanità e Salute
e Direttore editoriale Progetto Pillole

Una riforma strategica per la sostenibilità
di un sistema sanitario pubblico e universalistico

3 dicembre 2016 - Giornata di studio



Impossibile v isualizzare l'immagine.
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Sistemi di finanziamento                       
e di remunerazione                          
degli attori in Sanità
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Per una riforma virtuosa dei sistemi 
di remunerazione degli attori in Sanità

Un filone di ricerca su cui abbiamo lavorato per molti anni,
ha prodotto studi e proposte,
che potrebbero offrire una soluzione strutturale a quello
che in sanità è divenuto un problema drammatico:

una grave divaricazione di interessi tra i protagonisti 

Affrontare la questione, trattata in varie pubblicazioni, signi-
fica impegnarsi in un percorso che mette in discussione 
modelli culturali molto radicati.
Questo “salto di paradigma” per molti risulta difficilissimo.
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Passaggi in sequenza (1 e 2)

Occorre anzitutto avere la pazienza di                                             
percorrere nell’ordine ciascuna delle tap-
pe che seguono, e affrontare la tappa                                         
successiva solo dopo avere consolidato la precedente:

1. Individuare e comprendere a fondo la natura strutturale 
del problema (può essere d’aiuto una                                      
presentazione su questo “nodo”, 
portata al Congresso mondiale della                                
Medicina Generale/WONCA del 2006)

2. Esaminare la sovrabbondante docu-
mentazione a supporto della tesi che molti attori in Sanità
(intere categorie, non individui !), al di là della propria etica 
individuale che ne può frenare gli eccessi,

finiscono per avere 
interessi oggettivi in conflitto con la Salute . Infatti:
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Salute Sanità

entrano in conflitto 

d’interesse quando...
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Quando si paga la malattia, se ci fosse salute

i ricavi della Sanità
andrebbero a ridursi 

in proporzione…

… conflitto d’interesse !
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… se si paga la malattia, la Sanità prospera con 

tante malattie (vere, ma anche anticipate, esagerate, 
inventate…, cui proporre
costosi monitoraggi e cure)

conflitto d’interesse !
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Documento di Consenso

su colesterolo e rischio CV

di 17 Società Scientifiche,

sottoscritto da Presidente ISS



giugno 2016
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Tale Consenso contiene
forzature che negli anziani
potrebbero avere gravi 
conseguenze. Infatti:
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Per molti è provato che non

è vero, ma l’ISS sembra avvallare 

il tutto con la firma istituzionale…
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Principio attivo €/anno

Atorva- 10 mg 53

Atorva- 20 97

Atorva- 40 116

Rosuva- 10 539

Rosuva- 20 562

Ezetimibe 10 641

Eze+simva- 10 730

Eze+simva- 20 761

Eze+simva- 40 785

Alirocumab * 16.581

Evolocumab 140 16.588

Evolocumab 420 24.882

*prezzi oggi indicati dai pro-
duttori degli Ac monoclonali 
(scenderanno dopo la nego-
ziazione con AIFA)



Alberico L. Catapano has received honoraria (for lectures) from Abbott, 

AstraZeneca, Aegerion, Amgen, Eli Lilly, Genzyme, Mediolanum, Merck, 

Pfizer, Recordati, Rottapharm, Sanofi-Regeneron and Sigma-Tau

Prof. Alberico L. Catapano

Direttore Generale Fondazione SISA, Professore Ordinario di Farmacologia 

all’Università degli Studi di Milano e Direttore del Centro per lo Studio 

dell’Aterosclerosi dell’Ospedale Bassini di Cinisello Balsamo
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Principio attivo €/anno

Atorva- 40 116

Rosuva- 10 539

Rosuva- 20 562

Ezetimibe 10 641

Eze+simva- 20 761

Eze+simva- 40 785

Alirocumab * 16.581

Evolocumab420 24.882

= ~600 + ~750
Rx torace

*prezzi pre-negoziazione
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L’ultima versione della Nota AIFA 13 (8-7-’14) estende il rimborso degli 
“ipolipemizzanti” (non solo statine!) ai pazienti >65 anni con aumentato 
rischio CV. Anche in prevenzione primaria, fino a 80 anni.

A sostegno della scelta cita anche lo studio PROSPER, unico grande RCT 
che ha reclutato solo anziani (media 75 anni).
Ma nel sottogruppo in prevenzione primaria di PROSPER la mortalità

totale in trend è aumentata rispetto al placebo (RR 1,08; 0,85-1,37):
agli assistiti servirebbe anche questa importante i nformazione .

Nell’estensione (PROSPER-Long, 2013) la mortalità totale non è cambiata 
rispetto al placebo. Il gruppo con statina ha avuto 54 morti coronariche in 
meno , ma 28 morti di ictus e 31 di cancro in più . 
PROSPER mostra una sostituzione di morti cardiache
con morti per ictus e cancro:
agli anziani andrebbe detto che allo stato delle
conoscenze l’incerta prospettiva sembra questa. 

Nell’estensione di PROSPER, tra chi all’inizio
era in prevenzione primaria la mortalità totale
a 8,6 anni è stata +7% rispetto al placebo 

Ipolipemizzanti per gli anziani

- morti co-
ronariche

+ morti da ic-
tus e cancro
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Che sia un problema
molto grave è indubbio,
ma... è in aumento?
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Ma…?! Pare 
in ritirata…!
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Allora perché continuano
a dirci che è in atto una

progressione incontrollata?

Satizabal CL et al. Incidence of dementia in the
Framingham Study. New Engl J Med 2016;37:523
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(declino cognitivo)
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Settembre 2016

Optima Salute è il mensile di salute e 
benessere per tutta la famiglia, distribuito 

gratuitamente nelle farmacie italiane

Un prezioso omaggio del
tuo farmacista di fiducia!
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Spessore della corteccia cerebrale (materia grigia) in base ai livelli

bassi, medi o alti di:       • adesione alla dieta mediterranea (MeDi)

• consumo di pesce  (Fish)

• consumo di carne  (Meat) 28
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Fumo Una revisione sistematica di buona qualità è stata pubblicata 
nel 2007 (un’altra meno ampia nel 2008), con 10 studi di coorte e 13.800 

soggetti, e durata di follow-up da 2 a 30 anni (tabella 1)

Tab. 1 - Fumo e rischio di sviluppare AD
(Anstey et al, 2007)

Confronti (n. studi) RR    (IC 95%) 

Fumatori correnti        
vs non fumatori (4 studi) 

1,79 (1,43-2,23) 

Correnti + ex fumatori 
vs non fumatori (3 studi) 

1,21     (ns) 

Ex fumatori                 
vs non fumatori (5 studi) 

1,01     (ns) 

Fumatori correnti        
vs ex fumatori (4 studi) 

1,70 (1,25-2,31) 

Fumatori correnti        
vs ex + non fumatori (2 studi) 

1,25     (ns) 

Chi fuma
si consuma…
il cervello !
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Ng TP, et al. Tea consumption and cognitive impairment and 
decline in older Chinese adults. Am J Clin Nutr. 2008;88:224

Panza F. Coffee, tea, and caffeine consumption and prevention of late-life cognitive 
decline and dementia: a systematic review. J Nutr Health Aging 2015;19:313.

Several cross-sectional and longitudinal population-ba-
sed studies suggested a protective effect of coffee ,
tea, and caffeine use against late-life cognitive 
impairment/decline . 
The association was not found in all cognitive domains 
investigated and there was a lack of a distinct dose-re-
sponse association, with a stronger effect among women



31van Gelder BM et al. Eur J Clin Nutr 2007; 61:226



Un RCT in doppio cieco ha testato allenamento di forza progressivo da 1 h
a 1,5 h x 3, poi 2 giorni/sett. x 6 mesi in anziani (>55 a.) con declino cognitivo,
con il gruppo di controllo che faceva esercizi di stretching .

Gli aumenti di forza han migliorato l’ADAS-Cog: nel gruppo
sperimentale il 47% è rientrato in punteggi normali

di cognizione,
+ tendenza al miglioramento 

delle funzioni esecutive, in propor-

zione all’aumento di forza.

Il beneficio si è mantenuto a due anni.

Il gruppo di controllo non è migliorato. 
32
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Ma non sono questi i messaggi che la gente riceve dai media
e da gran parte degli specialisti, che continuano a proporre test

genetici, diagnosi precoce, monitoraggi con TC/RM/PET, cure con
farmaci con benefici minimi ed effimeri e seri effetti avversi… Perché?  

È difficile far sì che qualcuno capisca qualcosa,
quando il suo stipendio dipende dal fatto che non capisca

Upton Sinclair
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10-11-2016

……

18-11-2016
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18-11-2016

24-11-2016
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... + CRO Aviano
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L’Agenzia Int. OMS per la Ricerca sul 
Cancro (IARC) ha stimato le sovradiagno-
si dai registri tumori di 12 paesi, tra cui 
l'Italia. I tumori 'indolenti' sono ~80% nelle 
donne Italiane, e ~70% nei maschi.

In Corea, record mondiale, si stima 90%
dei tumori siano sovradiagnosi, cui 
seguono trattamenti non necessari.

Lo screening negli asintomatici non 
andrebbe fatto, ma le sollecitazioni del 
«mercato della salute» sono inarrestabili.



38

Passaggio 3
3. Convincersi, in base a prove e a ragio-

namenti su queste fondati, che le stra-
tegie messe finora in atto (maggiori 
controlli esterni da parte di ASL acquirenti , Agenzie ,
Autority indipendenti, ecc.) non  sono  assolutamente  
sufficienti per avere successo nel medio-lungo periodo 

Le attuali  strategie difensive                                              

dei Sistemi Sanitari Pubblici sono perdenti
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I maggiori determinanti dei com-
portamenti prescrittivi ed erogativi
dei professionisti in Sanità
(e del “comportamento” del-
le Organizzazioni in cui  
essi lavorano) includono:

• Etica

• Conoscenze
scientifiche

ma anche

• Convenienze/interessi

Allineare le convenienze
dei diversi attori in Sanit à

alla Salute 
della comunit à degli assistiti
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Di fronte a un 

Ambiente che

inizia a reagire al

disease mongering,

vi sono

Società scientifiche

che fanno un

ricorso tattico

al White washing
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ATTENTI

AL

GATTOPARDO
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- STIPENDIO

A. Donzelli, A. Nova, L. Ronchi, M. Sutti
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+

+ +
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Passaggio 4

Accettare con coraggio e disponibilità                             
intellettuale di misurarsi con proposte                               
di riforma strutturali del sistema di                           
convenienze degli attori in Sanità ,
che riallineino tali convenienze alla                            

salute della comunità dei cittadini,
in un quadro di generale sostenibilità.
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Mixare i sistemi di finanziamento/remunerazione ??
in Sanità “per unirne i vantaggi e limitarne i difet ti”

Partendo dall'osservazione (banale e rinunciataria) che "in Sanità un
sistema di remunerazione perfetto non esiste" e che "tutti i sistemi hanno
pregi e difetti",
si è formulata la “fragile” teoria che raccomanda di usare un mix di sistemi
di remunerazione (dei professionisti; e mix di finanziamento delle loro
Organizzazioni), “così si potrà unire il meglio degli uni e degli altri sistemi”.

Ciò ricorda l'aneddoto di una nota ballerina, rivoltasi a
Toulouse Lautrec, ormai artista affermato,
con questa interessante proposta:

"Maestro, facciamo un figlio ... !
Pensate al successo straordinario
di chi nascerà con il mio corpo e
con il vostro genio!

Ma pare che Loutrec abbia risposto:
"Fantastico ... ! Ma se invece poi nascesse con il
mio corpo e con il vostro cervello !?"
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Mixare i sistemi di finanziamento/remunerazione
in Sanità “per unirne i vantaggi e limitarne i difet ti”??

L‘affermazione che "in Sanità un sistema di remunerazione perfetto non
esiste" e che "tutti i sistemi hanno pregi e difetti“ è di apparente buon
senso, ma spesso difende solo lo status quo.
Da lì parte la teoria di usare un mix di sistemi di
remunerazione e di finanziamento…, “per unire

il meglio degli uni e degli altri”.

Ma ciò può creare sistemi ibridi e chimerici, senza
coerenza interna né logiche riconoscibili, i cui punti di
forza potrebbero addirittura elidersi l’un l’altro
(vedi tetti di prestazioni e pagamento a tariffa)

Sistemi che, persa la bussola e la propria ragion
d'essere, si affidano al conflitto di interessi (anzi-
ché all'allineamento degli interessi all'obiettivo)
e addirittura creano ad arte il conflitto,
con la speranza non provata che ne possa
scaturire un equilibrio accettabile.



Mmh…, se la Società sostiene il SSN con le tasse perché 

si aspetta salute, longevità sana, di aver sollievo dal 

dolore e rassicurazione dalla paura, a costi sostenibili… 

se le persone non agiscono contro le proprie

convenienze (anche se non l’ammettono)…

… e se i sanitari non sono così diversi dagli altri

esseri umani

Come far lavorare i sanitari per la Salute, perché 

perseguano con coerenza e costanza la longevità sana

degli assistiti e la salute della Comunità?

Elementare,

caro Watson, 

elementare!

Vanno pagati in 

base alla Salute 

della comunità 

degli assistiti!
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Se si paga per la salute...

… le convenienze sono finalmente 
allineate, e l’obiettivo salute si 

può raggiungere

Ma con quale mossa vincente si “ paga per la salute ”?
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Una strategia vincente deve riformare alla radice                   

un sistema di remunerazione che rende conveniente la malattia
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… e allineare le convenienze dei principali attori in Sanità 

a risultati inequivocabili: salute e longevità della popolazione
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Un momento! La longevità non tien conto 
della Qualità di vita! 
Dal 2005 al 2013 la longevità in Italia è 
aumentata di 2 anni, ma la speranza di 
vita in buona salute si è ridotta di ~6! 

Ciò però non sarebbe verosimile, e per ora le cose non stanno così.
L’indicatore aspettativa di vita in buona salute è fragile perché:
� le modalità di rilevazione sono cambiate dal 2005. Ciò può spiegare il  

«crollo» dell’aspettativa di vita in buona salute negli ultimi anni
� l’indicatore è basato negli intervistati su un’autovalutazione del proprio 

stato di salute. Questa è soggetta a notevoli influenze non sanitarie: ad 
es. l’incertezza, soprattutto economica, su presente e futuro, e l’orienta-
mento di pensiero indotto dai media.

� Ciò detto, anche noi dubitiamo che l’aspettativa di “vita in buona salute” 
continuerà a crescere. E non solo per la crisi economica, gli effetti sul 
clima, ecc., ma anche per la tendenza della Sanità a sempre più sovra-
diagnosi e sovratrattamenti, con conseguenti e talora serie complicanze 
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Se no, non si spiega come mai i maschi italiani, con l’aspettativa di vita più 
alta d’Europa, dichiarano molti anni di vita in buona salute meno dei bulgari, 
che però hanno l’aspettativa di vita più bassa d’Europa, 8 anni meno di noi! 

Anche le bulgare, con l’aspettativa di vita più bassa d’Europa, dichiarano più 
anni in buona salute delle italiane, pur vivendo quasi 10 anni meno!

Potremmo proseguire con i paradossi.  Finché l’indicatore aspettativa di vita 
in buona salute non darà più garanzie di oggettività, per valutare lo stato di 
salute complessivo di una popolazione meglio usare l’aspettativa di vita , 
che ha una rilevazione più solida e oggettiva: l’età alla morte. 
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Ma, con più dettagli e in concreto, 
come andrebbero remunerati questi e altri attori in sanità?

Alcuni saggi lo spiegano in modo articolato


