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Gentile lettore,

l’esperienza dei primi quindici anni di pubblicazione delle Pillole sembra confermare la validità di
questo progetto editoriale, che ha l’obiettivo fondamentale di migliorare l’impiego delle risorse de-
stinate a difendere e promuovere la salute dei cittadini nel nostro Servizio Sanitario Nazionale
(SSN).

Si ripropone qui la “filosofia” che sta alla base del progetto, ricordandone i tratti essenziali.

Il finanziamento della grande maggioranza della ricerca medica da parte di sponsor commerciali,
con la fortissima pressione da questi esercitata su ricercatori, istituzioni e strutture sanitarie, ha in-
trodotto conflitti di interesse e distorsioni sempre più pesanti nella produzione delle conoscenze
scientifiche e nella loro interpretazione, diffusione (e applicazione) 1-45.

Oggi le ricerche indipendenti, e quelle le cui priorità sono individuate in base al punto di vista del
SSN o della comunità dei cittadini, sono una minoranza e i loro risultati non vengono adeguata-
mente portati all’attenzione dei medici o dei cittadini interessati a tutelare la propria salute. Le Pillole
di buona pratica clinica sono nate nel 2003 come una delle possibili risposte a questo problema,
in attesa e con l’auspicio che si affermino risposte più strutturali 46-49.

Il loro scopo dichiarato è di fornire al medico un’informazione scientifica chiara, indipendente ed
evidence based per aumentare il valore dell’assistenza sanitaria erogata ai cittadini.

Nella esplicita filosofia del progetto, il valore dell’assistenza sanitaria è espresso con una semplice
formula 50:

Valore = Efficacia netta (in termini di salute)
Risorse (umane e materiali)

Il recupero di risorse (che si ottiene evitando sia i consumi impropri o non necessari, sia i trattamenti
più costosi a parità di efficacia) si traduce in una maggiore disponibilità per fronteggiare le neces-
sità di chi ha realmente bisogno di interventi anche costosi. Al contrario, l’utilizzo improprio di ri-
sorse non causa solo un danno per la salute di una generica comunità, ma incide sulla salute dei
pazienti e sulla qualità della vita delle loro famiglie, anche se ciò potrà accadere in momenti diversi
della loro esistenza. Questi concetti possono essere compresi e accettati non solo dai medici e dagli
operatori sanitari ma anche dagli assistiti, all’interno di una buona relazione con il proprio medico.

Filosofia



Per questo le Pillole di buona pratica clinica sono state affiancate dalle Pillole di educazione sani-
taria per cittadini-consumatori, veicolate dal medico di fiducia.

Le proposte formulate per razionalizzare i comportamenti clinici attraverso le Pillole hanno le se-
guenti caratteristiche generali, allo stato delle conoscenze nel momento in cui vengono scritte:

• efficacia netta nella pratica, espressa in termini di salute, superiore (o almeno pari) rispetto ad
altre pratiche correnti, alla luce della Medicina/Assistenza sanitaria basata sulle prove di efficacia

• costi netti inferiori rispetto a pratiche correnti direttamente confrontate

• rilevanza nella pratica delle cure mediche primarie e nell’assistenza specialistica di primo livello.

I riferimenti forniti sono sintetici e molto espliciti, ferma restando l’ovvia autonomia di ogni profes-
sionista nel valutare il materiale presentato e nell’accoglierne o meno i suggerimenti, in scienza e
coscienza.

Per rendere ancora più trasparente il punto di vista cui le Pillole si ispirano, la valutazione del rap-
porto tra efficacia e costi dei trattamenti di volta in volta messi a confronto si può rappresentare con
una tabella dove efficacia e costi si incrociano in nove combinazioni.

Efficacia incrementale
– = +

+ Eliminare con priorità Scartare ? Analisi incrementale

Costi incrementali = Scartare Ci sono altre ragioni per adottare? Adottare

– ? Analisi incrementale Adottare Adottare con priorità

In ciascuna delle celle corrispondenti è indicata la raccomandazione che scaturisce dall’intersezione,
secondo il punto di vista del SSN o della comunità dei cittadini-consumatori (e non secondo i punti
di vista/interessi dei produttori e degli erogatori, che sono oggi quelli dominanti in sanità).

Con le Pillole si e scelto di concentrare l’attenzione in via prioritaria sulle (molte) aree dove vi sono
evidenti ragioni per adottare un intervento, e su quelle dove vi sono ragioni altrettanto forti per scar-
tarlo o ridimensionarlo.

La diffusione delle Pillole avviene anzitutto grazie agli abbonamenti dei MMG sottoscritti da impor-
tanti Aziende sanitarie in Lombardia, Veneto, Emilia e da intere Regioni, come è stato per anni il
Piemonte, dal 2008 l’Abruzzo e dal 2016 anche le Marche.

In particolare, le Pillole di educazione sanitaria hanno il supporto di otto Associazioni di tutela dei
consumatori a livello nazionale o regionale (Altroconsumo, Associazione Consumatori Utenti, Citta-
dinanzattiva, Confconsumatori, Federconsumatori, Lega Consumatori, Movimento Consumatori e
Unione Nazionale Consumatori) e il riconoscimento della Regione Lombardia. Sono pensate come
un supporto che il medico può consegnare ai propri assistiti perché facciano un buon uso dei servizi
sanitari, non sollecitino i curanti a prescrizioni irrazionali sotto la pressione consumistica dei media,
conoscano elementi fondamentali di autogestione della propria salute e abbiano migliori capacità
di metterli in pratica.

Per coprire i costi di produzione e diffusione delle Pillole, in attesa che Aziende sanitarie locali e Re-
gioni sostengano completamente strumenti come questo con finanziamenti pubblici, è necessario a
volte ricorrere a sponsor commerciali, avendo però cura di evitare conflitti di interesse, grazie alla
procedura di seguito illustrata.

Si è consapevoli del fatto che le sponsorizzazioni attuate da imprese commerciali sono di fatto con-
tributi offerti in cambio della promozione di specifici prodotti o linee di attività, o più in generale
dell’immagine dell’offerente.

Ciò comporta per la sanità pubblica il rischio di subire condizionamenti rispetto alla ricerca del



modo ottimale con cui impiegare le risorse per la migliore difesa e promozione della salute dei cit-
tadini. Dato che anche le imprese farmaceutiche e di prodotti medicali mirano al profitto e che il
SSN è il loro principale acquirente, è molto elevato il rischio che il contributo al Servizio Sanitario
di uno sponsor commerciale sia sovracompensato dall’esborso indotto a vantaggio dello sponsor
stesso. Ciò, ove si verifica, va a scapito di alternative che possono presentare un migliore rapporto
costo-efficacia.

Con le Pillole si rovescia questa logica, scegliendo obiettivi e redigendo testi in base ai criteri spe-
cificati in premessa, si individuano prodotti e procedure con efficacia netta superiore e costi di re-
gola inferiori rispetto alle pratiche correnti, nell’interesse dei cittadini assistiti. Solo a questo punto,
cioè a testo redatto, si può offrire a chi li produce la possibilità – tramite un contributo – di veder
maggiormente diffuso un messaggio che favorisce il (suo) prodotto rivelatosi più costo-efficace. 
I contributi raccolti sono destinati a contenere i prezzi d’abbonamento e a diffondere le Pillole presso
i non abbonati. Sono così affluiti negli anni contributi non condizionati, e gli sponsor sono resi di
regola espliciti con la formula “La tiratura originaria e stata realizzata con l’apporto di... (citazione
di ASL o Regione/i che hanno abbonato i propri MMG). Questa copia omaggio è offerta da...
(nome e logo dello sponsor commerciale)”. A parità di convenienza del prodotto per il SSN, si sono
privilegiati produttori la cui intera linea produttiva sia più favorevole alla sanità pubblica, come le
case produttrici di farmaci generici-equivalenti.

In questo modo si evitano conflitti d’interesse, percorrendo tratti di strada insieme a imprese for profit
le cui convenienze siano di volta in volta allineate alla salute della comunità dei cittadini e a un uso
ottimale delle risorse.

Giudici della coerenza e reale trasparenza della linea dichiarata saranno i lettori delle Pillole, inclu-
se le Aziende sanitarie e le Regioni che, riconoscendone le potenzialità, vi hanno abbonato i propri
medici.

A rigore, qualcuno potrebbe osservare che, anche seguendo con coerenza la linea illustrata, non si
evita di promuovere l’immagine di imprese che potrebbero acquisire vantaggi, non solo sul prodotto
uscito vincente dai confronti presi in considerazione nella Pillola (obiettivo funzionale al SSN), ma
sul complesso della propria produzione. Ciononostante si ritiene peggiore l’alternativa di limitare la
diffusione di messaggi che possono interessare un pubblico più vasto e consentono di stimolare com-
portamenti virtuosi.

Si ha la ragionevole certezza che il rigore nella ricerca della soluzione più efficace e sicura al minor
costo, oltre a essere apprezzato dall’etica dei medici, permetterà di attrarre altri interlocutori nel
contesto della sanità pubblica, dalle direzioni aziendali ai governi sanitari regionali, e quella parte
dell’industria della salute che vedrà riconosciuta la qualità e la convenienza dei propri prodotti.

Da ultimo si vuole ancora ringraziare il CIS Editore, da sempre distintosi nel panorama dell’editoria
sanitaria per l’assoluta indipendenza dell’informazione fornita, per aver aderito a questo progetto,
sostenendolo tra le molte difficoltà sino al 2013 e tutelandone in modo coerente l’indipendenza da
condizionamenti di interessi diversi dalla salute.

Dalla fine del 2013 il Progetto Pillole è proseguito in una cornice ancora più ampia, sotto l’egida
della Fondazione Centro studi Allineare Sanità e Salute, che ha come mission di stimolare e sup-
portare i Servizi Sanitari a una riforma che superi i conflitti che, in modo crescente, contrappongono
alla salute gli interessi di gran parte degli attori in Sanità.
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Aggiornamenti. I contenuti di ciascuna Pillola sono necessariamente collegati all’evoluzione delle
conoscenze scientifiche. Benché la revisione delle stesse non abbia carattere di sistematicità, vi è co-
munque l’impegno di un costante aggiornamento, cui si associa quello di informare i lettori di nuove
acquisizioni sui temi trattati, quando tali acquisizioni convincano dell’opportunità di modificare le
raccomandazioni formulate. Le possibili integrazioni in tal senso compariranno nella ristampa delle
Pillole di ciascuna annualità, e in occasione di future ristampe di singole schede.


