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PREFAZIONE

Il progresso scientifico ¢ tecnologico ha mutato, negli ultimi
decenni, il volto della medicina. Tuttavia ogni innovazione tecnologi-
ca, per quanto benefica ed entusiasmante, solleva nei decisori della

~Sanitd due ordini di interrogativi: v

1° Questa innovazione & moralmente acceitabile? E' un interro-
gativo che corrisponde ad un problema etico.

'2° Questa innovazione, tenuto conto del suo costo e della
limitatezza delle risorse sanitarie, & realizzabile? Questo consumo di
risorse sanitarie merita di esser fatto in rapporto agli usi altemativi che
se ne potrebbero fare? Questi interrogativi sono 'espressione di proble-
mi economici. .

La conoscenza dell'ctica e dell'economia & divenuta quindi indi-
spensabile ai "decisori della Sanitd", ossia ai "policy makers", agli
amministratori ed ai medici. La loro insufficiente formazione ctica ed
cconomica & stata di certo una delle cause non ultime delle tristi
condizioni nelle quali versa 1a Sanita nel nostro Paese. Ora si tenta di
correre ai ripari conferendo alle istituzioni sanitarie periferiche un
carattere aziendale ed affidandone 1a gestione ai tecnici con dimostrata
esperienza manageriale. Ma avranno questi manager una sufficiente
preparazione nei campi della bioetica, della etica clinica e dell'econo-
mia sanitaria? ' ’

Sono queste le considerazioni che ci hanno spinto a scrivere
questo manuale destinato a fornire i dati essenziali dell'etica medica e
i rudimenti dell'economia sanitaria ai nuovi manager della Sanita e,
naturalmente, ai medici, che della Sanita sono stati finora i manager
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sanitaria. Nella primavera del 1987 la Divisione di “Servizi per Adulti
¢ Famiglie” della stato nord-americano dell’Oregon, incaricata di
amministrare il programma statale “Medicaid”, si trovd costretta a
decidere tra diverse opzioni. Per ragioni di tetto di bilancio, nei due anni
seguenti “Medicaid” poteva o finanziare 1’estensione delle cure medi-
che di base a 1500 persone che in precedenza non ne beneficiavano,
oppure continuare a finanziare un programma di trapianto di organi
(midollo, cuore, fegato e pancreas) perun progetto rivolto a 34 persone.
La Divisione, obbligata a scegliere tra I'interruzione di un programma
di trapianti per pochi e ’investimento in cure mediche di base per molti,
optd per la seconda ipotesi. Le persone che avrebbero potuto beneficia-
re di un trapianto di organo venivano cosi private di una “chance”, che
praticamente coincideva con un’opportunita di sopravvivenza.

Il caso dell’Oregon - riportato dal New England Journal of
Medicine (1) - ha un valore esemplare che ci permette di rapportarlo
anche a situazioni, come quella italiana, che presuppongono un’orga-
nizzazione sanitaria di altro tipo rispetto a quelia americana. La decisio-
ne presuppone il riconoscimento che le risorse sono limitate: in una
programmazione oculata non solo & necessario scegliere tra quanto si
investe in Sanita e quanto va destinato ad altri settori - educazione,
giustizia, servizi sociali, difesa ecc. -, ma nella Sanita stessa bisogna
scegliere tra bisogni in conflitto. Non si pud dare tutto a tutti. Per il

futuro dobbiamo prevedere con sempre maggior frequenza situazioni -

di scelte dramnmatiche, come quella dell’Oregon: di fronte ai costi
crescenti della Sanita, nessuno Stato, per quanto florida possa essere la
sua economia, poira sottrarsi a decisioni in merito a programmi da
privilegiare, a danno di altri, pur di alto.valore umanitario.

Le limitazioni del bilancio sono reali e devono essere applicate
anche alla Sanitd. Bisognera anche decidere se & pil auspicabile che il
luogo della scelta sia quetlo pubblico e formale della discussione di un
preventivo di bilancio, oppure se si preferisce che il razionamento delle
risorse segua altri percorsi, magari clandestini, ¢ la scelta tra i diversi

(1) The New England Journal of Medicine, 21 luglio 1988, pp. 171-173.
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bisogni sanitari venga fatta tacitamente, facendo prevalere interessi
scttoriali, grazie alle lobbies che hanno maggiore capacita di esercitare
una pressione. Vogliamo un sistema che, nel distribuire le risorse
limitate, consideri le caratteristiche del paziente, o preferiamo un
sistema che adotti una specie di lotteria? Vogliamo adottare i canoni del
mercato, o preferiamo estendere i criteri di scelta che gia nell’etica
medica sono utilizzati in caso di “triage™? :

La decisione di portare il dibattito nel foro pubblico richiede
come corollario che si stabilisca chi deve prendere parte attiva al
processo deliberativo che porta a suddividere le risorse limitate: se solo
i tecnici dell’economia sanitaria ¢ della programmazione, o anche i
rappresentanti di associazioni € gruppi di persone interessate; che parte
videvono svolgere i cittadini stessi, malati o potenziali malati, che sono
inpraticai pid diretti interlocutori di ogni politica di contenimento della
spesa sanitaria e-soprattutto: il ruolo che spetta ai medici ¢ altri
professionisti della Sanitd in questo tipo di decisioni. Devono essere
coinvolti, o & preferibile tenerli fuori del gioco, per garantire loro che
possano continuare a svolgere la funzione insostituibile di difensori del
malato, nel suo miglior interesse? 4

Un'altra lezione che possiamo derivare dalla deliberazione del
lontano Oregon ¢ I'esplicitazione del fatto che le scelte di economia
sanitaria, tradotte nel concreto, significano opportunit di salute offerte
ad alcuni cittadini e sottratte ad altri. Bisogna decidere chi favorire, e a
spese di chi, ed eventualmente esplicitare con quali criteri vienc fattala
scelta. :

Le decisioni relative alle cosiddette “allocazioni delle risorse"
sono di diverso 1ipo, e conseguentemente di diverso impatto emotivo.
Quando si tratta di “micro-allocazioni” (per esempio: nel caso in cui pit
pazienti per la loro sopravvivenza abbiano bisogno di esscre ammessi
inuna Unita di cure intensive, chi deve essere scelto, quando le strutture
sono insufficienti per tutti? Analogamente: come procedere in presenza
di un numero limitato di incubatrici per numerosi neonati a rischio?),
I’emozione connessa con la scelta che compromette la vita di una
determinata persona & spontanca e dirompente.

Soprattutto se non si ¢ di fronte a un problema teorico, da

13



discutere in una lezione di etica, ma si & coinvolti con malati verso i
quali i sanitari sentono gli obblighi connessi con la loro professione,
malati con i quali si & gia per lo pill stabilito un legame personale.

Meno evidente, ma non meno reale, & la drammaticitd delle
macro-allocazioni. E’ pur vero che la distanza dalle persone concrete
offrc una prospettiva che mette al sicuro dall’assalto delle emozioni. In
quella posizione si possono prendere pitt facilmente decisioni difficili.
E anche commettere crimini. Lo spiegava il diabolico Orson Welles nel
film di Carlo Reed "1l terzo uomo" a colui che 1o inquisiva sui suoi
loschi traffici di penicillina avariata, con cui causava la morte di
numerosi bambini: & solo questione di prospettiva ¢ di adeguata
distanza dall’oggetto. La scena si svolge su una ruota gigantesca che
gira sul Prater di Vienna; vedendo gli esseri umani da quell’altezza, &
piu facile dare alla loro morte la stessa rilevanza morale che allo
sterminio di un mucchio di formiche. Tanto piil - si potrebbe aggiungere
- sc gli vomini li si vede dalla distanza astronomica fomita dalle tabelle
delle statistiche....

Tuttavia anche le macro-allocazioni hanno a che farc con la vita

¢ la morte di esseri umani, benché questa realtd sia pil difficile da
vedere. Analogamente, si pud dire che il bisogno di una medicina acuta
& pil visibile al pubblico del bisogno di una medicina preventiva. Una
persona, connome e cognome, che stamorendo ora, & pilt visibile di una
persona sana che morird in futuro, se non si adottano le misure
_profilattiche adeguate. v

Lascarsitd di risorse per la sanita a livello sociale, con i conflitti,
connessi, & diversa da quella che si incontra nelle micro-allocazioni.
Non si tratta della’ inadeguata presenza di qualche bene, rispetto al
bisogno e alla domanda. Questa & la situazione che si crea quando, ad
esempio, ¢’¢ un solo organo da trapiantare, mentre due pazienti sono in
listad’attesa. Se il sig. Rossiriceve 1’organo, nonlo riceverail sig. Neri;
per quanto drammatica sia la scelta, cid non riguarda la sig.ra Bianchi,
che & in trattamento in un altro reparto dell’ospedale per un.carcinoma.
Ma: se ci spostiamo a un livello di considerazione globale della distri-
buzione di risorse nella societd, troviamo che 1'interferbnza tra questi
duc processi terapeutici € reale, anche senza essere direttamente visibi-
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le. E’ la situazione per la quale Haavi Morrein ha coniato il termine
“scarsita fiscale” (2). :

- _Inregime di scarsita fiscale, la decisione di usare un antiblastico
costoso riguarda non solo altri pazienti che potrebbero aver bisogno di
quel farmaco, ma tutti i pazienti nella loro globalitd, costretti ad
attingere -al fondo limitato delle risorse disponibili per la Sanitd. Un
milione speso per un paziente che ne ha bisogno, ¢ un milione non pilt
disponibile per qualcun altro. Poiché ogni decisione sanitaria ha un
impatto economico identificabile, deve essere sottoposta a un esame
che non riguarda solo 1’indicazione clinica, ma anche altri parametri di
valutdzione. Bisogner cosi considerare anche se la decisione & saggia
dal punto di vista economico e se rispetta un criterio di giustizia
relativamente ad altri bisogni in conflitto. ‘

In questo orizzonte appare tuttala rilevanza morale della decisio-
ne se privilegiare i trattamenti d’avanguardia per pochi o I’accesso di
un pill gran numero di persone alle cure di base, come nel caso
dell’Oregon.

Se accettiamo il concétto di scarsita fiscale, la necessita di scelte
tra interessi in conflitto si ripercuote, al di 12 delle grandi decisioni di
programmazione, anche sui pili banali dettagli dell’assistenza clinica -
quotidiana. Di ogni radiografia, di ogni test di laboratorio bisognera
considerare I'impatto economico in un sistema di risorse limitate;
anche queste singole decisioni cliniche, quindi, andrebbero valutate
confrontandole con le esigenze della giustizia, che costituisce lo sche-
letro etico del sistema sanitario.

11 contenimento dei costi non pone solo un problema circoscritto
della pratica medica nelle societ2 ad alto sviluppo, ma ¢ destinato a far
esplodere un equilibrio precario. tra grandi sistemi, quali sono appunto
la Sanit3, I’economia e I’etica. “La medicina, la morale e il denaro - ha
affermato Albert Jonsen introducendo un volume dedicato al costo
della salute - sono vissuti per secoli in una coabitazione imbarazzante.

(2) E. Haavi Morrein, "Cost containment: Issues of moral conflict and justice for

physicians”, in Theorethical Medicine, 6 (1985), 257-279.
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Nella istituzione sociale della cura dei malati ognuno ha bisogno
dell’altro, eppure ognuno & a disagio nell’ammettere la. presenza
dell’altro. La morale, in particolare, & in imbarazzo, quando le si chiede
di spiegare perché il denaro e la medicina non sono nemici” (3).

Un’analisi storica dettagliata potrebbe ricostruire le diverse
strategie messe in atto per alleviare le tensioni tra pratica medica ed
economia. I medici pid generosi, ad esempio, erano soliti farsi pagare
dai pazienti ricchi, ma dedicavano parte del tempo e delle cure gratui-
tamente ai poveri; le amministrazioni statali provvedevano in vari modi
alla cura degli indigenti; il sistema delle mutue e delle assicurazioni di-
stribuiva su pilt numerose unita il peso economico della malattia per gli
individui. Questi accomodamenti del passato non resistono pii1 agli
accresciuti disagi della coabitazione odierna tra medicina, denaro ed
etica. “La medicina e 1a cura della salute - per riprendere ancora la
formulazione del problema fatta da A. Jonsen - sono ora esplicite
imprese finanziarie. L’etica della medicina subisce al giormo d’oggi
chiaramente la pressione di diverse costrizioni economiche. I medici,
gli economisti e i filosofi devono imparare a capirsi meglio gli uni gli
altri, ¢ a sostituire la coabitazione imbarazzante con qualcosa che si
avvicini a una chiarezza contrattuale”,

In realta, 1a nuova situazione ha prodotto, come prima reazione,
la tendenza delle professioni sanitarie a dissociarsi dai problemi che
Peconomia sanitaria pone al bilancio dello Stato e a non lasciarsi
rimettere in discussione. Per una specie di riflesso condizionato, i
medici si sono messi in posizione di difesa, in nome dei valor che
tradizionalmente sottendono la pratica della medicina.

Preoccupata di difendere i canoni fondamentali del comporta-
menio professionale, la medicina ha trovato un’alleata nell’etica,
determinata anch’essa a lasciare il denaro fuori della porta. Si & venuto
a creare cosi uno spontaneo consenso sul fatto che i medici devono
tenersi lontani dagli aspetti economici della Sanitd, perché 1'introduzio-
ne di questo punto di vista nel comportamento quotidiano costituirebbe

(3) Albert R. Jonsen, Introduzione a George J. Agich e Charles E. Begley (edd.) The
Price of Health, D. Reidel Publ. Comp., Dordrecht 1986,
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la piii grave minaccia all’ctica medica tradizionale.

Questa gravita essenzialmente attorno al principio di beneficita,
In parole semplici, cid significa che, nel rapporto individuale medico-
paziente, il sanitario orienta la sua azione tenendo in considerazione
esclusivamente il maggior beneficio del paziente che ha in cura. 1l
principio di beneficita richiede che il medico faccia tutto il possibile per
il paziente, senza tener conto dei costi. Secondo il punto di vista
tradizionale, & un’eresia affermare che il medico possa suggerire o
eseguire un’azione che sia qualcosa di meno di quanto, nelle concrete
circostanze, & considerato “il meglio” per il singolo malato. I medici
rivendicano I’ autorita morale di essere esentati dalla considerazione dei
costi nella loro azione rivolta alla cura della salute.

La preoccupazione per gli aspetti economici & riservata ad altri,
amministratori e politici. Decidere sulla distribuzione delle risorse &
compito della societa, non del medico. E’ 1a societa che, attraverso gli
organi istituzionali e i meccanismi appropriati, deve stabilire quanto
investire nei vari servizi: cura delle malaltie acute, prevenzione e
ricerca; trattamento delle malattie comuni o di quelle rare; priorita agli
anziani o ai giovani; dedicare risorse a coloro che sono socialmente pro-
duttivi o a coloro che non lo sono. Se i medici si occupassero di queste
decisioni, snaturerebbero il carattere della loro professione.

Un secondo pilastro della moralitd medica tradizionale & il
rifcrimento alla sacralita della vita & il rispetto assoluto di essa. Negare
0 sottrarre un trattamento terapcutico, anche sc marginalmente bencfi-
co, sulla base della considerazionc dei costi della cura o anche di una
valutazione razionale del rapporto costi-benefici, & considerato una
violazione del principio assoluto della sacralitd delia vita che deve
ispirare I'azione del medico. Vita umana e denaro sono due grandezze
non equiparabili, che I’etica medica rifiuta di mettere su due piatti della
stessa bilancia.

Oltre a questi motivi di opposizione in linea di principio a ogni
progetto che voglia fare dei medici uno strumento attivo di una politica
sanitaria rivolta al contenimento della spesa, ne possiamo individuare
altri di profilo meno elevato, che non attingono argomentazioni dagli
orientamenti pill consolidati dell’etica medica. Sono quelli che deriva-
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no dall’autocomprensione della medicina quale professione liberale
(4). Anche in una societ3 come la nostra, che ha ampiamente socializ-
zato le cure della salute, i medici continuano a opporre una profonda
resistenza a una integrazione della societd, quale terzo pagante, nel
rapporto tra medico ¢ paziente. “Ogni volta che tratto unmalato - soleva
dire un illustre clinico dell’inizio del nostro secolo, medico personale
del cancelliere Bismarck - io sono solo con lui su un’isola deserta”.
Idcalmente, i medici amano rappresentarsi su quell'isola, anche se
marcano il cartellino dell’ospedale e ricevono lo stipendio dalla USL.

I riflcssi condizionati che spiegano 1a resistenza dei medici e
dell’etica elaborata dalla loro professione a lasciarci coinvolgere nella
prcoccupazione di ridurre i costi della sanitd sono comprensibili e
ampiamente condivisibili. Tuttavia questo atteggiamento di disimpe-
gno rischia di rivelarsi estremamente controproducente, dal punto di
vista della stessa etica medica. Le decisioni sulle inevitabili restrizioni
del bilancio saranno prese in assenza degli interlocutori qualificati e
parti in causa, quali sono appunto i rappresentanti delle professioni
sanitarie ¢ della riflessione etica. Magari da puri “tecnici” dell’econo-
mia sanitaria, che rischiano di introdurre surrettiziamente dei valori
nelle loro scelte, senza averne consapevolezza: ma valori puramente
economici, a danno dei valori umani che 'etica professionale vuol
tutelare (non a caso in inglese 1’economia politica ¢ chiamata, con
amara ma azzeccata ironia, “the dismal science”, dove “dismal”
equivale a “lugubre”, “deprimente”....).

Rifiutando un positivo ripensamento della triade medicina-
denaro-ctica, si perde un’opportunita unica di accedere a nuove pro-
spcitive che riguardano I’esercizio della professione medica, 1a conce-
zionc dclla salute, il ruolo della giustizia nella convivenza sociale. E’
soprattulto questo orizzonte positivo di crescitanella consapevolezza e
di claborazione di migliori risposte alla complessa situazione che
stimola 1’etica, in un serrato dialogo con la riflessione prodotta da

(4) Sul concetto di professioni liberali e sulla dinamica sociale che presuppongono, vedi
Willem Tousjin (a cura di), Sociologia delle professiont, ed. Il Mulino, Bologna 1979.
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coloro che esercitano le professioni sanitarie, a confrontarsi con la sfida
che i problemi economici pongono oggi alla Sanita.

Per definire questo nuovo orizzonte il neologismo “bioetica” si
rivela quanto mai opportuno. Sia nei suoi contenuti che nel suo metodo,
labioetica si differenzia dalla tradizionale eticamedica. Per1’approccio
dei problemi connessi con le scelte relative al prezzo della salute
abbiamo bisogno dell’apporto di diverse discipline e pratiche profes-
sionali (e, conseguentemente, anche di diverse etiche professionali),
nonché di un confronto che si ispira pilt all’etica civile (intesa-a
esprimere quel consenso sui valori € sui mezzi pratici per promuoverli
che si crea nella societa pluralistica e secolare) che ali’etica dipendente
da sistemi dottrinali. A servizio di queste esigenze si & costituita,
appunto, la bioetica.

. Per cogliere 1a rilevanza che la dimensione economica della
Saniti ha perla bioetica, pud essere utile uno sguardo alla presenzadeila
problematica in questione nella Encyclopedia of Bioethics (5).L’opera,
pubblicatanegli Stati Uniti nel 1978, accompagna le origini stesse della
bioetica in quanto disciplina. Ancor pid, si pud dire che ha contribuito
in modo determinante a costituire il nuovo campo disciplinare, quando
il termine stesso““bioetica” circolava solo da pochi anni, e perdi pit con
una semantica piuttosto incerta. Nell'Enciclopedia non & ancora pre-
sente quanto sarebbe poi emerso nel dibattito degli anni *80; tuttavia &
gia pienamente esplicitato1'interesse detla bioetica per questo ordine di
problemi e sono contenute ““in nuce” le linee direttrici che lariflessione
bioctica avrebbe poi sviluppato nel decennio seguente. -

La voce “Razionamento del trattamento medico” (che assume
come equivalenti il concetto economico di “razionamento” e quello pill
comune alla letteratura etica e medica di “allocazione”) identifica un
compito importante per la bioetica: esplicitare, anche nei confronti del
pubblico, i criteri utilizzati dai medici nell’assegnazione delle scarse

(5) Warren Reich (Ed.), Encyclopedia of Bicethics, The Free Press, New York 1978. Le
voci attinenti alla problematica in questione sono: "Rationing of medical treatment”, pp. 1414-
1419; "Justice”, pp. 802-811; "Future generations, Obligations to", pp. 507-512; "Environmen-
tal Ethics”, pp. 379-399.
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risorse. L’accesso alla dialisi e il trapianto renale erano considerati
all’epoca come paradigmi per tutte le altre risorse limitate. Il ruolo
individuato per I’etica non & tanto quello di identificare il sistema pit
perfetto, quanto quello di identificare i criteri ingiusti o ingiustificati,
che spesso vengono utilizzati dai medici inconsapevolmente. La scelta
tra diversi bisogni sociali e quella relativa alla preferenza da dare alla
medicina preventiva o a quella curativa cominciano appena a emerge-
rc all’orizzonte dei problemi teorici. Anche I’articolo sulla “Giustizia”
affronta il tema dell’allocazione delle risorse mediche scarse. Come
parametro di riferimento vengono utilizzate le esigenze che derivano
dalla giustizia distributiva (come devono essere distribuite le risorse
mediche tra i cittadini di uno stato democratico? Problemi di questo
genere devono essere regolati da procedure di libero mercato, da un
calcolo utilitaristico, oppure da un diretto riferimento a un principio di
giustizia, che proclama unuguale diritto per ogni persona alla cura della
salute, indipendentemente dal reddito, dalla posizione geografica o dai
servizi resi alla societa?). Gli esempi sono tratti dai conflitti presi in
considerazione dalla pill classica etica medica nelle situazioni che
prevedono un “triage” (come la scelta di quali feriti trattare e quali no,
da parte di un medico che si trovi a operare in un affollato ospedale da
campo; oltre, naturalmente, le pilt moderne situazioni del trapianto di
organi ¢ del criterio con cui formare liste di attesa per trattamenti salva-
vita). Non manca nel disegno dell’ Enciclopedia neppure un abbozzo di
una prospettiva assolutamente innovativa per P'etica: quella degli
obblighi nci confronti delle future generazioni e del loro benessere, che
pongono dei vincoli al nostro uso delle risorse, all’impatto déllo
sviluppo sull’ambiente e alla crescita demografica incontrollata (si
vedano le voci “Etica ambientale” e “Obblighi verso le generazioni
{uture”).

Quello che la bioetica ha intravisto fin dal suo momento costitu-
tivo, si ¢ sviluppato come uno dei temi di maggiore carica innovativa
e di pilt intcnso pathos del dibattito sociale nel periodo susseguente alla
pubblicazione della Enciclopedia di Bioetica. Le sue indicazioni ci
accompagneranno nell’esplorazione dei nuovi orizzonti che si stanno
aprendo su una diversa pratica della medicina, su una concezione della
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salute piti fondata in senso antropologico e su una visione pili ampia dei
nostri doveri di giustizia.

2. La revisione del ruolo medico

11 problema del contenimento dei costi deila sanitd, lungi dall 'es-
sere un argomento marginale della medicina, da lasciare agli specialisti
dell’economia, & centrale nella pratica medica dei nostri giomi ed &
destinato a indurre dei profondi cambiamenti in essa. Imedici esprimo-
no il timore che da questa trasformazione la loro professione possa
uscire profondamente danneggiata, per la perdita di quei valori che
tradizionalmente reggono i loro rapporti con i-pazienti.

Sono preoccupazioni serie, che vanno considerate attentamente:
il rapporto fiduciale in medicina non ¢ un “optional”, a cui possiamo
rinunciare a cuor leggero. Il diritto-dovere del medico di fare cid che
¢ in suo potere per il migliore interesse del malato che ha in cura & un
punto acquisito sul quale non si pud transigere. Cid concesso, &
necessario considerare da una prospettiva pid ampia e comprensiva i
cambiamenti che la pratica della medicina deve affrontare.

La pressione dell’economia & destinata a darci una medicina pill
consapevole del costo della salute; ma non meno importante & cio che
avviene in profonditd, dove si stanno modificando i legami tra la
professione medica e la societa, nonché il rapporto convenzionale tra
medico e paziente. Solo la considerazione dell’insieme di tutti questi
elementi, che agiscono in modo contestuale, ci da la piena misura del
processo di trasformazione che la medicina sta attraversando.

1l mandato accordato dalla societa alla professione medica sta
cambiando. Per dirlo conuna metafora, il medico non & piti considerato
come “capitano delta nave” (6). Fino a una ventina d’anni fa, 1'imma-
gine corrispondeva fedelmente alla realtd. 11 medico era visto come
responsabile in prima persona di cid che succedeva nell’ambito della

(6) Cfr. Nancy King, Lamry R, Churcill, Alan W. Cross, The Physician as caplain of the
ship: A critical reappraisal, Reidel Publ. Comp., Dordrecht 1988.

21



terapia, allo stesso modo di un capitano sulla sua nave. A questa
suprema responsabilita corrispondeva una delega di autorit: il medico
non doveva rispondere a nessuno della pratica della sua arte. Chiamare
il medico a rendere conto del processo che lo conduce a una diagnosi
¢ delle sue scelte terapeutiche cra un’evenienza del tutto eccezionale.
Tutt’ora nella nostra socie - diversamente da quanto avviene in quella

- americana - la citazione di un medico davanti a un tribunale penale o
civile con un’imputazione di malpractice & una procedura non troppo
frequente.

Molti fatiori concomitanti stanno perd portando al cambiamen-
to di questo paradigma. Sicuramente non & estraneo allo spodestamento
del medico dal ruolo di capitano lo sviluppo di nuove professioni
sanitarie, che hanno progressivamente rimesso in discussione la centra-
lita della funzione medica. Ma probabilmente non & esagerato afferma-
re che niente incide in modo tanto profondo ed efficace nel rapporto tra
i medici e la societd quanto le regolazioni economiche dell’esercizio
della professione sanitaria. -

Nella nostra esperienza nazionale il cambiamento & avvenuto
attraverso l'istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, col rischio,
tante volte denunciato, di far assumere al medico I’atteggiamento
burocratizzato del funzionario pubblico, permettendogli al tempo stes-
sola fuga nell’ attivitd privata per la gratificazione economica. Basti qui
un accenno, dal momento che questi problemi relativi alla situazione
italiana saranno ampiamente trattati nel corso del volume.

Pubd essere invece interessante fare qualche considerazione su
come le modifiche al sistema retributivo dei medici, legate al conteni-
mento dei costi, stiano cambiando il rapporto tra medici ¢ societd, ¢ la
pratica stessa della medicina, nella socictd americana. Ancora una
volta, non per omologare esperienze essenzialmente diverse, ma per
individuare delle costanti comportamentali generalizzabili in forza del
loro valore esemplare.

Per capire lo sviluppo, va premessa un’annotazione generale
relativa all’incidenza dei costi economici sulla cura della salute. Duran-
te tutto lo sviluppo della medicina che va dal secondo dopoguerra fino
alla fine degli anni *70, i costi economici erano marginali nell’attenzio-
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ne professionale dei medici ed estranei alle loro preoccupazioni morali.

-Quando, negli anni '80, 1a rapida crescita dellc spese sanitaricha portatc?
al diffondersi di misure di contenimento del costo della salute, i medici

si sono trovati a giocare un ruolo centrale nelle allocazioni delle risorse:
un ruolo per il quale non solo non erano preparati, ma che sentivano
come antitetico rispetto agli obiettivi della loro professione.

Prima si sentivano liberi di offrire tutii gli interventi sanitari che
potevano portare un beneficio al paziente, sapendo che il paziente
stesso o una terza parte (il "terzo pagante") avrebbe coperto i costi. Il
problema morale sorgeva eventualmente solo nei confronti di quei
cittadini in caitive condizioni economiche che, non coperti da assicu-
razione o da altre forme di tutela sociale, non potevano accedere alle
cure sanitarie di cui avevano bisogno (ed eventualmente in presenza di
uove tecnologie - come 1a dialisi renale - necessariamente inferiori df
numero Tispetto alle richieste, e quindi causa di situazioni conflittuali
relative alla micro-allocazione delle risorse). Ma, in generale, si pud
affermare che il medico era estraneo ai problemi dell’economia sanita-
ria.

L’abile mossa della politica sanitaria americana degli anni *80 &
stata quella di introdurre i medici nelle conseguenze economiche del}g
loro decisioni di spesa. Le misure utilizzate per rendere i medici
responsabili in senso economico hanno obbedito alle logiche sia del
bastone che della carota, col ricorso ciog sia a controlli fiscali che a
incentivi economici. ' )

Le manovre di controllo dell’operato del medico, prevalenti
negli Stati Uniti nel corso degli anni *70, hanno cercato di contenere i
costi imponendo limitazioni sulla disponibilita di risorse € impartendq
direttive sul loro uso. Si & avuta cosl una restrizione diretta di opzion}
mediche (per esempio, il terzo pagante pud escludere la copertura di
certi servizi o interventi, come il trapianto cardiaco), oppure 1a n‘chic?stg
di autorizzazioni preventive (I’ospedale pud domandare ai medici Q1
sottomettere a un’approvazione amministrativa il ricorso a terapie
particolarmente costose). .

Qualunque sia la sua efficacia dal punto di vista ecoyomlco,
questa via si & dimostrata praticabile solo in misura molto limitata. La
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sua debolezza consiste ncl fatto che le autorild economiche sono
chiamate a emettere giudizi essenzialmente medici. E’ facile rendersi
conto che, compromettendo la libertd del medico, si minaccia al cuore
P’esercizio della medicina ¢ non si pud pit garantime I’alto livello di
qualita. '

Un'altra strategia, molto pib efficace, adottata dalla sanita pub-
blica americana & stata quella di provocare il passaggio dal pagamento
retrospettivo, corrisposto a medici e ospedali per le loro prestazioni
sanitaric, a un finanziamento prospelttico. Il pagamento & cioé correlato
alla malattia, valutata secondo una media di trattamento ¢ di spesa
standardizzati. 11 sistema di “Perspective Financing” noto come DRG
(“Diagnosis Related Groups”, introdotto a livello federale per il pro-
gramma Medicare nell’ottobre 1983) & la pill conosciuta tra queste
misure. L’ospedale che adotta il DRG viene rimborsato secondo la
natura della malattia trattata. Ogni paziente viene collocato in una
categoria tra le 468 previste, a seconda della diagnosi principale,
diagnosi secondarie, complicazioni, etd, sesso ¢ altri fattori. La formula
per calcolare il rimborso comprende anche la natura e 1'ubicazione
dell’ospedale. '

L’incentivo economico & molto chiaro; se il costo della cura &
minore del rimborso, I’ ospedale pud intascare il profitto; se lacura & pitt
costosa, I’ospedale ci rimette 1a differenza. Mentre, quindi, nel sistema
di pagamento retrospettivol'interesse dell’istituzione sanitaria & di fare
ilpiti possibile, in quelli a pagamento prospettico i rapporti si invertono:
I'incentivo economico induce a offrire al paziente il meno possibile.

Si tratta del primo piano su vasta scala capace di modificare so-
stanzialmente il comportamento sia dei medici che degli ospedali. Esso
non ha conseguenze solo nello stimolare 'inventiva finanziaria degli
amministratori della sanitd, ma influisce anche sul modo in cui vengono
fornite le cure mediche.

E' un cambiamento che comporta notevoli conseguenze sul
piano del rapporto medico-paziente e dell’etica relativa. Questa pres-
sione sui medici per renderli responsabili del contenimento delle spese
sanitarie - le loro decisioni circa quali pazienti ammettere in ospedale
e per quanto tempo, quali prodotti e servizi offrire e a chi, determinano
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in modo decisivo la spesa - modifica la fisionomia degli obblighi del
medico nei confronti dei pazienti. Il nuovo ruolo che gli viene atiribuito
non & pit quello di avvocato del paziente; il sanitario viene piuttosto
assimilato alla “terza parte”, quella pagante, mossa da motivazioni che
non sono unicamente quelle di provvedere il massimo benessere
possibile per il singolo paziente.

Le nostre societh ad alto sviluppo economico dalla seconda
guerra mondiale in poi hanno mirato a offrire a tutti i cittadini 1a pid alta
qualith di cure mediche, senza riguardo al costo. Considerare come
unico titolo all’assistenza il bisogno, indipendentemente da altri para-
metri, compresa la capacita di spesa, & stato un obiettivo di alto valore
civile e morale. Ora queste stesse societd si vedono costrette dalla

spirale dei costi a restrizioni nell’uso di risorse mediche ordinarie; &un

cambiamento grave, ma comprensibile ¢ ancora tollerabile. Cid che

invece costituisce una fonte di grave perplessita & il coinvolgimento

diretto dei medici in questa sirategia economica, in quanto illoro ruolo
tradizionale nei confronti della societa e dei malati ne risulta modifica-
to.

A questo punto pud subentrare anche un insidioso conflitto di
interessi personali del medico. Nel sistema di pagamento diretto, la
tradizionale etica professionale del medico che lo porta a servire gli
interessi del paziente si armonizza con il proprio interesse. Se il
paziente riceve tutti gli interventi sanitari di cui la medicina & capace,
compresi quelli che promettono benefici solo secondari, tutt’e due ne
ricavano un vantaggio. Si possono giustificare anche interventi futili,
purché portino un beneficio di qualsiasi genere. Riserve morali serie
possono sorgere solo quando i medici, infrangendo il principio “pri-
mum non nocere”, raccomandassero interventi che si rivelano comple-
tamente inutili o addirittura dannosi.. i

Ma quando il medico & incentivato a restringere il pill possibile
le prescrizioni, lo scenario cambia. Per nuocere al paziente, & sufficien-
te che il medico utilizzi il silenzio e gli sottragga informazioni. Se, per
considerazioni di ordine economico, non menziona interventi o cure
possibili, il paziente non pud neppure prendere in considcrazione
I’eventualita di ascoltare il parere di un altro medico. Astenendosi
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dall’informare il paziente sui trattamenti terapeutici ché sarebbero
possibili per lui, ma appaiono sconsigliabili dal punto di vista del con-
tenimento della spesa sanitaria, il medico infrange 1’alleanza terapeu-
tica con il paziente. A meno che non si immagini una comunicazione
brutale di questo genere: “Un trapianto cardiaco sarebbe indicato nel
Suo caso, ma purtroppo la societd non se lo pud permettere!”... (7).

L’introduzione di un nuovo sistema di retribuzione per medici e
ospedali, attuato nella sanitd pubblica americana, ci permette di intrav-
vedere, in termini estremistici e allarmanti, il possibile scollamento tra
gli interessi delle istituzioni sanitarie e dei professionisti della sanit3, e
quelli dei malati. Ma per comprendere tutta la portata dei cambiamenti
in atto nella pratica della medicina dobbiamo fare un passo ulteriore ¢
considerare un’altra discrepanza, ancor pill preoccupante: quella tra i
valori del paziente e le potenzmhta di intervento della medicina pil
avanzata.

La coincidenza tra gli obiettivi soggettivi dei pazienti ¢ le
capacitd della medicina si ¢ realizzata in modo armonioso nella storia
recente durante lo sviluppo che 1a sanit ha conosciuto negli anni "40 ¢
’50. Le malattie paradigmatiche di quel periodo erano le affezioni
infettive. Se i pazienti avevano, per esempio, la polmonite ed esisteva
un farmaco efficace come la penicillina per curare 1a malattia fatale del
paziente, 1’azione medica si trovava circoscritta entro tre parametri ben
definiti: la conoscenza clinica del medico, la volonta del paziente di
ricevere il trattamento e I'intervento medico appropriato (che si pud
dire, relativamente parlando, di basso costo ¢ di alta efficacia).

Lo scenario dei nostri anni vede invece come predominanti le
malattie cardiovascolari, il cancro, le affezioni degenerative e croniche.
Rispetio a queste malattie, tutte i parametri sopra citati sono rimessi in
discussione ¢ la precaria ammonia raggiunta nella generazione prece-
dente ¢ compromessa. Non esiste un consenso sugli interventi medici

(7) Un'analisi accurata delle ripercussioni del DRG sul rapporto tra medico e paziente &
stata fatta da E. Haavi Morrein, “The MD and the DRG", in Hastings Center Report, giugno 1985,
pp- 30-38. Si veda anche: Robert M. Veatch, "DRGs and the ethical reallocation of resources”,
in Hastings Center Report, giugno 1986, pp. 32-40.
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migliori. Non & pid evidente che il paziente voglia ricevere ogni
trattamento possibile, e forse neppure il trattamento standard, in quanto
il suo punto di vista soggettivo, i suoi valori e le suc preferenze
potrebbero essere in stridente contrasto con quanto gli viene proposto
dalla prassi medica. E, infine, 1’equazione tra costi ed efﬁcac:a dei
traltamenti & sbilanciata a favore dei primi.

In pratica, perci0, 1a decisione clinica diventa molto pitl comples-
sa, dovendo tenere in considerazione tutti questi elementi. Se nel
trattamento di un caso di cancro bisogna procedere con un intervento
chirurgico, o irradiante, o con ’esposizione del paziente a una chemio-
terapia tossica, oppure ¢ preferibile rinunciare a qualsiasi intervento
perché il beneficio del paziente & irrilevante rispetto ai costi umani o
economici; quale trattamento, o astensione dal trattamento, sia pil
consono alle scelte di vita del paziente e favorisca maggiormente lasua
autorealizzazione esistenziale sotto il segno dell’autonomia: tutte queste
considerazioni, necessarie per fare oggi della “‘buona medicina”, svi-
Iuppano un clima di incertezza che non concede sicurezze a priori. Il
ricorso all’evidenza scientifica e tecnica non basta; 1a clinica di oggi
richiede un coinvolgimento profondo nelle aspetlauvc personali e nei
valori soggettivi che le sostengono.

Queste riflessioni relative al mutamento in corso nella pratica
medica non costituiscono un diversivo rispetto ai problemi concreti di
bilancio della sanita e di contenimento delle spese; ci offrono piuttosto
1o sfondo che permette di intuire risposte che eccedono la dimensione

" economica. Lungi dal poter risolvere la situazione ricorrendo aunlibro

di cucina che ci dia delle ricette semplici di economia sanitaria,
dobbiamo cominciare con I'ammettere 1a nostra inadeguatezza nello
stabilire il valore medico degli interventi propri della medicina dei
nostri giomi, considerando le molte variabili della COIICthOﬂC umanaa
cui 1a medicina si applica.

L’analisi pit completa della situazione ci invia in due direzioni
apparentemente opposte: un maggior ricorso alla tecnologia informa-
tica e una rivalorizzazione del dialogo tra terapeuta ¢ paziente. Circa
I’efficacia delle misure diagnostiche e terapeutiche contenute nell’im-
menso arsenale della medicina modema, il computer ci permettera di
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fare il passo dalla conoscenza aneddotica, basata sull esperienza perso-
nale, a una conoscenza scientifica effettivamente generalizzabile sul-
Vefficacia del trattamento; nell’altro versante, la parola rendera possi-
bile un diverso stile comunicativo, rispetto al “mondo del silenzio” (8)
che predomina ora nella relazione terapeutica.

Computer e ascolto del paziente; potenziamento della tecnologia
per abbattere i costosissimi sprechi dovuti a conoscenze mediche
ancora troppo imprecise, € tempo riservato al dialogo, Queste esigenze
bizzarramente divergenti si incontrano nella pratica di una medicina
rinnovata sulla base della centralita del paziente e sulla sua condivisio-
ne della responsabilita, non pil riservata in modo esclusivo al “capitano
della nave”.

Lalegittima preoccupazione di contenere i costi, pur essendo un
problema nuovo e potenzialmente capace, come abbiamo visto, di
trasformare 1a pratica della medicina, non & ancora il “cambiamento di
paradigma” di cui la medicina dei nostri giomi ha bisogno. La grande
innovazione & piutiosto la partecipazione del paziente nel processo
decisionale del medico (procedura estranea, di per sé, all’ethos della
medicina di stampo patemnalista), da ottenere mediante I'esercizio di
una reale comunicazione.

Un filo diretto sembra quindi legare le strategie di riduzione del
costo della salute ¢ I'esigenza che tra medici e pazienti circolila parola,
si instauri un vera comunicazione. La pur nobile concezione tradizio-
nale, secondo cui 1’alto profilo umanitario della medicina consiste in
servizi resi disinteressatamente e “silenziosamente” al paziente, deve
cedere la priorita alla convinzione, non meno tradizionale, del valore
del dialogo tra gli esseri umani per giungere a una composizione sod-
disfacente di interessi divergenti. Anche quando a dialogare siano una
persona malata e coloro che si prendono cura della sua salute.

Questa prospettiva ci permette di affermare che “il pit” - nel
senso di interventismo terapeutico, di innovazione tecnologica e di
investimento economico - non coincide sempre con “il meglio”. Anzi,

(8) Cfr. Jay Katz, The silent World of doctor and patient, The Free Press, New York
1984.
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i problemi bioetici piu acuti dei nostri giorni sembrano provenire pil
dall’eccesso che dalla carenza (si vedano le situazioni efichettate come
“accanimento terapeutico” ¢ le richieste di limiti all'interventismo
medico innome della volonta soggettiva di conservare la dignitd umana
anche nella fase terminale della vita).

Se “il pid” non equivale, quindi, al meglio, “il mepo" non
corrisponde necessariamente al peggio (in sanitd come in altri ambiti:
anche nell’estetica, secondo il principio stabilito-dall’architettura fun-
zionale, “il meno contiene il pid“...). Molti pazienti riceveranno bene-
fici se la pressione esercitata dal contenimento dei costi limitera gli
interventi non necessari, ridurrd i danni iatrogeni - cio2 provocati dalla
medicina stessa - € puntera pill sulla qualita della cura, che equivale
spesso aun prezzo minore, Paradossalmente, le richieste pidl vive dirin-
novamento della pratica medica attuale in termini umanistici - dalla
medicina palliativa alle cure domiciliari - sono relativamente a minpr |
costo e a pid alta gratificazione del malato. L’attenzione alla qualit
delle cure, correlata all'interesse per la qualitd della vita, si rivela
pagante non solo in termini umanitari, ma anche economici. v

“La professione medica - secondo H. Morrein - ha mcssq moltq
impegno nel cercare quali nuove cose i medici dovevano fare ai propri
pazienti. Ora chiediamo solo che comincino a cercare, cor'l lo stesso
impegno, quali cose non hanno bisogno di fare” (). II medico non ha
bisogno di promettere al paziente di fare “qualsiasi cosa”, per promeF-
tere di fare il suo meglio. Purché la scelta del “giusto mezzo”, tra il
troppo ¢ il troppo poco, sia il risultato di una ricerca comune. L’ind.ivi:
duazione di quel “meno” che contiene anche “il piu”, ¢ concide quxr}dl
con “il meglio”, si pud ottenere solo mediante una migliore tran.sazm-
ne con il paziente, entro il paradigma fondamentale di una medicina del
dialogo. : , L

A queste condizioni, possiamo affermare che una medlclr}a pitt
consapevole dei costi pud andare, in ultima analisi, a beneficio del -

paziente. Le sfide morali al contenimento della spesa sanitaria si

(9) E.H. Morrein, cit. n. 7.
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rivelano convergenti rispetto alle spinte economiche. E probabilmente
pit decisive nel conseguimento dei risultati.

3. Bisogni e desideri di salute, tra economia ed etica

La resistenza ai cambiamenti che, sotto la spinta dei problemi
economici che travagliano la Sanitd nelle societd post-industriali,
stanno avvenendo nella pratica della medicina, tende a cercare un
autorevole alleato nell’etica medica, i cui ideali richiedono dal sanitario
-un impegno senza compromessi a vantaggio della salute del paziente.
In qualsiasi direzione vadano le trasformazioni in corso nella Sanit3,
questo valore & un punto fermo che va preservato. Tuttavia questa
concezione non delineainmodo esauriente le esigenze morali della pro-
fessione medica e deve essere completata. Il suo punto debole & che,
accanto al valore normativo della salute per il rapporto medico-
paziente, non ricenosce 1’esistenza di valori in conflitto che spesso
figurano nelle decisioni mediche; e soprattutto non & in grado di
valutare quando la stessa ricerca della salute diventa un disvalore per
V’individuo e per la societa.

A fronte di una richiesta crescente di consumo di prodotti

correlati con la salute, la limitatezza delle risorse costringe a riconosce-
" re che neppure la piit ricca delle societd & in grado di rispondere alla
domanda, nella misura dei desideri. E’ necessario non solo elaborare
procedure per filtrare la domanda con criteri di equita, ma intervenire
sulla domanda stessa.

Bisognera dunque distinguere tra bisogni autentici di salute e
desideri soggettivi, assicurando una risposta sociale ai primi e lasciando
i secondi al gioco del libero mercato che si regola secondo la domanda
e I'offerta? Non si tratta di una domanda retorica relativa a ipotetiche
misure programmatorie di economia sanitaria. Essa implica piuttosto
una delicata problematica filosofica, che ci limitiamo ad accennare.
L’affermazione che esista una realta qualificabile come “bisogni umani
di base” divide coloro che si orientano in senso libertario dagli altri. I
libertari ritengono che non si possa praticare una distinzione tra bisogni

¢ desideri, e conseguentemente rifiutano una politica che intenda
provvedere a supposti bisogni sanitari di base della popolazione. Altri
invece difendono come intuitiva la differenza -poniamo - tra il tratta-
mento di un’infezione o I’effettuazione di una vaccinazione, € un

intervento di chirurgia estetica. Non si tratta solo di maggiore o minore-

fiducia nel valore regolativo delle leggi del mercato per 1a convivenza
umana, ma di divergenti concezioni antropologiche.

11 timore di cadere in forme ingiustificabili di patcrnahsmo ha
finora, perlo pid, fatto ritenere come una via impraticabile la distinzio-
ne tra bisogni ¢ desideri di salute. Le misure amministrative che, per
contenere i costi della sanitd, fanno cadere inersorabilmente la scure su
alcune prestazioni (per es., sottraendo dalla copetura del SSN alcuni
importanti interventi odontoiatrici), non osano cercare una giustifica-
zione ideologica nella distinzione tra bisogni e desideri. Eppure proprio
in questo nodo problematico va individuata un’indicazione importan-
te per la riduzione della spesa sanitaria.

11 rifiuto della scorciatoia costituita dalle misure burocratiche e
paternalistiche non vuol dire impossibilita di agire. Ci soccorre la
prospettiva che abbiamo gia visto come caratteristica dell’etica medica:
I'orientamento al valore della salute. Orbene, una sanitd, sensibile ai
problemi economici trova un valido aiuto in una medicina che, per
promuovere 1a salute, accetta di diventare un veicolo di educazione alla

salute. Un’autentica educazione alla salute, che accetti anche il compi-.

to certamente non demagogico di correggere gli aspetti antropologica-
mente pit squilibrati della domanda di salute prevalente nella nostra
societa, si pud rivelare come la strategna vincente per il contenimento
dei costi della sanitd.

Perché un compito educativo abbia una possibilita di successo,
non pud prescindere dalla domanda. la regola vale anche nel caso
dell’educazione alla salute. Se partiamo dalla domanda di salute quale
pud essere documentata dagli strumenti abituali di rilevamento di
opinione, possiamo ricondurre le concezioni della salute sulle quah si
articola la domanda stessa a tre modelli fondamentali.

1l primo intende la salute come nonma di efficienza. Sganciate dai
vissuti soggettivi, salute ¢ malattia appaiono come comportamenti o-
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cialmente standardizzati. Al malato sono permessi comportamenti
“devianti” rispetto alla norma (a cominciare dall’essere dispensato dal
lavoro e da altre prestazioni corrispondenti al proprio status e ruolo
sociale). Lo stato di salute si caralterizza come buona corrispondenza
ai dati “oggettivi” delle aspettative sociali. La domanda di salute
adeguata a questo modello & quella relativa alla eliminazione di sintomi
sgradevoli o debilitanti, intesi come evento incidentale nella vita del
soggetto. Il malato chiede al medico, in pratica, che lo aiuti a recuperare
la norma di efficienza antecedente all’evento morboso.

Un secondo modello concepisce 1a salute come un’esperienza di
equilibrio psicofisico. La malattia si presenta come 1'alterazione di
quell’equilibrio che connota, in modo silenzioso e permanente, ’espe-
rienza quotidiana dello stato di salute. I sintomi, in quanto parlano alla
soggettivitd del malato, svolgono un ruolo di indicatori dello squilibrio.
Non sono semplicemente un incidente da mettere tra parentesi e da
sopprimere, bensi un'occasione per individuare lo squilibrio stesso e
fornirgli una risposta creativa. I sintomi vanno decodificati (non solo
scientificamente spiegati, ma compresi!), collocandoli in rapporto con
la salute del paziente intesa nel senso di un progetto esistenziale,

La malattia in questo quadro concettuale non ha un significato
univoco; non & neppure necessariamente un male: pud convogliare
infatti un desiderio regressivo, 1a ricerca di “vantaggi” secondari, o pud
esserc una soluzione di compromesso. La domanda di salute come
migliore equilibrio psico-fisico richiede un lavoro di saggia interpreta-
zione e di paziente accompagnamento del soggetto nella ricerca di
equilibri pill avanzati. Forse nessun autore contemporanco & riuscito a
esprimere questa concezione della salute in modo piti convincente di
Oliver Sacks. Nei suoi libri (particolarmente "Risvegli” ¢ "L’uomo che
scambid sua moglie per un cappello”) riesce a combinare un’attenta
considerazione per il dato psicologico della malattia con un’ampia pro-
spettiva antropologica che colloca salute e malattia nel vissuto del
malato. '

Un terzo modello di salute & quello che si pud essenzialmente
ricondurre allo stile di vita. L’accento principale qui cade non sulla
dimensione sociale, né su quella psicologico-esistenziale del soggetto,
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bensi su quella socio-ambientale. Lamalattia diventa allora espressione
di una cattiva interazione tra individuo e ambiente. La risposta a tale
squilibrio richiede, per poter adeguare I'implicita domanda di salute,
che il soggetto acquisisca una migliore competenza conoscitiva e
maggiore autonomia nelle sue scelte.

Negativamente, cid implica un distanziamento polemico dalla
“medicalizzazione” della salute, di cui Ivan Illich & diventato il critico
pilt rappresentativo; positivamente, questa concezione della salute
promuove una migliore interazione con 1’ambiente fisico e sociale e 1a
valorizzazione di tutti i fattori non medici della salute (lavoro, alimen-
tazione, igiene di vita).

Se confrontiamo gli. orientamenti della domanda di salute in
Italia sul finire degli anni *80 con questi tre modelli di concezione della
salute (10), notiamo che le richieste tendono a costituire un quadro
omogeneo, allineato su una concezione antropologica sempre piu
sensibile agli elementi esistenziali ¢ ambientali. Si delinea una crisi
della concezione della salute che considera unicamente 1’aspetto orga-
nico di essa e 1a riduce a norma di efficacia sociale; emerge sempre pitl
nettamente, invece, la ricerca della salute intesa come benessere psico-
fisico e come equilibrio ambientale, prodotto da una migliore qualita di
vita.

Pill precisamente, nell’area della salute si va distinguendo un
nucleo “hard”, costituito dalla malattia grave ¢ ad alto rischio di
cronicitd, e un vasto insieme sistemico a dimensione somato-psichico-
ambientale. Nei confronti del primo aspetto permangono gli atteggia-
menti pit tradizionali (il corpo inteso come un insieme di “pezzi di
ricambio”; 1’apparato sanitario come struttura a cui affidarsi per la
riparazionc del’ organismo-macchina, privilegiando il paradigma ma-
lattia/medicina/servizi sanitari); altrimenti prevale la nuova domanda
di salute, con la richiesta di promozione del benessere psico-fisico, di
autotutela, di sfida e contrattazione con il medico, di combinazione au-

(10) Ci riferiamo soprattutto alla pidi recente ricerca curata dal CENSIS: La domanda di
salute in [1alia. Comportamenti e valori dei pazienti degli anni ‘80, ed. F. Angeli, Milano 1989.
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tonoma dell’offerta, di sperimentazione di nuovi percorsi.

Per le domande di salute che si concentrano intomo al primo
polo, quello pid medicalizzato, & pih facile giustificare il termine
“bisogni” sanitari; per quelle che gravitano intorno all’altro polo, pitl
personalizzato ma anche pitl sensibile alle seduzioni del mercato e di
abili promozioni del consumo, sembra pil appropriato parlare di
“desideri”. Un progressivo spostamento dal primo polo al secondo
sembra un traito caratteristico e inequivocabile di modernita.

Una educazione alla salute che tenga conto di come si va

strutturando la domanda nella nostra societa si proporra, come obiettivo
strategico, di favorire un confronto tra desideri e bisogni di salute. I
desideri devono misurarsi sui bisogni, e i bisogni devono accedere al
livello del desiderio. Questo interscambio ha la funzione di una rego-
lazione reciproca.

11 processo di educazione alla salute, da cui ci aspettiamo una
risposta positiva ai bilanci in rosso della sanit, attinge le sue risorse
dalle dimensioni della realta antropologica pid spesso dimenticate dalla
medicina scientifica e altamente tecnicizzata: il corpo come realth
vissuta; la dimensione relazionale dell’esistenza, in particolare quella
che si realizza nella famiglia; il riferimento ai valori etici dell’indivi-
duo. 11 corpo, la famiglia ¢ 1'etica si rivelano precisamente come ire
preziose risorse di un’educazione alla salute che voglia dare una

" risposta anche ai concretissimi problemi dell’economia.

Correlare la salute al rapporto conil corpo vuol dirc anzitutto, per
vianegativa, prendere lc distanze da una concezione di cducazione alla
salute che si fonda su un sapere di esperti e sull’iniziazione dei profani
a conoscenze specialistiche (magari utilizzando 1a molla della paura,
come in certe campagne “terroristiche” di dissuasione dal fumo...). La
salute va cercata, piuttosto, sul versante della conoscenza diretta,
esperienziale, del proprio corpo. Inoltre essa non ¢ il prodotto di un
investimento socio-culturale specifico: la salute non la si “ordina”,
come un bene di consumo tra gli altri. Qui si rivelano i limiti pil gravi
della concezione implicita nella medicina modema la quale opera con
una “lista di controllo” dei sintomi possibili e presume di produrre la
salute escludendo questi. La salute & piuttosto il risultato di un “lavoro”
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sul corpo che comincia dalla persona stessa, dalla sua esperienza
positiva della corporeitd, dali’apprendimento che provoca un sentire,
ripetere, imitare determinati comportamenti rivolti alla salute e al be-
nessere.

Il corpo gioca un ruolo molto importante nella canalizzazione del
“desiderio” di salute. Nell’esplosione dell’attenzione al corpo caratte-
ristica della nostra societa, che accompagna la tendenza a privilegiare
il modello di salute dove predomina I’esperienza di benessere psicofi-
sico e di equilibrio ambientale, 1’accento si sposta conseguentemente
dalla morbilita al desiderio, inteso come adeguamento del corpo agli
obiettivi della persona, anche in senso estetico ed edonistico. Imomenti
di morbilita sono respinti nel campo della medicina professionale (2 il
motivo per cui lamalattia ¢ 1amorte sono bandite dal visibile quotidiano
e ghettizzate nelle istituzioni sanitarie). Il modellamento del corpo sul
desiderio diventa invece I’elemento trainante della ricerca della salute.

Tl ventaglio degli interventi in questione si estende dai trattamen-
ti anti-stress ed estetici delle “bcauty farms”, al ricorso alla chirurgia
estetica per rimediare agli inestetismi, alla regolazione della fecondita
oltre, e talvolta contro, i limiti della natura (fecondazione in vitro,
programmazione del sesso del nascituro, modifiche dell’eredita gene-
tica). Una delle preoccupazioni crescenti delle societd che, come la
nostra, hanno identificato nella risposta socializzata alla domanda di
salute un obiettivo di civiltd, oltre che di giustizia, riguarda l’estensione
di tale disponibilitd a rispondere alle richieste: deve comprendere
anche, per esempio, tutte le domande di interventi sanitari futili, ma
ritenuti soggeltivamente auspxcabﬂl?

Ttrifiuto, in linea di principio, di una costrizione eteronoma e mo-
ralistica del desiderio ci inclina piuttosto a valorizzare la capacxté di
regolazione del desiderio insita nella qualita degli scambi interpersona-
1i ¢ nel riferimento al consenso sociale sui valori normativi che si attua
attraverso il dibattito bioetico. Qui troviamo, appunto, come risorsa la
centralita delle relazioni familiari, in quanto la famiglia ¢ un sistema |
naturale di regolazione del desiderio.

1 ruolo tradizionalmente svolto dalla famiglia nei confronti della
salute dei suoi membri & entrato in crisi per ’azione congiunta di due
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diversi movimenti, non privi di reciproche influenze: quello della
emancipazione femminile dai compiti esclusivamente intradomestici e
quello della medicalizzazione di tutte le vicende biologiche, dalla
nascita alla morte, con conseguente subentro dell’istituzione sanitaria
negli ambiti prima riservati alla cura non professionale.

In conseguenza di queste trasformazioni sociali e culturali, il
potenziale della famiglia per la salute rischia di essere sottovalutato.
Peraltro, 12 dove ci si scontra con I'inadeguatezza delle istituzioni a far
fronte a determinate situazioni (come lungodegenti cronici, gestione
della fase terminale della malattia), la famiglia viene invece richiamata
in causa, ma con un sovraccarico di aspettative e di compiti che la
schiacciano. Il meccanismo di cui si servono il pili sovente i sanitari per
coinvolgerla nelle responsabilita di assistenza agli infermi & un grosso-
lano o raffinato, secondo i casi, processo di colpevolizzazione.

L’evoluzione delle strutture familiari costringe a modificare le
linee di politica sanitaria condotta dallo Stato. Le trasformazioni
demografiche in atto nella nostra societa -abbassamento del tasso delle
nascite, aumento dei divorzi e delle famiglie mononucleari, allunga-
mento delle speranze di vita e invecchiamento progressivo della popo-
lazione (11) - richiedono un investimento diverso della risorsa costitui-
ta dalla famiglia. Agli inizi della politica sociale dello Stato a beneficio
della famiglia e della salute U'obiettivo identificato cra quello di
migliorare le condizioni di vita e di lavoro delle donne e dei bambini

(protezionc della madre lavoratrice, proibizione di assumere i bambi-

ni). Oggi obiettivo pid urgente & quello di promuovere nuove reti di
solidaricta ¢ di aiuto mutuo - ivi compresa una nuova ripartizione dei
compiti tra uomo ¢ donna all’intemo della famiglia -, se si vuole
impedire che il peso di prendersi cura della salute dei propri membri pid
deboli faccia affondare la famiglia come una nave troppo carica.

In seguito a considerazioni sia umanistiche, sia di economia
sanitaria, si tora oggi a riconsiderare la dimensione familiare all’inter-

(11) Per le trasformazioni della famiglia nel nostro Paese, cfr. Pierpaolo Donaii (a cura
di), Primo rapporto sulla famiglia in Italia, ed. Pacline, Cinisello Balsamo 1989.
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no di un sistema di cure della salute. La richiesta di inserire I'individuo
malato in un gruppo sociale ¢ familiarc riconosce alla famiglia un ruolo
in quanto agente di salute ¢ un potenziale positivo di risoluzione dei
problemi. Non possiamo piil continuare con programmi sanitari centra-
ti esclusivamente su istituzioni sociali che forniscono servizi. Bisogna
ormai applicare un approccio che parta dal lavoro di salute svolto dalla
famiglia; lo riconosca e lo valorizzi, ed eventualmente lo integri
mediante i servizi necessari.

Questi programmi dovrebbero essere elaborati in comune conle
famiglie e concretizzarsi in una modifica dell’aiuto professionale,
specialmente nei punti seguenti: riconoscimento del sapere e della
competenza quotidiana acquisiti nel vissuto delle famiglie; accettazio-
ne di gruppi di aiuto come unitd proprie; necessita che i professionisti
sociali ¢ della salute abbiano una competenza e un’esperienza che
permetta loro di comunicare con la famiglia.

Va menzionato, infine, che la prospettiva della famiglia nella
problematica della salute scrve di correitivo all’ambivalenza dei diritti
sociali legati alla persona. La famiglia garantisce che sia preso in
considerazione 1'interesse legittimo dei singoli membri, senza con ¢id
accelerare il processo negativo di tendenza all’individualismo, che
spesso- sfocia nell’isolamento ¢ nella solitudine delle persone nei
momenti in cui & pill necessario stringere i legami sociali (12).

Una terza risorsa, infine, per una regolazione decl desiderio
nell’ambito dell’educazione alla salute & il riferimento alle esigenze
ctiche. Intendiamo con cid cssenzialmente 1’orientamento ad assumere
le decisioni che riguardano la cura della salute nell’orizzonte della
responsabilitd. La responsabilitd ha due versanti: quello delle cause e
quello delle conseguenze. Scguendo il primo, ’etica ci invita a restitui-
re alla comprensione dei fatti patologici tutto il loro spessore antropo-
logico. Proprio perché fatti umani, sono rivestiti di un senso che va

_ cercato nella catena immanente delle cause.

(12) Cfr. Aa.Vv., Nascere, amare, morire. Elica della vita e famiglia, oggi,, ed. Paoline,
Cinisello Balsamo 1989.
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ci autorizza a porre esplicitamente in termini di giustizia la questione
della distribuzione delle risorse sanitarie. 11 tema & stato il banco di
prova della pil recente filosofia morale, che soprattutto nell’ambito
linguistico anglosassone ha conosciuto una nuova giovinezza. Le
teorizzazioni filosofiche della giustizia, come quelle di John Rawls ¢
Robert Nozick, si sono dimostrate particolarmente adatte a un confron-
to con la questione della distribuzione secondo equitd delle risorse
sanitarie. I bioetici si sono inseriti nel dibattito, prospettando soluzioni
diverse: alcune pill inclini a prospettive liberistiche (H.T. Engelhardt),
altre pili orientate in senso equalitario (R.M. Veatch).

- Non & possibile dar conto in questa sede della varieti e della
complessita del dibattito filosofico relativo alla giustizia in sanit. Ci
limitiamo a raccogliere una sola voce, quella di Larry Churchill (13). In
un libro dedicato al razionamento delle cure sanitarie in America, non
risparmia critiche alle diverse tradizioni etiche che si sono confrontate
con il tema della natura e della possibilita della giustizia nella distribu-
zione delle risorse. 1 dibattito sulla sanitd & stato impoverito, a suo
avviso, dalla riluttanza a muoversi verso un sistema pili giusto, a causa
del peso che esercita sulla tradizione nazionale americana 1'individua-
lismo etico.

Qualunque sia I’orientamento filosofico, tutte le teorie danno
I'impressione di poggiare su una “antropologia atomistica”, in cui i
concetti fondamentali e le immagini della giustizia sono derivate dauna
concczione della persona come indipendente e solitaria, solo tangen-
zialmente correlata ad altri. Soprattutto nelle questioni della giustizia
applicata all’accesso di tutti alle cure sanitarie, sembrano realizzarsi i
tristi presentimenti di Alexis de Tocqueville nei confronti della “demo-
crazia commerciale”, che isola l'individuo dai conciltadini della gene-
razione presente € da quelle future, e “minaccia alla fine di confinarlo
interamente nella solitudine del proprio cuore”.

Le teorie filosofiche della giustizia centrate sull'egocentrismo

(13) Larry R. Churchill, Rationing Health Care in America: Perceptions and principles
of justice, Notre Dame, Ind., Univ. of Notre Dame Press.
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morale e carenti di un’appropriata comprensione della socialitd come
tratto costitutivo della natura umana non sono adeguate a rispondere
alle sfide che la scarsita di risorse per la sanita sta ponendo alla nostra
societd, con la crisi del welfare state. In particolare, la transizione dagli
nni '80 agli anni *90 ha radicalizzato i problemi della giustizia,
contringendoci a ripensarli in chiave di equita generazionale. La nuova
situazione ci induce a riscrivere il vocabolario fondamentale della
filosofia morale, dando un significato pill comunitario e meno indivi-
dualistico a termini come “diritti”, “libertd”, “autonomia”.

La scarsita di risorse per la sanitd non & che un capitolo di una pid
generale carenza di lavoro, beni, servizi, giunta a una drammatica
evidenza. I problemi di nparﬂzmne delle spese sociali - a chi dare: ai
giovani o agli anziani? - si inseriscono nella presa di coscienza di una
ingiustizia congenita nella nostra societd. Cominciamo a renderci conto
che le generazioni adulte degli anni '80 hanno vissuto al di sopra delle
possibilitd che una "societa giusta” avrebbe dovuto loro riservare, in
considerazione delle generazioni seguenti (14). Le contraddizioni della
nostra societd, che vive nell’abbondanza del presente senza preoccu-
parsi del futuro comune, ci obbligano a rimescolare le carte generazio-
nali. : ,

Non possiamo continuare a consumare cid che, secondo un
metro di equit, deve essere destinato a chi viene dopo. Da questo punto
di vista, la solidarietd abbinata alla giustizia & destinata a cambiare il
volto della futura sanitd, correggendo 1'inflazione di ricchezza di mezzi
di cui sta godendo I’ attuale generazione. Dovremo imparare aiscrivere

“tra i nostri programmi di salute anche la rinuncia e il contenimento dei
desideri entro certi-limiti, in nome di una giustizia chc ci chiede di non
imporre pesi sproporzmnatl agh altri.

(14) Cfr. Picspaolo Donati, "Equit generazionale: un nuovo confronto sulla qualita fa-
miliare”, in Aa.Vv., Secondo rapporio sulla fanglm in Italia, ed. Pacline, Cinisello Balsamo
1991.
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CAPITOLO PRIMO

I SISTEMI SANITARI NEI PAESI INDUSTRIALIZZATTL:
IDEOLOGIE, MODELLI, REALIZZAZIONI

Quando non si hanno i mezzi per
realizzare la propria politica,
bisogna realizzare la politica
dei propri mezzi

(proverbio francese)

1.1. Introduzione

La medicina moderna dispone di mezzi estremamentc sofistica-
ti ed efficaci, che la coscienza del medico vorrebbe fosscro messi a

~ disposizione di tutti i suoi pazienti. Estendendo il ragionamento.a tutti

imedici, sccondoil principio etico di giustizia di cui al capitolo 1V tutti
i pazienti che si trovano in condizioni di beneficiare, ad csempio, diun
trapianto dovrebbero poter usufruire di tale intervento. La limitazione
delle risorse disponibili, riscontrabile al momento attualc - sia pure con
gradazioni molto differenti - in ognuno dei sistcmi sanitari esistenti, sia
pubblici che privati, impedisce di dare “tutto a tutti”. Anche limitando
1a nostra analisi ai soli Paesi industrializzati, quelli pit ricchi, si pud
rilevare che il progresso tecnologico sopravanza ovunque, Come possi-
bilita teoriche di intervento, cid che realmente. si fa per curarc i malati
¢ per salvaguardare la salute dei sani. Le tecnologic sanitaric non
conoscono frontiere; anche quclle pilr avanzatc (spesso anche pill-
costose) si potrebbero-diffondere con grande rapiditd ovunque: cid
rende drammatico il divario fra le potenzialita teorichc e quelle realiz-
zate che risulta ancora pid ampio hei Paesi non industrializzati, ove 1a
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poverta generale non impedisce che sorgano, ad esempio, alcuni
ospedali avanzati, vere “cattedrali nel descrto”, la cui csistenza @
condizionata soltanto dal reperimento degli stanziamenti adcguati.
Non ¢ questa la sede per illustrare dettagliatamente I varic
modalita con le qualiidiversi governi, da quelli piu liberisti a quelli pit
solidaristi, si sforzano di risolvere siail problema della produzione delle
cure, che pud essere lasciata ai privati oppure assunta direttamentc dallo
Stato tramite gli enti pubblici, sia quello della distribuzione delle cure
che pubd essere controllata dal potere pubblico (regolatore dell’accessc;
a.llc cure) oppure lasciata al gioco del mercato. In modo molto riassun-
uvc?, esamineremo di seguito le varie ideologie e i modelli dei sistemi
sa{u.lari. Le ideologie sono le visioni generali del mondo, dalle quali
originano, nella loro applicazione al settore sanitario, i vari modelli:
liberistico, mutualistico ¢ solidaristico. La conoscenza di questc carat-
teristiche ¢ fondamentale per chiunque operi nel campo sanitario
soprattutto per i suoi dirigenti. '
Occorre affermare che non si pud risolvere il dilemma: medicina
pubblica o privata, come se si trattasse di un problema scicntifico. Varic
sono le premesse di tipo etico-ideologico, che possono sostenere un
modello e I’organizzazione di un sistema sanitario, pill o meno rispon-
dgmi alle preferenze individualistico-liberali oppure a quelle solidari-
stico-cgualitarie: percid riteniamo indispensabile premeticre all'analisi

 tecnica un esame delle ideologie che stanno alla base dei modelli stessi,

riprendendo Iesposizione di Williams (225).

12 L’}deologia liberistica (o libertaria) e l'idelogia solidaristica (o
egualitaria) nella Sanita

Sccondo Williams (225) ¢ Donabedian (48), autorcvoli rappre-
sentanti della scienza della finanza inglese, che si sono interessati pit
vol}c al settore sanitario, 1 problemi idcologici relativi all’offerta di
assistenza sanitaria si possono sintetizzare con la tabella 1 in due punti
di vista fondamentali, A e B, che in modo approssimativo possono
essere definiti come la prospettiva “libertaria” ¢ quella “cgualitaria”.

Nella prospettiva libertaria la disponibilita cconomica dcl singo-
lo gli rende possibile scegliere la quantita ¢ la qualita delle cure: ¢id
rappresenta un incentivo per 1'individuo a produrre cd accumulare
ricchezza al fine di poter acquistare le cure medichc migliori, allo stesso
modo di come egli pud acquistare 1'automobile lussuosa.

Nella prospettiva egualitaria 1'accesso all’assistenza sanitaria
rappresenta un diritto di tuttii cittadini (proprio come I"accesso ai seggi
elettorali o alle corti di giustizia) e tale diritto non deve essere
influenzato dal reddito o dalla ricchezza individuali.

Ciascuna di queste due prospettive generali & associatac contrad-
distinta da una sua caratteristica configurazione di punli di vista in
merito alla responsabilita personale, ai problemi sociali, alla liberta e

" all'uguaglianza sociale, punti di vista che sono sommariamente esposti

nella tabela 1.

Le implicazioni di ciascuna di queste due idcologic per quanto
riguarda |’asscgnazione delle priorita nel campo dell"assistenza sanita-
ria sono molto evidenti. La volonta di pagare ¢ la capacitd di spesa
dovrcbbero costituire I'etica dominante nel sistema libertario di croga-
Zione dell’assistenza, ¢ cid si potrebbe realizzare nel migliore dei modi
in un sistema “privato” orientato verso il mercato.

Nella teoria liberista la scelta di valori dell’individuo va a
formare insieme a quella di tutti gli altri individui una domanda
aggregata di servizi, in grado di modificarc ’offerta dei servizi csistenti
¢ l1a loro produzione: se molti individui sono disposti ad impicgare il
loro denaro nell’acquisto dei servizi sanitari, & probabile che i prezzie
le retribuzioni nella Sanita aumentino, attirando nuove risorsc umarne €
materiali nel comparto sanitario; in questo modo le scelte di valore dei
singoli vanno a risolvere il problema cconomico fondamentale di ogni
socictd: stabilire cosa produrre, come e per chi. Se, ad escmpio, molti
privilegiano le spese sanitaric, rispetto a quelic per il divertimentoclc
vacanze, nc dovrebbc conseguire che un albergo si trasformi inuna casa
di cura.

Sccondo la prospeitivalibertaria (o liberista) nella competizione
economica si verifica una sclezione naturale nella quale dovrebbero
vincere i migliori: ¢id avverrcbbe anche nel caso del mercato dclle cure
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sanitaric, AMMESSO € non corcesso che possa CSSCICi un Vero mercato
libero ¢ concorrenziale, sia dal lato di chi offre le cure (1), sia dal lato
7 di chi le domanda (i consumatori finali delle cure stesse).
i La prospettiva libertaria esige naturalmente una modalita di pro-
i duzione delle cure di tipo liberistico, con la quale 1 produttori privati
i
|

i sociali

lianza &

interpretata come I'estensione a molti della liberta di cui soltanto alcuni, di fatto,

potrebbero godere nell'ipotesi libertaria.

4

lescelte. La libentd

dei

che creino ¢ mantengano l'antosufficienza e che siano accessibili sulla base di
indebolita. L'

(operatori sanitari singoli, aziende farmaceutiche, distributori di pro-

dotti sanitari, laboratori, ospedali, etc.) rischiano i loro capitali in
‘ investimenti sanitari, acquistano materie prime, organizzano libera-
; mente il lavoro degli operatori dipendenti, realizzano dci risultati
economici valutabili dal bilancio dei costi e dei ricavi. La libera
; concorrenza si preoccupa di eliminare i produttori non cfficienti decre-
g tandone il fallimento, mentre i consumatori premiano, con la loro pre-
’ ferenza razionale, i produttori pit efficienti, acquistando lc cure mag-

giormente rispondenti alle loro necessita.

Chi & troppo povero rispetto al costo delle cure, non pud
ottenerle; sc questaesclusione portaall’invaliditatotalc o allamorte, cid
significa che il reddito atteso per il futuro da quella persona guarita,
valutato dal mercato stesso in termini monetari, doveva essere inferiore

* al valore delle cure necessaric per risanarlo (s¢ 1’automobile & vecchia
¢ fuorimodae ripararla costa molto, la riparazione non & piti convenien-

te) (2).

molte limitazioni. L'insucces-

so economico non viene considerato di per s€ come fatto moralmente negativo.

1ab,
P
&

Punto di vista B (egualitario)
li sono bili, sia p
Sembra preferib

ibilita

peril de

La caritd privata non & da respingere ma & vista come potenzialmente pericolosa
dal punto di vista morale (in quanto & spesso avvilenie per chi ne beneficia ¢
per gli ind.ixidui nella societd, ma il mezzo mediante il quale gli individui
otiengono pili ampie opportunita di azione (ciog pils ampia liberta effettiva).

U:guali opportunita di riuscita sono la sola giustificazione morale per utilizzare la
misura del successo personale come base per la distribuzione degli incentivi.

ottenere maggiore liberta per altri aspetti. Il govemo non & una minaccia estema
Pertanto 'accento va posto sull'ugnaglianza delle opportunitd: quando questa non

pubd essere garantita, la digniti morale del

libertario la disp

nen & indivisibile: qualcuno dei suoi aspetti pud essere sacrificato allo scopo di

precise norme amministrative, applicate in modo equo e sanzionate esplicitamen-
La liberta coincide con la possibilita di scelte concrete e non astratie: nel sistema

te dalla societd nel suo insieme.

Gliincentivip

del-

I'assistenza sanitaria sono considerati came una limitazione
della liberta degli utenti nonché quella dei professionisti del

si

1a funzione della caritd, preferibilmente privata, la quale

nei confronti
perd deve intervenire soltanto dopo che l'individuo ha speso

ico, applicata ai

P

(1) I rapporti fra produttori, fornitori € consumatori di cure saranno tratati nel capitolo

TH1. Qui anticipiamo soltanto tre eventualitd. I produttori e i fomitori di cure possono essere figure

: distinte, come ad esempio i produttori € i distributori dei farmaci (industric farmaccutiche da un

i lato, grossisti e farmacisti dall'altro). Altre volte la figura del produttore coincide con quella del

! fomitore, come ad esempio il medico e I'infermiere che intervengono soprattutio con le proprie

yudemani. In altri casi ancora il produttore si serve di beni & servizi prodotti da altri, peroffrirc una

cura complessa, Tatta del suo lavoro e di beni e servizi acquistati presso altri, come ad csempio nel

caso dell’équipe chirurgica che “produce” un intervento chirargico avvalendosi anche delle
alirezzature operatorie e dei farmaci forniti da ditte esterne.

(2) Un breve accenno alla teoria detta del capitale umano, che assimila I'uvomo alle -
attrezzawure produttive (il caphale fisico, come un tomio o un'alira macchina usata per la
produzione), pud aiutare a comprendere le basi del meccanismo di esclusione. Il nconato
rapprescnta un investimento molto modesto, e ciod un capitale di valore corrispondente al mancato
1 lavoro produttivo della gestante a causa della gravidanza. 1l ragazzo acquista un valore via via pid
' elevato, rappresentato dalle spese necessarie per la sua crescita e per la sua istruzione professio-

nale. Normalmente ad un pid Jungo periodo di preparazione corrisponde una maggior capacita
produttiva, cosi come nel caso di una macchina utensile pit elaborata. L'anziano invalido, invece,
non assume pidt alcun valore, in quanto ormai incapace di produrre alcun reddito.

P

nel fi

ismo,

le ¢ il maggiore incentivo per
individuale e il progresso del Paese.

dello Darwini

un atteggi
i

le di
ruolo pubbli

Punti di vista A (libertario)

P

bilita p

lagi

Sc vengono distribuiti beni o servizi 4 chi non ha mezz

3

ogni sua risorsa. In ogni caso la caritd non deve forire mezzi

eguali o superiori a quelli che il mercatomeite a disposizione

dei pil abbienti.
bene supremo. Nel sistema egualitario 1a costrizione politi-

co-amministrativa atenua la responsabilita personale e il
senso del dovere sociale. La pianificazione centrale della
settare, e la medicina privata & di conseguenza considerata

liberta ha la precedenza sull'uguaglianza, nel caso i due

L'uguaglianza di fronte alla legge & il concetto chiave, ma la
valori entrino in conflitto.

(Pcrcbé non ha guadagnato col suo lavoro) si indebalisce il
sistema degli incentivi e percid si iduce il benessere com-
plessivo economico € morale della collettivita.

dei meno abbienti. A temperare questo principi

un baluardo contro il

.
fatd sociali, &
sanita ¢ un ril

La
" La liberti deve essere considerata di per s¢ stessa come un

Uguaglianza

Questione
sociale
Libertd

Tabella 1,1 - Tipici atteggiamenti associati alla ideologia libertaria (A) ed egualitaria (B) da Williams (225)
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La prospettiva egualitaria consiste invece essenzialmenie nel-
I’offrire eguali opportunita di accesso alle cure per tutti gli individui che
presentano eguali condizioni di bisogno, indipendentemente dalla loro
possibilita ¢ volonta di spesa e quindi dal loro reddito. In mancanza del
meccanismo automatico del mercato, devono cssere imposlte regole
sociali che applicano alla realtd il principio etico dell’cguaglianza,
determinando, ad esempio, che tutti i malati in pericolo di vita hanno la
prioritd nell’accesso alle cure rispetto a tutti i malati di raff} rcddorg;
viene percid stabilita una gerarchia di bisogni alla quale corrispondono
diverse priorita. Il pubblico potere, e in particolare la pubblica ammi-
nistrazione, regola percid I’accesso alle cure, che vengono distribuite
in via amministrativa.

 Non¢ tuttavia necessario che la produzione delle cure sia gestita
direttamente dalla stessa pubblica amministrazione, ma & possibile che
la produzione sia affidata a privati. In questo caso, perd, I'unico
compratorce ¢ la pubblica amministrazione, ¢ 1a situazione ¢ ben lontana
daquelladel libero mercato, che presuppone una pluratita di compratori
ed una pluralita di venditori fra loro in concorrenza,

1.3 Due modelli di sistema sanitario: privato-liberista e pubblico-
egualitario

Dallg ideologie precedentemente esposte, Williams derivala co-
struzione di due modelli "puri” di sistema sanitario, a) privito ¢ b)
pubblico: a) in un sistcma privato 1’accesso & determinato dalla volont
di pagarc ¢ dalla capacita di spesa, la sensibilita dci produtiori alla
domanda del consumatore & assicurata dalla loro ricerca del profitto ¢
lc cose sono mantenute in equilibrio dall’aggiustamento dei prezzi nei
mercati concorrenziali; b) in un sistema pubblico, invece, 1'accesso &
determinato dal bisogno, cui i produttori sono sensibili per ragioni
etiche, e ’equilibrio fra domanda e offerta viene mantcnuto mediante
un razionamento quantitativo basato su un sistema di norme socialmen-
te riconosciute. Un dettaglio un po’ pilt complesso dellc caratteristiche
di ciascuno di questi due sistemi puri e idealizzati di assistenza sanitaria
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& reperibile nellatabella 2, trattada un contributo di Maynard ¢ Williams
(146).

La debolezza di fondo di entrambi questi sistemi & costiluita dal
particolare ruolo di "agenti” che i medici svolgonoin qualunque sistema
di assistenza sanitaria, pubblico o privato che sia. L’essenza di questo
problema & data dal fatto che i “consumatori” affidano ai medici il
compito di operare come loro agenti fiduciari.

Una volta riconosciuto che i medici non rappresentano dei
“perfetti agenti o intermediari” ma che, mediante 1’csercizio ‘della
propria “libertd clinica”, possono perseguire interessi diffcrenti da
quelli del loro paziente, allora ciascun sistema manifesta una propriq
tipica tendenza. I sistemi privati tendono a un’offerta in eccesso di
assistenza sanitaria in quei settori nei quali i medici sono pili dotati di
potere discrezionale € possono trarre maggiore vantaggio da un com-
portamento di questo tipo, mentre i sistemi pubblici tendono aun’offer-

tainsufficiente di assistenza sanitaria in quei settori dove i medici sono

pit dotati di potere discrezionale e possono trarre maggiore vantaggio
da un comportamento riduttivo di questo tipo. E’ questo il caso dei
pazienti non autosufficienti affetti da malattia inguaribile, che gli
operatori sanitari pubblici cercano di "scaricare” sulle famiglic o sulle
strutture poco qualificate, in quanto trattasi di malati considerati in
genere di poca soddisfazione professionale.

Teoricamente un sistema pubblico pud difendersi meglio contro
gliinteressi professionali delle categorie sanitare, ogni qualvolta queste
perseguano un fine contrario al bene comune: 1’ente pubblico pud
affidare 1a direzione politica dei servizi sanitari ad una pcrsona non
colludente con gli interessi di categoria degli operatori sanitari, ¢ questa
persona pud valersi di tecnici di sua fiducia perla programmazione cd
i controlli. Come il magistrato chiamato a risolvere controversic aventi
un elevato contenuto tecnico pud nominare un perito di sua completa
fiducia, cosi anche il dirigente politico della sanitd (Ministro, Assesso-
re, Presidente di U.S.L.), che & eletto su basi politiche ¢ non tecniche,
pud nominare un “funzionario politico” come suo consulente, oppure
un’intera équipe di consulenti, quando la responsabilita dircttiva &
particolarmente elevata. E’ questo il caso degli USA dove i funzionari
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dei due sistemi puri, ed un esempio riguardante la soluzione del
problema dei trapianti renali secondo il sistema privato puro.

Dalla tabela 3 & facile desumere che le caratieristiche dei due
sisterni puri e le loro conseguenze sono fra loro diametralmente
opposte: & del tutto prevedibile che si cerchi di ottenerc una combina-
zione dei due sistemi puri in un sistema da Williams definito misto, che
nelle intenzioni dei suoi ideatori dovrebbe combinare felicemente il
meglio di ciascuno dei due, ma che in realt rischia di combinare gli
aspetti deteriori di entrambi.

Perillustrare, in relazione al problema della scarsita delle risorse,
la differenza fra la medicina privata e quella socializzata, ¢ i motivi del-
I'espansione di quest’ultima, prenderemo ad esempio cid che accade nel
campo dei trapianti renali. In questo campo esiste un limite apparentc-
mente "oggettivo” costituito dalla carenza di organi da espiantare, il cui
numero ¢ di molto inferiore a quello dei potenziali riceventi: tuttavia si
ricorda che 1a liberalizzazione del mercato degli organi, con la possibi-
lita di espianto da persone viventi, disponibili a “donare ” o meglio a
vendere un loro rene, ¢ una scelta di valore che una collettivitd pud
compiere, modificando di molto il limite "oggettivo” di cui sopra. Una
legislazione operante in tal senso accentua il valore della vita di chi ha
maggiori disponibilita economiche, che & messo in grado di acquistare
una probabilitd di vita in pilt da chi, avendo due reni, nc cede uno,
- perdendo transitoriamente 1o stato di salute, a causa dell’intcrvento
chirurgico e delle relative sequele, e ancora aumentando il rischio di
morte per il resto della vita, essendo divenuto monorene.

Ilmercato "libero” degli organi rappresenta, sia purc inmodo pa-
radossale, 1a situazione alla quale pud portare un modello liberistico
puro: gli interventi costosi sarebbero alla portata esclusiva di coloro che
dispongono di mezzi, e singolarmente decidono di impiegarli acqui-
stando i servizi, secondo una loro propria scala di valori. Cid &
evidentemente inaccettabile.
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TABELLAIL3- Principali differenzce fra sistemi puri

Sistema privato

I produttori privati investono loro
capitali per le attrezzature e per la
formazione del personale edirigono
la produzione.

I produttori privilegiano quegli in:
terventi dalla cui vendita sperano di
ricavare il massimo profitto o la

massima ulilita, sulla base delle leg- -

gi di mercato.

I consumatori hanno potere sul
mercato per la loro disponibilita
economica e determinano 1’offerta

.dei produttori indipendentemente

dalla scala ctica dei valori dei biso-
gni.

Iconsumi “di lusso” (ad alto costoe
scarsi risultati) vengono incentivati
se esiste una classe di malati ricchi
disposti a pagare.

‘Gli incentivi ai produttori sono fon-
damentalmente di tipo privatistico-
individuale, sulla base delle scelte
del consumatore.

Sistema pubblico

L’Amministrazione pubblica inve-
ste pubblico denaro per attrezzature
¢ per la formazionc del personale
e dirige la produzione dei benie
servizi sanitari.

L’Amministrazione programma gli
interventiele priorita sullabasedelle
norme slabilite dal legislatore

Iconsumatori hanno poltere in quan-
to le norme riconoscono loro I'ac-
cettabilitaetica della soddisfazione
del bisogno sanitario, o per la malat-
tia in sé o per la considerazione
sociale di cui gode il malato.

I consumi "di lusso” (ad alto costo ¢
scarsi risuliati) vengono riscrvati a
pochi casi, ad csempio per I¢ perso-

" nalita pubbliche.

Gli incentivi ai produtiori sono fon-
damentalmente di Lipo ctico-civico,
sulla base dell’obbedicnza alle pre-
scrizioni del pianificatore.
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Conseguenze economiche

A un forte incentivo nei confronti
dei singoli produttori verso 1a- mini-
mizzazionedeicosti di produzione,
dalla concorrenza, non corrisponde
un’adeguata capacita di controllo
sulla quantita globale delle cure of-
ferte ncl Paese, ¢ si assiste ad un au-
mento non ragionevole delle spese

A un forte controllo sulla quantita
globale delle cure offerte nel Paese,
determinato dai tetti di bilancio di
spesa (*) e dalla pianificazione dei
presidi, non corrisponde .un incen-
tivo adeguato nei confronti dei
medici, dei funzionari ¢ degli opera-
tori affinché 'sifacciano carico della

per cure sanitarie, anche illusorie, scarsitd delle risorse disponibili
poco o punto efficaci,comenelcaso  (provenicnti dal pubblico ecrario) e
delle medicine non scicntifiche. gestiscano i servizi sanitari  nel

modo pilt economico cd cfficiente
possibile.

(*) Soltanto in pochi Paesi, fra i quali1'Ttalia, tale possibilita teorica di controllo non
pud attuarsi dato che gli amministratori pubblici superano impunemente il tetio di
spesa loro assegnato.

1.4 I modelli dei sistemi sanitari misti

Riprendendo 'esposizione di Williams (225) possiamo descri-
vere i sistemi misti e i problemi connessi.

In linea di principio, vi sono parecchi modi differenti di combi-
nare i due sistemi fra loro. Si potrebbe avere un sistema unico con
motivazioni "miste”. Oppure si potrebbero avere i duc sistemi puri, che
operano indipendentemente, 'uno accanto all'altro, senza che nessuno
dei due assuma un ruolo predominante, O ancora si potrebbe avere un
sistcma predominante ¢ 1'altro destinato a svolgerc una funzione delibe-
ratamente circoscritta.

Irt un sistema unico con motivazioni miste, vi sarcbbero alcunc
arcc dell'assistenza sanitaria nelle quali il "bisogno" rappresentercbbe
il solo principio accettabile per la fissazione delle priorita ¢ altre nclle
quali il solo principio accettabile sarebbe rappresentato dalla "volonta
di pagare ¢ dalla capacitd di spesa”. L'accesso a qualsiasi tipo di
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assistenza ospedaliera potrebbe ad esempio essere determinato dal
bisogno, l'accesso all'assistenza primaria (0 di primo livello) dalla
volonta di pagare e dalla capacita di spesa (o viceversa). Il problema, nel
caso di una soluzione di questo tipo, consiste nel faito che non &
possibile tracciare una netta linea di demarcazione fra i due settori (in
assenza di un'assistenza primaria idonea, si ricorre ai reparti di pronto
intervento degli ospedali), e che I'assistenza primaria agisce normal-
mente come prima fase d'indagine e come "filtro” per1'accesso all'assi-
stenza ospedaliera, cosi che diventa difficile far funzionare ciascuno dei
due settori sulla base di un principio differente e trarme un sistema
complessivo che abbia senso e coesione. Analoghi problemi si presen-
tano ove si cerchi di separare gli aspetti "ausiliari" dell'assistenza (ad
esempio ghi aspetti "alberghieri" dell'assistenza ospedaliera) da quelli
“clinici" (ad esempio I'intervento clinico o i farmaci impiegati). E'
evidenic che l'assistenza infermieristica & in parte clinica e in parte
ausiliaria, ¢ i livelli ed il tipo del servizio infermieristico potrebbero
dunque, in entrambi i casi, essere considerati "ai margini". Unsistema
di questo genere, unificato ma basato su una duplicita di principi, si
troverebbe anche a dover decidere sel‘attesa siauna questione di prioritd
cliniche (¢ quindi debba essere la medesima per tutti) o di servizi
ausiliari cosicche chi ha la volonta e 1a capacita di pagare debba essere
1ibero di scegliere, per il trattamento di cui ha bisogno, 1a data che pit
gli conviene (1), Destreggiarsi fra questi conflitti all'interno diun'orga-
nizzazione unica potrebbe risultare un compito davvero terrificante.
Si giunge cosl a prendere in considerazione quel tipo di sistema
misto che consiste di due sistemi indipendenti, in libera competizione
eoperanti 'uno accanto all'altro. Tl problema cruciale sard in questo caso
di stabilire sc tutti debbano contribuire ai costi del sistema pubblico, che
sc e servano o no, e in quale misura il sistema pubblico debba essere
finanziato. In generale, le persone in migliori condizioni economiche
sceglicranno servizi al di fuori del sistema pubblico, a meno che gli

(1) Un problema simile si & presentato anche in Italia negli ospedali pubblici, ove chi pu?
pagare il supplemento per confort alberghieto entra in una lista di auesa differente e "parallela
: . - "
rispetto a chi & prenotato per lo stesso intervento con il soggiomo in sala comune”.
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standard di quest'ultimo siano pil elevati di quelli del sistema privato:
il risultato dipendera dunque dal livello qualitativo del sistema pubbli-
co. Se i medici hanno la possibilita di guadagnare di pil nel sistema
privato che in quello pubblico, saranno sospinti in quella direzione e
molti potranno addirittura essere incentivati a far si che il sistema
pubblico non funzioni troppo bene nelle aree in cui 'esercizio della
professione privata & piti redditizio (1). Un analogo incentivo si genera
nel sistema privato per i consumatori, soprattutto se i piil ricchi sono
costretti a contribuire al sistema pubblico (il cosiddetto contributo di
solidarietd): in tal caso, essi vorranno infatti assicurarsi che i loro
contributi possano essere ridotti al minimo, senza curarsi del fatto che
si abbasseranno gli standard dei servizi, dato che non intendono
comunque utilizzare il sistema pubblico. E' percid difficile immaginare
in che modo questi due sistemi differenti potrebbero operare fianco a
fianco in condizioni di ragionevole equilibrio senza scontentare in
qualche misura tutte le parti in causa.
- E' forse proprio questo il motivo per cui la maggior parte dei
51sl‘emi csistenti tendono a diventare sistemi misti del terzo tipo,
all'interno dei quali unodei due sistemi & predominante, mentre all'altro
¢ assegnato un ruolo minore, accuratamente circoscritto. I sistemi
pre\{alentememe privati addolciscono quindi la spietata regola "se non
puoi pagare, non puoi avere assistenza", organizzando un piccolo
sistema pubblico che si prenda cura della parte pil povera della
popolazione (inclusa quella fascia di "poveri dal punto di vista
sanitario", coloro cioé che, pur avendouna certa tranquilliti economica,
non sono coperti da un'assicurazione privata e non hanno sufficienti
risorse finanziarie cui attingere per coprire gli enormi costi di alcune
malattie, definite percid catastrofiche): questi sistemi pubblici hanno di
norma standard qualitativi inferiori a quelli del sistema privato egemo-
ne (altrimenti, chi farebbe ricorso al sistema privato?). Reciprocamen-
te, un sistema prevalentemente pubblico mitighera la spietata r,egolé "se

(1) La commistione del pubblico col privato 2 molto diffusa in Italia , ove & consentito -

il tempo parziale degli operatori pubblici e persino la profcssnone libera dc1 dipendenti a tempo
pleno all'intemo def presidio pubblico.
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non hai bisogno, non puoi avere assistenza”, consentendo a un piccolo
sistema privato di prendersi cura della parte pii ricca della popolazio-
ne (e di tutti quei cittadini stranieri che non hanno diritto di accesso al
sistema pubblico): questi sistemi privati potranno esscre, dal punto di
vista medico-clinico, migliori o peggiori del sistcma pubblico, ma
certamente offriranno standard di comodita o confort superiori rispetto
aquelli offerti dal sistema pubblico (altrimenti, chi farcbbe ricorso al
sistema privato?). Entrambi questi sistemi misti possono essere inter-
pretati come un riconoscimento del fatto che Iideologia "dominante”
non & condivisa da tutti in quella data societd e che i punti di vista della
minoranza devono essere rispettati e soddisfatti, anche sc soltanto in
misura limitata.

1.5 X difetti del funzionamento del sistema privato

Si pud ragionevolmente pensare che nell’era modema i sistemi
sanitari abbiano fatto riferimento al modello liberista per tutte lc cure
che non venivano erogate sotto la formula della caritd; questi sistemi
vengono denominati privati, anche se restano lontani dall’assumcre
tutte le caratteristiche del model.. puro descritto in precedenza. Per
comprendere i motivi che hanno spinto molti Pacsi ad abbandonare il
modello liberistico in favore del modcllo egualitario ¢ opportuno
esaminare alcune conseguenze negative del funzionamento del sistema
privato, che del modelioliberistico  larealizzazione pilt 0 meno fedele.

Il meccanismo delineato nell’esempiodel trapianto renale e nclla
colonna sinistra della tabella 3 & quello del funzionamento dcl libero
mercato, di cui si sono occupati i cultori dell’economia fin dal sorgere
di questa disciplina; gli stessi economisti che si sono schicrati a favore
‘del mercato, i liberisti, fissano le condizioni richicste perché il mercato
possa fuhzionare, nella Sanita come altrove: la libera concorrenza frai
produttori ¢ 1a razionalita del comportamento del consumatore, le quali
si suppone possano esistere se il consumatore & informato sul suo stato
di salute, sui possibili interventi per migliorarlo ¢ sui prezzi relativi.

Sarebbe sufficiente ricordare quanto scritto a proposito del medico-
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livelli massimi di prestazioni, facolta di controllo e prezzi particolari.
Nel casodell’assistenza diretta si constatala perdita dclla contrattazione
libera ed individuale a causadella formazione di una coalizione di pochi
compratori, (nel caso specifico le grandi compagnic di assicurazioni)
che si contrappone a un monopolio, come quello dell’unico ospedale
utile per un dato territorio e una data popolazione (il suo bacino
d'utenza), oppure un oligopolio (coalizione di pochi produttori, come
ad esempio tre 0 quattro ospedali di una grande cittd).

Nel caso dell’assistenza indiretta, ove il cittadino anticipa le spese
sanitarie richiedendone successivamente il rimborso all’assicurazione,
vengono da questa imposti dei tetti massimi sul rimborso o altre

_ clausole limitative. La formula dell’assistenza indiretta & quella che pid
facilita una delle condizioni di funzionamento del libero mercato, ove
il consumatore acquista le prestazioni sanitarie pagando direttamente il
fomitore da lui scelto perle prestazioni desiderate. L.a necessita di dover
anticipare le spese, se per alcuni costituisce un ostacolo all’accesso alle

cure, per gli altri rappresenta pur sempre un freno che pud cssere

addirittura desiderabile nei confronti delle richieste superflue.

" In ogni caso il malato assicurato ha un obiettivo interesse ad
ottenere il massimo di cure possibili, anche quelle che gli procurano un
modesto miglioramento del suo stato di salute, poiché nel bilancio
complessivo dell’assicurazione le spese riferite alla sua persona, per
quanto elevate, si distribuiranno su tutti, e percid il suo premio, da
versare 1’anno successivo, sara accresciuto di una percentuale trascura-
bile. Da qui il grave problema di conciliare I’interesse dcl singolo con
quello di tutti gli altri assicurati, perché estendendo quel comportamen-
1o alla generalitd di questi ultimi, il bilancio dell’assicurazionc salira
dlle stelle, e cosi il premio che ciascun assicurato dovra pagare 1'anno
successivo; diminuir pertanto il numero di coloro che possono soste-
nere questo onere aggiuntivo e si rischiera di ridurre 1a base degli
assicurati.

Il sistema delle assicurazioni-malattia sposta il livello delle
decisioni dalle scelte individuali a quelle collettive, ma non risolve il
problema basilare della scarsita delle risorse.

11 sistemna assicurativo pud essere pill 0 meno esteso, facoltativo
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oppure obbligatorio per legge, diverso per categoric professionali o
sociali. La proliferazione delle mutue in un Paese (ad csempio in Italia
se ne potevano contare 30.000 prima dell’entrata in vigore della riforma
Sanitaria, legge n.833 del 1978) pud essere un motivo di.confusione ¢
di inefficienza, ¢ tuttavia non & di per s2 un clemento assolutamente
negativo, in quanto concede la possibilita di scelta personalizzata del
tipo di copertura desiderata, 1a concorrenza e il confronto fra mutue
diverse. Se da un lato vi erano mutue che cercavano di avvantaggiarsi
economicamente scegliendo (scremando) i propri assistiti fra coloro
che avevano meno bisognodi assistenza sanitaria (i liberi profcssionisti
sono un esempio) dall’altro vi erano altre mutue che potevano far vanto
di una buona amministrazione, controllando gli stessi prescrittori
mediante strumenti semplici quanto efficaci.

1.7. I servizi sanitari nazionali

Si giunge alla creazione di un servizio sanitarionazionale quando
il sistema mutualistico diventa generalizzato a tutti i cittadini, quando
ciogle prestazioni vengono rese eguali pertutti, e il finanziamento tende
ad essere fiscalizzato: conquest ultimo termine si intende il superamen-
to del sistema delle contribuzioni, "gli oneri assicurativi” diversificati
per categoria, versati in parte dal lavoratore dipendente ed in parte dal
datore di lavoro, ed ancora dalle categorie dei lavoratori autonomi
iscritti alle mutue volontarie od obbligatorie. Con 1a fiscalizzazione, al
sistéma contributivo si sostituisce quello della raccolta dei fondi
necessari mediante 1a fiscalitd ordinaria generale (imposte ¢ tasse) o
mediante prelievi fiscali finalizzati a scopi specifici; (ad csempio un
ticket sui consumi sanitari che viene devoluto all’acquisto di nuove
attrczzature ospedalicre, oppure una percentuale del reddito prelevata
per la costruzione di nuovi ospedali o per 1’assistenza alle pcrsone
affette da malattie catastrofiche.

L’esistenza del servizio nazionale va riconosciuta indipendente-
mente dalla denominazione, che pud restare legata al vecchio sistema,
comenel casodella "Regia mutua del Québec”, oppure assumere quella
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pit confacente alla novita che rappresenta: servizio sanitario nazionale
(5.5.N,) in Italia o National Health Service (N.H.S.) in Gran Bretagna,

La fiscalizzazione del finanziamento del S.S.N. significa che
tutti i cittadini hanno il dovere di contribuire, in proporzione ai loro
redditi, alle spese dello Stato, frale quali si comprendela Sanitd insieme
agli altri settori pil tradizionali, come la Difesa, 1a Giustizia, 1 Istruzio-
ne. .

La fiscalizzazione del finanziamento & un elemento di primaria
importanza per la realizzazione del servizio sanitario nazicnale, in
quanto sancisce il principio che tutti i malati hanno eguale diritto di
accesso alle cure, indipendentemente dal censoe dalla capacitd di spesa.
Pertanto si realizza, almeno tendenzialmente, il principio di “equita
forte”: a ciascuno secondo le sue necessitd; da ciascuno secondo le sue
possibilita.

In un sistema fiscalizzato non ha senso parlare di deficit del bilancio
sanitario pubblico come se si trattasse di un’azienda privata: gi2 la
Sanita spende la sua dotazione di bilancio per acquistare risorsc umane
e materiali su di un mercato molto poco libero, ed inoltre non vende le
proprie prestazioni sanitarie, ma le fornisce senza Ia corresponsione di
un prezzo; pertanto non si pud -applicare la formula elementare:

ricavo - spesa = profitto (se il risultato ¢ positivo)

oppure = perdita (se negativo}

In tale situazione ¢ lecito verificare se la spesa eccede la somma
stanziata: tale verifica non comporta un risultato indicativo dell’effi-
cienza del sistema sanitario, ma soltanto 1a prova che lo spenditore
(amministrazione pubblica) non ha obbedito alle prescrizioni del
legislatore, che approva le leggi finanziarie ¢ le singole voci di spesa.

I legislatore decide 1'ammontare delle risorse da prelevare col
fisco per il funzionamento dell’intera macchina statale ¢ la quantita di
risorse da impegnare nei diversi settori di intervento. Fra questi settori,
qui interessa la Sanita pubblica, alla quale viene destinata una somma
per le spese correnti (il Fondo sanitario hazionale), in concorrenza con
le richieste dell’Assistenza sociale, del Ministero dei trasporti ¢ dei
Lavori pubblici, dell’Agricoltura e degli altri Ministeri chc possono
concorrere al benessere dei singoli e della collettivita. Nell approvazio-
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ne della legge finanziaria generale emergono le scelte di valore della
collettivith nazionale che attraverso i suoi rappresentanti decidc I’am-
piezza della "torta” pubblica ottenuta mediante il prelicvo fiscale ¢ la
"fetta di torta” da destinare alla Sanita pubblica, considerando che am-
pliare questa significa togliere un'eguale somma alle altre esigenze col-
lettive. :

I govemi centrali e/o periferici (autonomie locali o autoritd
locali) devono amministrare questi fondi, nell’ambito degli indirizzi
legislativi e programmatici loro imposti.

La scarsith delle risorse sanitarie si conctetizza quindi in tale
vincolo di bilancio, per cui ad esempio una regione o un dcterminato
presidio sanitario si vedono limitate le entrate, le possibilita di spesa e
infine quelle di intervento. Usciti dal meccanismo del mercato, ove il
singolo dovrebbe determinare cosa produrre, come ¢ per chi, resta
comunque anche per il decisore pubblico il vincolo della scarsita delle
risorse (vedi capitolo II) e si apre il problema di determinare con un
piano-programma la risposta a questi interrogativi fondamentali.

1.8. I sistemi sanitari di sei Paesi industrializzati

Prima di trattare della struttura del Servizio Sanitario Nazionale
Italiano sembra opportuno esporre brevemente le caratteristiche dei
sistemi sanitari di sei Paesi industrializzati, riassunte nella tabefla n.4.

Le diversita storiche aiutano a comprendere le esistenti diversita
nel finanziamento e nell’organizzazione dei sistemi sanitari, in partico-
lare nel rapporto tra pubblico e privato. Da questo punto di vista rimane
un utile riferimento di prima approssimazione la classica tripartizione
dei sistemi sanitari in: a) sistemi prevalentamente di mercato-(USA e
Svizzera): b) sistema mutualistici (Francia, Germania); ¢) scrvizi
sanitari nazionali (Canada, Gran Bretagna).

T saggio di Williams (225)illustra bene come il passaggio da a)
a ¢) implichi uno spostamento da un insieme di valori che concedono
spazio prevalentemente all’individualismoe all’efficienzaauninsieme
di valori che esaltanoinvece il carattere solidale, il bisognoc1’csigenza
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Tabella 1,4 - La protezione contro la malattia: aspetti istituzionali prevalenti
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* Contributi sociali + contributo di solidarieta sui redditi non da lavoro dipendente

di equita.

Per quanto riguarda la spesa sanitaria per abitante, dalla tabella
5 si rileva immediatamente una forte differenza fra i vari Pacsi csami-
nati: I'Italia contende alla Gran Bretagna il minimo livello di spesa,
mentre gli altri Paesi presentano valori superiori per almeno il 50%,
fino ad oltre il doppio nel caso degli USA. Tale valore monetario trova
corrispondenza nella quantita di risorse reali dedicate alla Sanita: nel
1985, secondo le statistiche dell’Organizzazione per il Coordinamento
elo Sviluppo Economico (161), I'impiego di personale nelle professio-
ni sanitarie risultava pari a 6.142.000 unit3 negli USA (26 su mille
abitanti), contro appena 506.000 in Italia (9 su mille abitanti), ove per
di pi si riscontra uno squilibrio quantitativo (per eccesso di medici e
carenza di infermieri e tecnici con diploma universitario intermedio)
non certo ininfluente sui risultati in termini di protezione sanitaria.

La percentuale della spesa sanitaria sul Prodoito Intemo Lordo
(PIL) viene spesso utilizzata nei confronti internazionali; si sottointen-
deunlegame abbastanza stretto fra consumi sanitari ed entita del reddito
pro capite che sara trattato nel capitolo III Tuito cid & picnamente in
linea con lo sviluppo dei consumi, che nei Paesi pit avanzati si
rivolgono sempre pill versoiservizie i beniimmateriali (sanita, cultura,
svago, etc.) soitolineando 1’importanza dell arricchimento della perso-
nain quanto tale piuttosto che del suo patrimonio di beni: per questo si

 ritiene chela percentuale di reddito dedicata alla sanitd, unita alla spesa

perl'educazione, lo sport, 1" assistenza sociale, possano indicarcil grado
di maturitd di un’economia post-industriale.

La percentuale della spésa sanitaria sul PIL & un rapporto che
risente di notevoli inquinamenti, per cui ogni confronto nel tempo ¢
nello spazio ne pud risultare ampiamente alterato: il numecratore &
scomponibile nella parte della spesa pubblica, spesso distorto da ritardi
nei pagamenti, ¢ nella parte privata, ove 1’evasione fiscale ¢ la
sottovalutazione dei redditi sembrano essere piti diffusi che negli altri
scttori; il denominatore (il PIL) per parte sua pud csserc pil o
meno sensibile all’esistenza del lavoro nero, per cui in un Pacse in
cui sia sottostimato il lavoro nero, la percentuale della spesa
sanitaria (che & in gran parte pubblica e percid ufficiale) sul PIL risulta
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Tabella 15 - Prodotio interno lordo (PIL) e spesa sanitaria in alcuni Paesi nel 1987 (in dollari)

% spesa pubblica su

Spesa sanitaria per

% spesa totale

sul PIL spesa totale (*)

abitante al tasso di
cambio corrente

PIL per abitante

Paese

73,8

8,8
8,5
8.1

1.401
1.347
1.472
714
953
2.051

15971
15.820
18275
11.083
13.172
18.337
25.874

Canada

74,8

Francia

784

Germania Federale
Gran Bretagna
Italia

86,4

6,0
72
11,2
7.8

79,2

414

Stati Uniti
Svizzera

68,4

2.011

* Tenuto conto delle detrazioni fiscali concesse per spese sanitarie, la percentuale si eleva.

FONTE: Nostra elaborazione su dati dell'Organizzazione per il Coordinamento e lo Sviluppo Economico (160), che comprende 23

Paesi industrializzati ed ha sede a Parigi.

La sigla francese dell'Organizzazione & OCDE, quella inglese OECD.

gonfiata.

E’ nostra impressione che, correggendo il dato relativo all'Italia
nel senso sopra indicato, ne risulterebbe una percentuale piti bassa, pit
vicina a quella della Gran Bretagna e pili lontana da quelia degli altri
Paesi. :
Lapercentuale della parte pubblica sul totale della spesa sanitaria
¢ T'ultimo indicatore fomito dalla tabella 5. Pur con cautcla si pud
affermare che non vi sia una grande differenza fra i cinque Paesi curopei
e il Canada: detta percentuale varia da un minimo del 68% in Svizzera
aunmassimo dell’86% in Gran Bretagna. Negli Stati Uniti d’ America,
invece, 1a percentuale & solo del 41%, il che sembra dar ragione a chi fa
riferimento a tale Paese come un esempio di libero mercato della sanita.
E tuttavia si osserviche, al di 12 dell’intervento pubblico in senso stretto
(Medicare per gli anziani e Medicaid per gli indigenti), buona parte del ™
restante rientra comunque nel regime del terzo pagante, ove Ic fondazio- ‘
ni senza fini di lucro svolgono un ruolo dominante. Dati pilt recenti
indicano che gli statunitensi. si ripartiscono come di seguito: 181,1
milioni assicurati, 32,4 milioni assistifi da Medicare, 23,2 da Medicaid,
33,7 non assicurati né assistiti dai programmi federali; di questi ultimi
cittadini si stima che 1’80% sia rappresentato da famiglic a basso
reddito, le quali in caso di malattia di qualche importanza vengono
ajutate soltanto dalla Contea o dallo Stato, che sostiene le spesc dei soli
servizi sanitari meno costosi e meno prestigiosi. Il programma fedcrale
Medicaid pare coprire soltanto il 40% dei poveri, dato che per benefi-
ciarne occorre aggiungere alla condizione di indigenza quella di aver
compiuto 65 anni di-etd, oppure quella di appartenere ad una famiglia

con un componente affeito da handicap fisico o mentale, A.F.D.C.
Alla luce delle precedenti considerazioni appare ancor pill rile-
vantela differenza frala percentuale della spesa sanitaria sul P.1.L. negli
USA, pari al 11% e quella pari al 9% in un Paese vicino ed abbastanza
simile, il Canada, ove tutli i cittadini sono coperti da un servizio
sanitario nazionale generalizzato. Secondo un recente studio di Fuchs
(77)ladifferenza provocata dal piti elevatolivellodei prezzi dei servizi
sanitari statunitensi; il numero delle prestazioni sanitarie pro capite &
piti elevato in Canada, ma il prezzo unitario, essendo molto inferiore,
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pili che compensa la maggiore quantitd, per cui, alla fine, Ia spesa totale
¢ inferiore. Si pud pertanto comprendere almeno in parte, come il
sistema sanitario complessivamente pil costoso del mondo possa
essere meno soddisfacente per i cittadini utenti rispeito ad un sistema
sanitario meno costoso, come quello canadese.

L’introduzione stessa del servizio sanitario nazionale in Italia,
che formal’oggetto del seguente paragrafo, nonha potuto significare un
notevole aumento dell’intervento pubblico, poiché qui, come negli altri
Paesi occidentali, si era gid conosciuta una forte estensione della
coperiura pubblica, sia per la quota di popolazione che per la gamma
delle prestazioni,

I.9. 1l servizio sanitario nazionale italiano

1123 dicembre del 1978 venne approvata dal Parlamentoitaliano
la legge n. 833, denominata riforma sanitaria, che istitui il Servizio
Sanitario Nazionale. Damolto tempo si sentiva questa necessitd, perché
il sistema delle mutue, iniziato verso la fine del secolo scorso, aveva
mostrato tutti i suoi limiti e le sue contraddizioni; in altri Pacsi, come
la Gran Bretagna, 1a Svezia, I’'Unione Sovietica e in altri Stati dell’Eu-
ropa orientale, il servizio sanitario nazionale aveva sostituito lc mutue
da almeno 30 anni.

La mutua, per la sua natura di assicurazione, provvede soltanto
per i suoi associati ¢ dopo che la malattia & insorta: pud essere
paragonata all’assicurazione deli’automobile, che rifonde i danni dei
propri assicurati, in regola con i pagamenti, dopo che I'incidente si &
verificato; la prevenzione dei danni non & compitodell’ assicurazione ed
inoltre chi non & in regola coi pagamenti viene escluso dalla copertura
assicurativa e deve provvedere coi propri mezzi. Il sistema mutualistico
italiano cra integrato dall’assistenza sanitaria erogata agli indigenti da
parte dei Comuni ¢ infine dall’assistenza prestata dai volontari singoli
ed associati (Pubbliche Assistenze, Congregazioni di carit, Misericor-
die) e dalle Istituzioni di Pubblica Assistenza e Beneficienza (TIPAB),
molte delle quali si definivano ospedalierc perché possedevano ¢
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gestivano ospedali pubblici.
La transizione dal vecchio al nuovo sistema & stata gradualc ed e

derivatadaun vivosensodi insoddisfazione peril sistema mutualistico,

che era: a) non coordinato rispetto all’azione di prevenzione (allora
gestita principalmente dagli Uffici d'Igiene dei Comuni, dai Medici
provinciali, dal Ministero); b) responsabile di aver creaio malati "di
serie A”, con diritto a tutte le prestazioni, ¢ malati "di scric B”, che
potevano usufruire soltanto di qualche servizio meno costoso; €)
colpevole di aver contratto debiti per migliaia di miliardi, poi ripianati
dall’intervento dello Stato (che aveva visto percid aumentare non poco
il proprio deficit di bilancio). }

I primi fondamenti giuridici della riforma sanitaria vanno ricer-
cati direttamente nella Costituzione italiana del 1947, in special modo
negli articoli n. 32, 117 e 118. L’articolo 32 stabilisce che "La
Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo ¢
interesse delia collettivitd, e garantisce cure gratuite agliindigenti”. Gli
articoli 117 ¢ 118 affidanoil potere legislativo sulla sanita allc Regioni,
cquelloamministrativo diinteresse pill ristretto agli Enti Locali minori,
inparticolarc ai Comunie alle loroassociazioni. Talidisposizioni della
Costituzione sono rimaste soltanto sulla carta per oltre un quarto di
secolo.

La prima consistente riforma in campo sanitario si ebbe con la
legge n. 132 del 12.2.1968, detta riforma ospedaliera, che trasformd le
IPAB ospedaliere in Enti Ospedalieri, ciascuno retto da un Consiglio di
Amministrazione non pil nominatoin prevalenza dal Governo centrale
e dagli "interessi originari” delle IPAB ma dagli organi elcttivi locali.
A seguito di tale normativa e della sua pratica applicazionc i nuovi
Consigli di Amministrazione, formati da uomini politici, accrebbero
considerevolmente il loro potere, a detrimento di quello dei tecnici, in
particolare dei primari, i quali fino a quel momento avevano potuto
svolgere un ruolo decisivo nella conduzione delle Divisioni ¢ dei
Servizi, nella politica del personale come inquella delle scelte sanitarie
(ammissione dei pazienti, specializzazione del reparto, etc.). [ nuovi
consiglieri, che eleggevano all'intemo del loro gruppo il Presidente,
non si limitavano a dare gli indirizzi generali di politica sanilaria, ma
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deliberavano, col votoesclusivamente consultivodel direttore sanitario
e di quello amministrativo (i tecnici presenti nel consiglio), su tutti gli
atti della vita dell’Ente Ospedaliero, dall’acquisto di forniture alle gare
d’appalto, dall’assunzione del personale al suo collocamento in pianta

~ organica. Il Presidente dell’Ente (0 un consiglierc da lui dclegato)
presiedeva con diritto di voto le commissioni di concorso, formate da
tecnici di cui, fra gli altri, uno di nomina ministeriale ¢ alcuni di nomina
dei sindacati delle categorie interessate.

Lariforma ospedaliera del 1968 commise il fondamentale etrore
di attribuire ad uvomini politici alcune delle competenze dei tecnici,
mentre il Consiglio di un Comune, dovendo nominare un rappresentan-
te nel Consiglio di un Ente Ospedaliero, non poteva e non doveva fare
riferimento a competenze tecnico-sanitarie o a capacita dirigenziali di
scttori amministrativo-sanitari. Nella corretta logica politica il rappre-
sentante avrebbe dovuto essere nominato perché rappresentativo delle
scelte etico-politiche di quella comunita.

Prescindendo dalle deviazioni dal corretto gioco democrauco
sempre possibili in un Paese ove le cariche vengono spesso attribuite in
funzione di manovre illecite a vantaggio di questo o quel partito
politico, di questa o quella "famiglia”, I'investitura di consiglicre di un
Ente Ospedaliero era quella del decisore politico (il policy maker dei

.Paesi anglofoni): nessuno scandalo, quindi, se il decisorc non cra
diplomato né laureato e se non conosceva ghi aspetti tecnici della
medicina, dato che il suo ruolo avrebbe dovuto limitarsi a decisioni
politiche, come ad esempio. quella imposta dalla scarsita delle risorse,
- sc assistere i neonati molto immaturi, conoscendone i relativi costi.
Percid non deve destare scandalo il fatto che un decisore politico sia
tecnicamente incompetente, purché, ovviamente, 1anormanon richieda
da lui atti tecnici (come la presidenza di un concorso a primario). E’
chiaro che non & un fatto negativo che il politico possegga un minimo
di competenza sull’argomento specifico, necessario per sapere quello di
cui decide, ma occorre guardarsi anche dal rischio opposto: si & dato
spesso il caso di un medico nominato decisore politico di un Ente
Ospedaliero, che ha utilizzato il suo ruolo per imporrc lc proprie
posizioni scientifiche, la propria “scuola”, il proprio intercsse partico-
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lare a un detcrminato settore, caratteristiche che non facevano assolu-
tamente parte delle motivazioni per le quali il Consiglio Comunale lo
aveva nominato.

Alla riforma ospedaliera del 1968 doveva farimmediato seguito
la riforma sanitaria generale: invece a questa si & giunti a passi lenti: la
regionalizzazione degli Enti Ospedalieri, avvenuta nel 1974, hasottrat-
to la competenza finanziaria di questo importantissimo comparto alle
mutue, nell’intento di trovare un’autorit (quella delle nuove Regioni)
in grado di regolare 1’impetuoso aumento delle spesc ospedalicre, che
i contributi mutualistici non erano stati in grado di sostencre ¢ che gid
allora gravava per la gran parté sul bilancio in deficit dello Stato. La
constatazione che neppure questa misura di delega ai nuovi poteri
regionali era riuscita a contenere 1’aumento delle spese ospedaliere
costitul un elemento di spintaversoil nuovo ordinamento, avendo come
modello il Servizio Sanitario Nazionale Britannico (National Health
Service, NHS) -(20). Rispetto a questo, ove 1'unico decentramento
all'intemo dell’Inghilterra, del Galles o della Scozia ¢ meramente bu-
rocratico, il Servizio Sanitario Italiano configurato nella legge n. 833
del 1978 prevede una gestione democraticalocale, conla partcm pazione
politica dei cittadini.

Al Parlamento spetta ’approvazione del Piano Sanitario Nazio-
nale ¢ delle leggi sanitarie, che devono limitarsi a costituire un quadro
generale, all'interno del quale si esplica 1’autonomia legislativa delle
Regioni. Il Govemo centrale cd il Ministero della Sanita conscrvano
poche competenze. Le Regioni legiferano sulla Sanitd, approvando i
piani sanitari regionali ¢ le altre norme sul finanziamento delic USL.

Nel SSN avviato nel 1980 i Sindaci ed i consiglieri comunali
sono responsabili della gestione dell’Unitd Sanitaria Locale, che
rappresenta il centro operativo cui sono affidate la maggior parte delle
funzioni sanitarie destinate agli abitanti di quel territorio. Scil Comune
& molto grande, allora pud cssere diviso in duc o pidt Unitd Sanitarie,
mentre se & troppo piccolo si deve associare ad altri Comuni vicini, in

“modo che 1'Unitd Sanitaria serva dai 50.000 ai 200.000 abitanti.

L’Unita Sanitaria si divide a sua volta in pidt Distretti Sanitari di Base,
che corrispondono ad un insieme di popolazione utente degli stessi
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servizi di primo livello ¢ di pronto soccorso (gruppo di medici di basc,
poliambulatorio ecc.).

L’Unita Sanitaria ¢ diretta da un comitato di gestione ¢ dal suo
presidente; queste cariche politiche sono occupate da personc designatc
dall’assemblea generale dell’Unitd Sanitaria, la quale a sua volta &
formata dai consiglieri dei Comuni interessati o dai consiglier di
Circoscrizione. Esistono poi funzionari amministrativi ¢ funzionari
mediciiquali hanno responsabilita tecniche, sono assunti per concorso,
percepiscono uno stipendio ¢ devono mettere in pratica le dircltive del
presidente. Il coordinatore sanitario e quello amministrativo sono scelti
dal comitato di gestione fra i funzionari del massimo livello con il
compito di coordinarc’attivita dei direttori delle divisioni ¢ dei servizi.

Nel sistema mutualistico i mezzi finanziari crano trauti prevalen-
temente dalle retribuzioni lorde degli associati mediante il prelicvo dei
contributi-malattia. E’ chiaro che, se si vuole offrire 1o stesso scrvizio
a ogni cittadino in proporzione delle sue necessitd, bisogna trovare un
altro metodo di finanziamento. La legge costitutiva del SSN prevede
1’abolizione di tali contributi e 1a loro sostituzione con ’aumento delle
impostc dirette progressive, quelle che i piii abbicnti dovrebbero pagare
in misura molto maggiore degli altri. Invece nel primo decennio di
applicazione, frail 1980 ¢ il 1990, il SSN ha continuato ad alimentarsi
coi contributi dei dipendenti e con quelli degli autonomi, a cui si &
aggiuntoun tributo sugli altri redditi; a queste sommelo Stato aggiunge
un finanziamento per completare il fondo sanitario nazionale. Questo
pud essere aumentato o diminuito, sulla base delle decisioni dellalegge
finanziaria, 1a quale determina quantitd e fonti del prelicvo. Comunque
la cifra sara sempre insufficiente a coprire tutti i bisogni ed a canccllare
le differcnze fra regione ¢ regione: pertanto si devono farc dcllc scelte
prioritarie.

Ogni Regione deve decidere, mediante il Piano Sanlldno Regio-
nale, quali servizi potenziare ¢ come ripartire fra Ic Unitd Sanitaric le
somme disponibili. Nel quadro della normativa regionale ogni Unita
Sanitaria deve farc un proprio programma ed un proprio bilancio,
privilegiando le forme di intervento che appaiono pill necessaric,

I distretto sanitario, attuato soltanto in alcune Regioni, scrve
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circa 10.000 persone ¢ consente un'ulteriore tipo di pariecipazione: il
controtlo diretio della popolazione sui servizi sanitari ai quali pid di
frequente ricorre, sugli orari di apertura e sulla dislocazionc dci servizi,
ecc. Ancora pitl importante & la possibilita di discutere sui problemi
della salute, per avvicinarsi a comprendere le scelte di politica sanitaria
che stanno a monte ¢, infine, per poter orientare gli organi ammiinistra-
tivi centrali (il Ministero, il Govemoedil Parlamento) circalccffettive’
esigenze della popolazione. Nel distretto, infine, si dovrebbero coordi-
narc gliintcrventi del settore sanitariocon quelli del settorc di assistenza
sociale. ’

Larecente proposta di legge governativa vorrebbe far dipendere
le USL direttamente dall’assessorato regionale, riconducendo cosi il

"SSN al modello del NHS; le USL, dalle quali si stacchercbbero gli

ospcdali di maggiore importanza, dovrebbero produrre dircttamente o
finanziare la produzione dei servizi sanitari, secondo il principio del .
contraente che sceglie, sulla base delle condizioni pit convenienti, i
produttori (principio della concorrenza fra produttori pubblici ¢ priva-
ti). » o
Per comptendere i motivi delle proposic di revisione della
riforma sanitaria & necessario accennarc aquanto¢ avvenutoncll'ultimo
decennio: 11 Scrvizio Sanitario Nazionale, come voluto dalla legge n.
833 del 1978, si basava su alcuni elementi portanti quali:

- laprogrammazione, che doveva avere per obicltivoil ricquilibrio
territoriale in favore delle Regioni meno favorite ¢ la razionale distribu-
zionc delle risorse per ottencre il massimo dell‘efficienza, nel rispetto
del principio dell’equitd; a questo scopo sieraistituitoil fondo sanitario
nazionale, che doveva attuare 1'unificazione delle risorsc cconomico-

finanziarie a livello centrale ed esserc successivamente I'CdlSlI‘lbUl[O

sccondo il processo della programmazione;
- il decentramento regionale ¢ locale, che doveva portarc ad una
assunzione diretta di responsabilita degli Enti pubblici minori ¢ dei cit-
tadini stessi, alfidando loro le scelte di pn’on’ta in tcma di tutcla della
salutc ¢ della qualita della vita,

Tali indirizzi normativi e politici hanno Lrovato SCarso riscontro
nella realtd. La programmazione infatti, come grande discgno ordina-
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tore di mete civili, di appropriata allocazione delle risorse ¢ di cqua
ripartizione degli oneri continua ad essere definita un appuntamento
mancato. Intanto il legislatore nazionale non & riuscito ad approvare
alcun piano sanitario nazionale dei tanti proposti: a metd del decennio,
pill realisticamente, ha emanato 1a legge n. 595 dcl 23 ottobre 1985,
detta di programmazione sanitaria, che disegna la riorganizzazione
ospedaliera e le connessioni con i servizi territoriali sanitari ¢ sociali
mediante 1a realizzazione di cinque "progetti obiettivo” (anziani non au-
tosufficienti, disabili, malati di mente, tossicodipendenti, assistenza
materno-infantile).

La legge n. 67 del 11 marzo 1988, detta finanziaria 1988, ha
finanziato un programma pluriennale di interventi nel setlore dell’edi-
lizia sanitaria per migliorare la funzionalit delle strutturc sanitarie
mediante consistenti investimenti (10.000 miliardi per tricnnio). La
leggen. 109del 8 aprile 1988 edil Decreto Ministeriale del 13 settembre
1988 hanno specificatoi provvedimenti necessari perlaristrutturazione
funzionale degli ospedali, 1a rideterminazione del numero degli opera-
tori neccssari per1’assistenza (gli standards del personalc ospedaliero),
I'utilizzazione ottimale dei posti letto, 1a riconversione delle strutture
ospedaliere superflue in centri di riabilitazione o in residenze sanitarie
assistenziali per coloro che sono affetti da malattic croniche, non

.autosufficienti e non hanno bisogno di ricovero ospedalicro.

‘Dalla meta del 1991, in attesa dell'approvazionc delle nuove
norme sul SSN, i Comitati di Gestione delle USL ed i relativi presidenti
sono stati sostituiti da Amministratori Straordinari, nominati dalle
Regioni e dai nuovi Comitati di Garanti all'interno di una rosa di csperti

* di direzione aziendale: i Garanti rappresentano le istanze politiche
locali, mentre I'Amministratore Straordinario riveste il ruolo manage-
riale pit elevato.

Dopo il sostanziale fallimento della programmazione proposta
daolircundecennio, orasi propone la "programmazioneincrementale”,
meno ambiziosa e pill flessibile. Lo stesso processodi programmazione
regionale, che pure ha avuto diffusione ¢, in taluni casi, meritata
affermazione, denuncia la difficolta di far fronte sia allc csigenzc cheil
mutamento istituzionale ha appena introdotto negli enti locali minor,
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come ad esempio creando Ic aree metropolitane, sia ai ricorrenti ostacoli
creati al sistema sanitario ncl suo insieme dalle misure cconomico-
finanziaric di una emergenza finanziaria divenuta ormai ricorrente giu-
stificazione per misure restrittive.

L’organizzazione dei servizi sanitari ¢ sociali tende scmpre pid
a sottolineare il carattere aziendale dei presidi sanitari. In sede di
proposta di riordinamento del SSN, si parla di "aziendalizzazione™ dei
servizi, con il ricorso a tecniche e professionalitd manageriali, alla
imprenditorialita privata, allacompetmvuh anche all’intemo del settore
pubblico.

Non deve sfuggire al riguardo il ruolo che oggi viene significa-
tivamente proposto alle organizzazioni private senza fini di Jucro, alle

~ aggregazioni di volontariato organizzato, professionalmente idoneo,

alla rete sociale ed alla famiglia..

La centralizzazione a livello governativo dei provvedimenti
settoriali, per patologic dominanti a caraltere sociale ¢ diffusione
internazionale (AIDS, tossicodipendenze) deve ritencrsi un fattore
preminente in tema di linee evolutive del sistema sanitario.

In questo paragrafo ci si & occupati prevalentemente dell’cvolu-
zione degli aspetti legislativi e organizzatividel SSN. Oltre ai limiti, gm
insiti nelle norme, segnalati in precedenza, si & dovuto constatarc una -
scrie di gravi ritardi e di 1nademp1menu nell’applicazione delic norme
stesse.

Nella realtd si & assistito al verificarsi di una seric di fcnomeni
deteriori quali: la lottizzazione delle cariche e dei posti di lavoro, la
carcnza del rispetto della disciplina e dcl principio di autoritd, la.
burocratizzazione, 1'irrazionale allocazione delle risorse, 1'allunga-
mento delle liste di attesa. Tutti questi fenomeni si riflettono negativa-
mente sul buon funzionamento del servizio, creando un grave stato di
malessere nella popolazione: su questi aspetti negativi ci si soffcrmerd
pit diffusamente nel capitolo V.
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CAPITOLO 1II
LA SCARSITA’ DELLE RISORSE SANITARIE E
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mentre la domanda ¢ i bisogni dei malati sono illimitati. Da questo
divario scaturisce in tutti i Paesi, ove esiste un servizio sanitario
nazionale, 0 la mutua obbligatoria o il terzo pagante in genere, la
necessita del razionamento. “Il compito del razionamento cade di solito
sui governi, ma questa responsabilitd ¢ soltanto di poco-meno critica
della retribuzione di pane a una folla affamata di una citt assediata; un
passo falso e scoppia la rivolta del pane” (177).

Ma continuiamo a domandarci: perché questo divario fral’offer-
ta ¢ la domanda? Se si trattasse soltanto dell’entitd delle somme
stanziate dai vari Stati per I’assistenza sanitaria, il disagio dovrebbe
essere molto meno acuto nei Paesi ricchi come gli Stati Unit, i quali
stanziano perla Sanitd1'11,5% del prodotto interno lordo, che nei Paesi
meno ricchi come 1'Ttalia, che stanzia per la Sanitd il 6,5%.del suo
prodotto interno lordo, gia inferiore in assoluto a quello degli Stati
Uniti. E invece gli Americani sono insoddisfatti quanto gli Italiani.

Laspesa perla Sanita & correlata positivamente col reddito annuo
pro capite, che rappresenta sinieticamente la ricchezza prodotta ¢
goduta da un Paese: in altri termini guanto pit i Paesi sono ricchi, tanto
maggiori sono le spese per 1a Sanitd, non soltanto considerate in valore
assoluto (fig. 1) (229), ma anche misurate in percentuale sul reddito
stesso (fig. 2) (47) Vedi inoltre tab. IL.9 inserita a pag. 126. -

_ Una considerazione etica sorge spontanea: i Paesi piti poveri, ove
lo stato di salute, comunque valutato, & del tutto insoddisfacente,
spendono molto poco, mentre i Paesi ricchi, ove lo stato di salute & di
gran lunga migliore, spendono molto : eppure basterebbero le “bricio-
le” cadute dalle laute tavole dei “ricchi” per ottenere dei risultati
eccezionali in termini di miglioramento dello stato di salute e di
riduzione-della mortalitd (soprattutto infantile) nei Paesi poveri.

Forse la soluzione del problema dovrebbe essere cercata altrove.
Ci si consenta di paragonare metaforicamente 1a Medicina ad uno
sgabello contre gambe; una ¢1'efficacia delle cure, un’altra ¢ Vefficien-
za economica del sistema sanitario, 1a terza & la rettitudine di coloro che
offrono Ie cure ¢ di coloro che Je chiedono. _

L’efficacia, ossia I'idoneitd di un atto medico a modificare il
corso naturale di una malattia, dipende dalla competenza tecnico-
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% spesa sanitaria sul Pi

Fig.IL.1 - Spesa saniiaria e prodotto interno lordo (Pil) per abitante nell'anno
1987 (lire sterline)
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Fig.11.2 - Quota della spesa sanitaria sul Pi e Pil per abitante (in migliaia di -
dollari) negli anni 1970, 1977 ¢ 1982
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professionale dei medici, degli infermieri ¢, in genere, di tutti gli
operatori sanitari.

' L’efficienza, ossia la razionale utilizzazione delle risorse, che
permelte di massimizzare i risultati climinando gli sprechi e consente
la massima estensione del beneficio delle cure al maggior numero di
malati, & I"obiettivo primario dei medici, degli amministratori (i politi-
ci, come ad esempio il Presidente di una USL), degli amministrativi ¢
degli esperti nel campo della Sanitd, ivi compresi gli esperti di econo-
mia sanitaria, di organizzazione sanitaria, di finanza pubblica.

La rettitudine, ossia I’obbedienza alle norme dell’etica in gene-
rale e dell’etica medica in particolare, dipende dalla coscienza morale
¢ dalla formazione etica di tutti coloro che agiscono nel campo della
Sanita, malati compresi.

Se una di queste tre gambe & poco solida, o & pill corta delle altre,
o manca del tutto, lo sgabello non regge; ¢ purtroppo & cid che accade.
I medici tendono per lo pili a preoccuparsi unicamente dell’efficacia
delle cure prestate ai singoli malati ¢ dimostrano scarsa simpatia per gli
economisti ¢ per gli esperti di ctica dai quali si sentono vincolati nella
loro liberta di decisione. I politici e gli amministratori, consapevoli del
fatto che 1'80% del consumo delle risorse sanitarie viene effettuato dai
medici, i considerano i principali responsabili della scarsitd delle
risorse. Quanto agli esperti di etica, cssi si sono troppo spesso chiusi
nella turris eburnea della filosofia morale, mancando di persuadere i
medici, i politici, gli amministratori ¢ gli economisti che I'adeguatezza
di un modello di assistenza sanitaria non dipende soltanto dalle leggie
dagli ordinamenti, ma anche ¢ soprattutto dalla rettitudine degli uomini
¢ del costume.,

Per queste considerazioni, noi siamo convinti che i malati saran-
no meglio curati e pill soddisfatti, a paritd di allocazione delle risorse,
quando i politici, gli amministratori ed i medici avranno raggiunto un
maggior livello di competenza nei campi dell’etica medica e dell’eco-
nomia sanitaria, ' :

Una condizione essenziale perché tutti coloro che lavorano
nell’azienda Sanitd possano svolgere i loro compiti con efficacia, con
efficienza ¢ con rettitudine ¢ 1a consapevolezza dei costi finanziari
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dcll’assistenza sanitaria nel loro Pacse. Nei successivi paragrafi espor-
remo pertanto primai fattori che compongono 1a spesa sanitaria globale
¢ poi i fattori responsbili del suo progressivo ¢ rapido aumento, la
cosiddetta spirale dei costi. '

Questa esposizione convincera il lettore del fatto che mentre
alcuni fattori dell’aumento progressivo delle spese sanitarie, come il
progresso tecnologico ¢ 1'invecchiamento della popolazione, sono
inevitabili, altri fattori dipendenti da abnormi comportamenti dei medici,
degli amministratori della Sanita e degli stessi malati potrebbero essere
evitati con grandc vantaggio della collettivita e dei singoli malati.

IL.2, I fattori della spesa sanitaria

[ fattori dai quali dipende la spesa sanitaria sono essenzialmen-
te due: 1° La morbositd, ossia il numero, la natura e la gravita delle
malattie che colpiscono una data popolazione in un dato periodo. 2° Il
complesso delle risorse sanitarie reso necessario per la prevenzione, la
diagnosi ¢ la terapia delle malattic che colpiscono la popolazione.

La morbositd di una popolazione & difficilmente valutabile
perché lo stesso concetto di malattia & incerto ¢ variamente interpretato,
implicando, oltre che.elementi di ordine medico, anche clementi di
ordine psicologico. Sotto il profilo della spesa sanitaria, si pud valutare
il fattore morbositd in base al numero di malati che si rivolgono al
medico ¢ vengono curati negli ambulatori ¢ negli ospedali. Un altro
elemento per valutarc 1a morbosita ¢ costituito dal calcolo della morta-
litd e delle sue cause, facilmente deducibili dai certificati di morte
redatti dai medici. ‘ '

Con questi fattori perd non si tiene conto dell’enorme numero di
“malattie minori” o i “sintomi”, come la cefalea, le infezioni delle vie
acree superiori (raffreddore, mal di gola), I'insonnia, 1a stipsi, I’astenia,
lalombalgia, che i malati si curano da s€ con i farmaci da banco ¢ che,
pur sfuggendo ad ogni valutazione statislica, incidono sull’economia e
sulla spesa sanitaria di ogni Pacse col duplice meccanismo del consumo
dei farmaci e della diminuzione dell’attivitd lavorativa. Per esempio
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negli Stati Uniti uno studio condotto dall’ American Cancer Society di
Atlanta dimostrd che su un milione di individui, i140-55% affermarono
disoffrire di cefalea, i1 33-46% di astenia e il 15% di mal di gola. Sempre
negli Stati Uniti fu dimostrato che le comuni infezioni respiratorie
provocano annualmente la perdita di 100 milioni di giornate lavorative,
una perdita superiore a quella di tutti gli scioperi e le serrate messe
insieme. E’ certo che anche negli altri Paesi industrializzati esiste 1a
stessa “patologia minore” con le stesse conseguenze socio-economi-
che. '

E veniamo ora alle spese dovute al consumo delle risorse
sanitarie. In primo luogo bisogna citare, per 1’onere economico che
comporta, 1a retribuzione del personale che lavora nell’azienda Sanita.
Si tratta di personale sanitario (medici, infermieri, tecnici, fisioterapi-
sti, personale di servizio delle istituzioni sanitarie, ecc.) e di personale
amministrativo (funzionari del Ministero della Sanita, degli assessora-
ti, delle USL, ecc.). A questo personale direttamente o indirettamente
impegnato nell’azienda Sanita, bisogna aggiungere, se si vuole fare un
calcolo completo, il personale docente e non docente nelle Facolta di
Medicina e delle Scuole professionali per infermieri e per tecnici
specializzati. _ ,

Quanti sono i lavoratori dell’azienda Sanita? I loro numero varia
da un Paese all’altro, ma & molto alto in tutti i Paesi industrializzati. In
Italia i medici in attivita erano 271.221 al 31/12/1989, giungendo ad un
rapporto elevatissimo, pari a 1 ogni 212 abitanti, il che ha legittimato
I’'uso del termine “inflazionc medica”, che non ha riscontro in nessun
altro Paese fuori del nostro. Alla stessa data gli odontoiatri erano
10.837, numero molto ridotto, in conseguenza della recente istituzione
del corso di‘laurea. I medici convenzionati per 1a medicina generale
erano nel 1988 in numero di 56.542, i pediatri 4.830. Ad eccezione dei
convenzionati col SSN, i quali risultano come privati, coloro che
dipendevano istituzionalmente dal SSN al 1/1/1988 erano 623.510,
cosi suddivisi: 81.940 medici, 4014 veterinari, 9.999 laureati farmaci-
sti, chimici, fisici, psicologi; 231.587 infermieri; a questi si aggiunge
altro personale tecnico del ruolo sanitario, che giunge pertanto ad un
totale di 372.616 unita. Il ruolo professionale, che comprende avvocati,
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ingegneri ed architetti e 720 assistenti religiosi, giunge ad un totale di

1.259 unitd. 1 tuolo tecnico, che comprende 602 laureati, 94.875
tecnici, 5.066 assistenti sociali e 79.420 ausilari socio-sanitari, giunge
ad untotale di 179.963 unita. I ruolo amministrativo giunge ad untotale
di 68.282 unita e quello con qualifiche atipiche a 1.390 unita.

11 costo delle retribuzioni del personale sanitario incide notevol- -

mente sulla spesa sanitaria globale in'tutii i Paesi. In Italia, ad esempio,
il costo delle retribuzioni del personale del servizio nazionale fu nel
1989 pari a 26.971 miliardi di lire e nel 1990 di 31.116 miliardi di lire.
Ma, in conseguenza del nuovo contratto di lavoro, le Regioni prevedo-
no un aumento nel 1991 a 36.600 miliardi di lire.

Nella valutazione dei fattori della spesa sanitaria, bisogna tener
conto, oltre che delle retribuzioni del personale sanitario ed ammini-
strativo, delle somme spese per 1’acquisto di beni e di servizi prodotti
da altri settori dell’economia. “Esistono dunque, 2 monte delle attivita
sanitarie propriamente dette, dei prodotti che trovano un mercato nfel
settore sanitario. E’ il caso dell’industria farmaceutica, dell’industria
biomedica con i suoi prodotti di elettronica medica (apparecchi radio-
logici, ecografici, tomografici, analizzatori elettronici), del materi?le
medico-chirurgico (tavole operatorie, materiale ortopedico, ottica

medica, strumenti chirurgici), ¢ dei prodotti ed articoli destinati alla

diagnosi e alle cure correnti (film radiografici, siringhe, m:.itt_:rial‘e di
medicazione). In Francia la produzione di questi materiali impiega
40.000 persone e realizza sul mercato francese una cifra di affari di 4
miliardi di franchi” (179). o
Passiamo ora a considerare le componenti della spesa sanitaria
giobale che sono state valutate dall’OECD (*) (161) per il settore
pubblico (v. tabella 2.1). ‘
. Poiché i costi dei servizi ospedalieri rappresentano oltre il 50%

‘¢ pitt della spesa sanitaria globale, essi meritano una riflessione parti-

colare. Di tutte le istituzioni sanitarie, l'ospedale & 1a pitt costosa sia per
1a sua costruzione che per il suo funzionamento. In un ospedalej
generale, dotato di tutte le strutture e di tutti i servizi necessari, ad ogni

posto letto corrispondono una superficie coperta pari a un intero ap-

partamento per una famiglia media e costi di costruzione equivalenti,
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TabellaIL.1 - Componenti del costo della spesa sanitaria globale per il
settore pubblico (% media arrotondata dell'OECD)

Componente 1970 Primi anni 80
Cure nelle istituzioni 50 54
Cure ambulatoriali 20 20
Farmaceutici 12 11
Altri servizi (*) 18 15
Totale 100 100
(*) Strumenti medici, ricerca biomedica, ecc.

Fonte OECD 1987.

aumentati dall’acquisto e dalla installazione di apparecchiature sofisti-
cate e costose. La retta di degenza giomaliera, corrispondente ai costi
di mantenimento di un ricoverato in ospedale supera il costo della
pensione di un buon albergo. Di qui il rischio che gli ospedali assorbano
una parte eccessiva del bilancio sanitario totale di un Paese, lasciando
una parte troppo scarsa ai servizi di prevenzione e alle istituzioni
sanitarie extraospedalicre, servizi ¢ istituzioni che, se ben funzionanti,

contribuiscono notevolmente a diminuirc il numero delle ospedalizza-
zioni. '

IL.3. I fattori dell’aumento progressivo della spesa sanitaria

Come abbiamo gia scritto, il malessere che pervade 1a medicina
nei Paesi industrializzati & motivato dalla discrepanza fra la limitatezza
delle risorse sanitarie ¢d i bisogni illimitati dei malati, Ma cid che
maggiormente preoccupa i govemi non ¢ tanto la spesa sanitaria di per
$€, quanto il suo continuo e progressivo aumento - 1a spirale dei costi
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- che dipende da numerosi fattori che ora esporremo.

Nel nostro Paese 1a spesa sanitaria, ossia il costo finanziario, & au-
mentato del 18% nel 1982, dell’11% nel 1983, del 15% nel 1984,
dell’11% nel 1985, del 12% nel 1986 e nel 1987. Queste cifre sono
ancora pill preoccupanti se si tiene presente il contemporaneo calo del
tasso di inflazione pari a 14,7% nel 1982, al 10,8% nel 1983, a19,2%
nel 1984, al 5,9% nel 1985 ¢ al 4,7% ncl 1986 ¢ al 5% nel 1987; per i
pillrecenti dumenti, v. tabella IL2.

Negli Stati Uniti i costi dell’assistenza sanitaria ammontarono
nel 1989 a 600 miliardi di dollari con un aumento del 700% rispetto
all’anno 1970. Questo aumento fu il doppio delle spese effettuate per
altri beni e servizi. Se questo andamento continuera, le spese arriveran-
no a 1 miliardo di miliardi di dollari nel 1995 e a 1,5 miliardi di miliardi

di dollari nell’anno 2000. La spesa sanitaria che rappresentavanel 1940 .
il 5% del prodotto intemo lordo, rapprescnta ora 1’11% di esso e, se

1’attuale tendenza continuerd, raggiungera il 15% del prodotto interno
lordo alla fine del secolo (58). g

L’aumento della spesa non si verifica soltanto nei Paesi il cui
sistema sanitario & liberale, ma anche nei Paesi in cui esso & socializza-
to. Ad esempio, nel periodo di 5 anni, dal 1981 al 1986 la spesa del
Servizio Sanitario Nazionale inglese & aumentata quasi del 48%.

1 governi, e gli aliri enti che costitviscono il “terzo pagante”, sono
estremamente preoccupati per questo aumento continuo e apparente-
mente inarrestabile, della spesa sanitaria, soprattutto perché essa tende
costantemente ad aumentare la sua parte all'interno del prodotto
intemo lordo.

1 fattori che maggiormente contribuiscono all’aumento dei costi
della Sanitd sono il progresso tecnologico, 1'invecchiamento della
popolazione, I’aumento della domanda di servizi sanitari e la morbosi-
ta. Influiscono negativamente sulla spesa sanitaria anche altri fattori
dipendenti dacriticabili comportamenti dei medici (esagerata richiesta
di indagini diagnostiche, iperprescrizione dei farmaci) e degli ammini-
stratori (cattiva organizzazione ed amministrazione delle istituzioni
sanitarie, mancata prevenzione degli sprechi e dei furti). Esaminiamo
singolarmente tutti questi fattori.
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Tabella 2.2 - Aumento della spesa sanitaria corrente delle USL (miliardi di lire) far parte del bagaglio sanitario. Si tratta di nuovi farmaci, di nuove
. .

Aggrogati di spesa : ::? — :990vmn —— 15:; i, — : appar'ecct-ﬁ ature, di nuovi prf)cedimcnti diagriostici e terapeutici spesso
] suntivo % tendens %  manovra correna "“’;‘:’“ : sofisticati e costosi; basti ricordare Ia dialisi, i trapiand di organi, 1a
ziale govema- : chirurgia cardiaca e vascolare, le terapie di rianimazione, la nutrizione
_ H¥e . parenterale totale, ecc.
o gr;ess‘f;:r i person. g;:;;; g:g;; :;: 032 [0 2850 gram 95 Le nuove tecnologie hanno mutato la fisionomia della medicina
2 Acquistidibenie 12135 14076 1 60 16047 140 :338 ?g;ig , 13,8 modemna e nessuno potrebbe negare gli enormi vantaggi che esse hanno-
servizi ’ ’ arrecato all’umanitd, le vite salvate € la sopravvivenza assicurata a

w

Assistenza i 0 ] e " .
e Ut L A CIR R T s 5367 80 malati prima destinati inesorabilmente a morire.
Di fronte a questi innegabili benefici bisogna ammettere che i

3 Asinena famac. 11744 13975 190 1607 150 1600 44T 35 e S S

conv. 6784 8005 180 9046 130 ) s 130 costi delle nuove tecnologie incidono in modo notevole sulla spesa
6. Assist. spec. conv. _ . : sanitaria globale.

. I:;Zr;aspec o 736 876 190 946 80 . 946 80 ‘ Nel processo di industrializzazione del mondo occidentale ab-
. esterna 2641 2799 60 2939 50 400 253 93 blam(? assistito a unamassiccia introduzione _dx nuove tecnpngle: nella
- Altre prestaz. di ass. ) ’ maggior parte dei campi, il progresso tecnico presenta inizialmente
o 3-%’3 333% ij,g 3-328 1(2).2 400 3496 13 _ costi elevati, ad esempio perla ricerca e 1a produzione di uno strumento
10. Compantecipazioni " ’ . 450 125 nuovo, come I"automobile. Successivamente 'industrializzazione e la

" ];,:n?;i S 152 148 26 148 - . g - produzione di massa rendono possibile la riduzione dei costi ¢ dei _
per PSN. ° .. N A ) i 2 o ) ;zrczzi, risparmiando lavor? umano c mate.rlale, con 1’automazione e
P ) D 05 st 197 , | 1 afﬁnan}c?nto della Produzmnc. fatta in serie. Atnche le nuove maccl&-

1. ESN. 9711 65788 w2 78750 197 - ‘00 82070 21,0 ne utensili, le sofisticate attrezzature di produzione, comportano all’i- ;

2. Partec. regioni stat. ’ T 8750 197 nizio un notevole sacrificio ed un forte impegno finanziario, ma i

) L oropric USL 2217 OB 1220 255 . 1220 255 , riducono drasticamente i costi di produzione, in primis quello del

' ' R 900 2.100 1000 . fattore lavoro. Cid non avviene (ancora) nella Sanit2 perché il risultato :
- C.Disavanzo(B-A) -6.021 -12.061 1003 -9.072 240 3750 5422 550 delle novita tecnologiche si traduce molto spesso nella sopravvivenza

di malati che esigono interventi continuativi per tutto il resto della loro
vita. Alcune tecnolgie (ad esempio la dialisi, i procedimenti di rianima- j
zione, 1a terapia intensiva) richiedono, oltre al costo delle apparccchia- ;
ture, appositi ambienti ed un personale medico ed infermieristico
numeroso e altamente spccializzatb. Inoltre alcuni apparecchi diagno-

Fonte: elaborazione ISIS, Supplemento al n. 29/30, luglio 1991.

2.3a. Il progresso tecnologico ' stici o terapeutici estremamente sofisticati e costosi subiscono cosl
’ 3 . rapidi miglioramenti tecnici che spesso a distanza di breve tempo dal

11 progresso tecnologico & senza dubbio una delle cause pil loro acquisto, compaiono sul mercato apparecchi di II o di III genera-
important dell’aumento crescente della spesa sanitaria. E’ dimostrato : zione che rendono obsoleti quelli di 1 generazione. Si aggiunga che
.che ogni anno centinaia e forse migliaia di nuove tecnologie entrano a molte nuove apparecchiature hanno bisogno di frequente manutenzio-
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ne e riparazione di per sé molto costosc.

Cominciano tuttavia ad apparire tecnologie nuove che tendono a
ridurre la qualita ¢ la quanttd delle risorse necessarie per il loro
funzionamento, pur non riducendo la qualita del risultato, anzi talvolta
aumentandolo. E’ il caso della dialisi renale, che da qualche anno pud
essere autogestita a domicilio, con le attrezzature semplificate nell’uso
e ridotte nelle dimensioni, messe a disposizione dal progresso dell’elet-
tronica. E’ i} caso del litotritore, che pud evitare il costoso e doloroso
intervento chirurgico per la calcolosi renale, almeno in una parte di
malati. Ancora si propone il monouso per ridurre I'impiego di lavoro,
la tecnologia del microinfusore, che rende superfluo I'intervento sani-
tario per la somministrazione ripetuta, quella dell’autocontrollo con
stick e/o microcomputer per patologie croniche diffusissime, come il
diabete (glicemiae pressione arteriosa), mentre il progresso dei trapian-
ti rende migliore e meno dispendiosa 1a sopravvivenza dei malati renali
che altrimenti necessiterebbero di dialisi. Infine occorrono spesso molti
anni di sperimentazione per valutare s un nuovo procedimento diagno-
stico o terapcutico sia veramente efficace. Ed anche gli esperimenti
randomizzati condotti per effettuare questa valutazione sono d1 per sé
molto costosi.

Non & possibile evidentemente arrestarc per ragioni economiche
il progresso tecnologico della medicina. E’ invece doveroso, sia dal
punto di vista etico che dal punto di vista economico, valutare con
prudenza i vantaggi c gli svantaggi dell’introduzione nell’uso di ogni
nuova apparecchiatura, di ogni nuovo procedimento diagnostico o
terapeutico. Questa valutazione deve csserc effettuata insieme, in
spirito di collaborazione dai medici e dagli amministratori sanitari ¢
sara esposta con maggiori particolari nel paragrafo V.4.

I procedimenti di alta tecnologia piui costosi sono senza dubblo
i trapianti di organi come il cuore e il fegato. Nel 1985 Angeli (10)
calcolava che il costo di un trapianto di cuore negli Stati Uniti ammon-
tavainmediaa $ 150000, Il numero dei trapianti di cuore era fortemente
limitato dalla mancanza di donatori. Ma i cardiopatici che avrebbero
avuto bisogno di un ti‘apianl_o cardiaco ammontavano a 50.000 all’an-
no. Se tutti questi trapianti avessero potuto cssere effettuati, sarebbero
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costati 7,5 miliardi di dollari all’anno. Sempre secondo Angeli, un
trapianto di fegato costava circa $ 200.000 ¢ 4500 all’anno crano i
pazienti che ne avicbbero avuto bisogno. Se vi fossero stati i donatori,
i costi dei trapianti di fegato negli Stati Uniti sarcbbero ammontati a
circa 1 miliardo di dollari all’anno. L’enormita di queste cifre, siaquelle
reali che quelle ipotetiche, dimostra fino a quel punto il progresso
tecnologico abbia messo in crisi il bilancio della Sanita anche nel Paesc
pil ricco del mondo. ‘

L’alto costo di altre tecnologie sofisticatc pud esscre reso pit
accettabile dall’efficicnza con la quale csse vengono utilizzate. Se, ad
esempio, un apparecchio per la TC viene acquistato da un piccolo
ospedale, le singolc indagini tomografiche avranno un costo molto alto.
Se ’apparecchio verrd acquistato da un grande ospedale nel qua]e_
saranno effettuati ogni giomno numerosi csami tomografici, il costo di
ognuno di essi sara molto pili basso.

11.3b. L’ invecchiamento della popolazione

Esso & provocato dalla diminuzione dclla natalita ¢ dall’aumen-
to della durata della vita. Aumenta quindi notevolmente il numero degli
ultrasessantacinquenni, ma aumenta anche ¢ soprattutto, a causa della
diminuita mortalit, il numero di quelli che vengono chiamati “i vecchi
pidl vecchi”, ossia gli ultraottantacinquenni; come 0sscrvano Schneider
e Duralnik (186), un numero senza precedenti di individui entrano nel
9° ¢ nel 10° decennio della vita. Il gruppo dei “veechi pili veechi” €
quello che dimostra il pit rapido aumento sia negli Stati Uniti che negli
altri Pacsi.

Si consideri inoltre che gli anziani di oggi presentano una
propensionc ai consumi sanitari ben maggiore degli anziani di un
tempo. Nell’arco di appena un decennio, infatti, il valore del consumo
sanitario & aumentato per tutte le fasce di ctd, ma ha subito una
impressionante impennata per gli anziani, come dimostrano i dati delle
ricerche effettuate dal CREDES (35) riportati nei scguenti grafici:
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Fig. 113 - Evoluzione del consumo sanitario secondo Petd in Francia
due anni a confronto: 1970 ¢ 1980. Spesa pro capite in 3

mesi
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Fig. IL.4 - Accrescimento medio annuale del consumo sanitario secon-
‘ ‘L do I’etd in Francia (1980 rispetto a 1970)
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1 Census Bureau degli Stati Uniti prevede che nell’anno 2020
I'aspettativa di vita media sar3 di 82 anni per le donnc ¢ di 74,2 anni per
gliuomini; ¢ neli’anno 20401’ aspettativa di vitamedia salira a 83,1 anni
per Ie donne e a 75 per gli uomini. Secondo le proiezioni del Census
Bureau nell’anno 2040 vi saranno negli Stati Uniti pili di 1 milione di
ultracentenari. Per1’ltalia si vedano le previsioni elaborate da Golini et
Al (80).

Le ragioni per le quali il progressivo aumento del numero dei
vecchi contribuisce al progressivo aumento della spesa sanitaria globa-
le sono da ricercarsi nelle caratteristiche della patologia senile. Essa si
differenzia da quella dclle altre eth della vita per molti aspetti. Si tratta
innanzi tutto di una polipatologia; i soggetti anziani sono ciog affetti
contemporaneamentc da diverse malattic di cui una o due sono clinica-
mente evidenti ¢ le altre sono latenti. Se un medico, visitando un vec-
chio, diagnostica una sola malattia, vuol dire che almeno un’altra o altre
due gli sono sfuggite. Le malattie che con maggior frequenza colpisco-
1o i vecchi sono la malnutrizione, le affezioni cerebro-vascolari con le
loro conseguenze psichiche e somatiche invalidanti, i tumori; a questi
si aggiungono le frequenti cadute con relative fratture, ccc.

Le conseguenze di questa polipatologia sono cssenzialmente
due. Da un lato la polifarmacia, ossia 1'assunzione di un gran numero
di farmaci; dall’altro 1a perdita progressiva dell’autonomia ¢ il bisogno
di una continua assistcnza medica e soprattutto infcrmieristica. La
nceessitd del ricovero in una istituzione sanitaria diventa ad un-certo
momento cvidente perché le famiglie non. possono affrontare 1’onere
dell’assistenza. Per lo piti 1a comparsa dell’incontinenza urinaria e/o
fecale ¢ 1a goccia che fa traboccare il vaso ¢ cosi il vecchio viene
ricoverato anche contro la sua volont. Per questo motivo aumentera in
tutti i Paesi industrializzati il bisogno di posti letto ncgli ospedali per
lungo degenti e nelle comunitd assistenziali protctte.

InItaliaMengani (148)inuna recente ricerca svoltanelle Marche
ha studiato it grado di autonomia fra tutti gli ultrascssantenni prenden-
do in considerazionc soltanto una delle attivita ¢ ciot quella di coricarsi
ed alzarsi dal letto. L’autore ha dimostrato che il 90,9% dei soggetti
sono completamente autonomi, il 6,3% incontrano difficoltd, ¢ il 3,1%
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sono del tutto non autosufficienti. Proicttando questa percentuale sul
piano nazionale, il numero degli “allettati” residenti nel loro domicilio
sarebbe pertanto di poco superiore a 320.000, circa uguale a quello di
coloro che non riescono assolutamentc a usare la toilette, a controllare
gi sfinteri, a tagliarsi da soli la came e il pane, a vestirsi o spogliarsi da
soli. Circa il doppio sono quelli che incontrano difficolta nello svol gere
le azioni di cui sopra.

Negli Stati Uniti 1a percentuale di tutti gli ultrasessantacinquen-
ni ricoverati nelle case di riposo & del 3% per gli vomini e del 6% per
Ic donne. Se si considerano gruppi specifici di ctd, la percentuale
aumenta dail’ 1% degli uomini ¢ delle donne di 65-74 anni al 15% degli
uomini ¢ al 25% delle donne oltre 85 anni. La percentuale delle donne
nella popolazione che vive a casa e che ha bisogno dell’aiuto di un'altra
persona aumenta dal 10% per le donne da 65 a 74 anni, al 37% di quelle
che hanno pit di 85 anni. Cosi 1a maggioranza delle donne (62%) e una
sostanziale proporzione di uomini (46%) di oltre 85 anni vivono nelle
case di riposo, oppure in casa propria ma con1’ajuto di un’altra persona,

Quali sono i costi dell’assistenza sanitaria dei vecchi? Per
rispondere a questo quesito possiamo riferirci alle spese cui va incontro
il governo federalc degli Stati Uniti per finanziare Medicare, una
istituzione che assistc la maggioranza dei vecchi americani. I costi medi
annuali di Medicare aumentano in modo sostanziale con I’cta degli
assistiti, da $ 2017 per gli individui fra 65 ¢ 74 anni a $ 3215 per gli ul-
traottantacinquenni. Secondo le proiezioni del Census Bureau questi
costi aumenteranno in modo cospicuo nei prossimi decenni quasi
raddoppiando (in dollari del 1987) nell’anno 2020.

Il costo dei ricoveri nelle case di riposo per gli Stati Uniti
raggiunse nel 1985 1a cifra di $ 23.600 per ogni ricoverato, per un totale
di 31,1 miliardi di dollari a fronte di 1,3 milioni di ricoverati ultrases-
santacinquenni. Ma queste cifre sono destinate fatalmente ad aumenta-
re man mano che aumentera il numero degli' ultraottantacinquenni
ricoverati. E’ quindi prevedibile che nell’anno 2040 1a spesa per le case
di riposo aumentera (in dollari del 1985) fra 84 e 139 miliardi di dollan.

Come si preparano le autorita politiche degli Stati Uniti a
fronteggiare siai costi attuali, sia e ancor pit quelli previsti peril futuro?
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Daniel Callahan, dircttore dell’Istituto Hasting, ¢ molte altre persona-
lita nord-americane, suggeriscono che, “dopo il completamento della
durata naturale della vita”, e cio? negli ultimi 70 o nci primi anni 80,
vengano somministratc soltanto le curc destinate a lenire 1a soffercnza.
Ma giustamentc Schncider ¢ Duralnik (186) osscrvano che questo
razionamento delle curc basato sull’ctd & inaccettabile per molie
ragioni: 1° Sarebbe molto difficile raggiungere un accordo su quale etd
rappresenti “il completamento naturale della vita”. 2° L’eterogeneita
che si verifica con I'invecchiamento rende I’eth cronologica una base
inadeguata per deciderc sc una persona pud essere privata delle cure. 3°
Questo razionamento delle cure sulla base dell’etd promuoverebbe una
inaccettabile discriminazione contro i vecchi. 4° La decisione di so-
spendere le cure dovrebbe essere basata su criteri diversi da quello
dell’etd: i desideri del paziente e dei suoi familiari ¢ lo stato di salute del
paziente. '

Una soluzionc elicamente accettabile del problema potrebbe
consistere nell’incrementare la ricerca scientifica su tutte le condizioni
morbose che contribuiscono all’invaliditd degli anziani come la malat-
tia di Alzheimer, il morbo di Parkinson, 1"artrosi, le fratture del femore,
le malattic del sistema vascolare periferico. Per valutare I'importanza,
anche dal punto di vista cconomico, della ricerca scientifica, bastera
ricordare le enormi somme risparmiatc in tutti i Paesi conla vaccinazio-
ne antipolio ¢ con 1a chemioterapia antitubercolare. Le somme stanziate
per la ricerca scicntifica consentirebbero dei risparmi ben maggiori di
quelli ottenuti con il semplice contenimento dci costi.

I1.3c. L’ aumento della domanda di salute

Sembra che il significato del vecchio detto “ante omnia salus” sia
stato nei due ultimi decenni riesumato ed ipervalutato dalle popolazioni
dei Paesi industrializzati. “La salute sta diventando il valore individuale
¢ sociale maggiormente sentito e condiviso. Pitt della ricchezza, pit del’
sapere, pi della religiosit, anche se non in antitesi con questi altri
valori, la salute apparc capace di indirizzare i comportamenti delle
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persone ¢ le risorse di una nazione” (162).

La gente si & convinta che il sentirsi benc ¢ lo star bene sono
grandi vantaggi; che bisogna fare di tutto per evitare di star male ¢ che,
se ci si ammala, bisogna fare di tutto per guarire al pitt presto ¢ nel modo
pitt completo. Questo atteggiamento nci confronti della salute ¢ senza
dubbio apprezzabile cd ¢ anzi 1'obicliivo dell’educazione sanitaria
delle popolazioni.

Tuttavia, poiché ogni medaglia ha il suo rovescio, questo mutato
atteggiamento nei confronti della salutc si ¢ accompagnato ad una serie
di timori irrazionali ¢ di comportamenti crrati che contribuiscono in
modo notevole all’aumento progressivo della spesa sanitaria globale.

Lespressione crrata “‘diritto alla salute” per indicare il “diritto
alla tutela della salute”, che & ben altra cosa, ha fatto si che molti
individui, intellettualmente e culturalmente poco dotati, vedano nella
loro malattia non un evento occasionale ¢ ineyitabile, bensi la violazio-
ne del loro “diritto” di star bene. Di qui un sentimento di protesta basato
su motivi non semprc ragionevoli.

A questo atteggiamento di protesta, si aggiungono le tanie paure
alla cui insorgenza contribuiscono non poco le trasmissioni televisive:
il colesterolo, i trigliceridi, I’osteoporosi... Perfino I'influenza che, con
I’eccezione di alcune pandemie, & malattia benigna ¢ di breve durata, ¢
~ diventata fonte di preoccupazione. Non ¢’¢ medico che in certi periodi
dell’anno non riceva tre, quattro telefonate al giorno da soggetti che
chicdono se @ il caso di vaccinarsi perché sta arrivando *“la cinese™. Il

bello & che di questo prossimo arrivo il medico nonne sa nulla; ne viene

avvertito dai suoi clienti.

~ Questo stato d’animo, queste prcoccupazioni per lo pid irrazio-
nali ed infondatc si traducono in duc diversi comportamenti che
* incidono entrambi sulla spesa sanitaria globale. Uno ¢1'automedicazio-
ne: il malato evita di recarsi dal medico ¢ cerca di curarsi da s€ con
1’acquisto di farmaci da banco. Oppure si reca dal medico. Sc si tratta
di un medico privato, il cui onorario deve esscre pagato di tasca propria
dal paziente, & piii difficile che la richiesta della visita sia immotivata.
Ma quando esiste un terzo pagante (servizio sanitario nazionale, ente
mutualistico o assicurativo) la richiesta di visite mediche superflue &
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frequentissima. Sono soprattutto i soggetti affetti da ansia somatizzata
che con maggior frequenza si recano dal medico per sintomi banali
come gli acufeni, il senso di sbandamento, la ccfalea -tensiva, le
palpitazioni, ecc. ‘

Questo facile accesso al medico incide inevitabilmente sulla
spesa sanitaria globale non soltanto perché ogni visita del medico si
conclude con la prescrizione di indagini diagnostiche o di visite
specialistiche o di farmaci, ma anche peril consumo di un’altra risorsa,
il tempo di 1avoro del medico, che avrebbe potuto esserc piil efficace-
mente impiegato per- altri malati. :

Si crea insomma un deplorevole ¢ costoso circolo vizioso:
1’accesso al medico, reso piil agevole dall’esistenza del terzo pagante,
diminuisce il tempo che il medico pud dedicare al singolo paziente; il
medico cerca di compensare 1a brevita della visita, spesso superflua,
con una serie di prescrizioni diagnostiche ¢ terapeutiche altrettanto
superflue, il terzo pagante paga inutilmente il lavoro del medico e
quello degli specialisti, le indagini diagnostiche ¢, naturalmente, i
farmaci o le cure tcrmali o le scdute fisioterapiche. '

I1.3d."La morbosita

L’analisi dell’OECD (161) suddivide i miglioramenti della
morbositd intre fasi. ,

Nella prima fasc, precedente al 1930, i miglioramenti furono
dovuti soprattutto alle misure di sanita pubblica, ai migliori standard di
vita, alle fomiture di acqua potabile, all’ingegneria sanitaria, alla
ventilazione delle abitazioni ¢ degli ambicnti di lavoro, ¢ all'educazio-
nc sanitaria. Tutti questi fattori ebbero un grande impatto sull'incidenza
declle malattie infettive che erano fino a quecll’cpoca, la causa pilt
importante di morte prematura ¢ specialmente della mortalita infantile.
In questa prima fase i farmaci non furono un fattore decisivo.

' Laseconda fase, frail 1930e il 1950, ful’epoca dei “farmaci me-
ravigliosi”. Essa comincid con la scoperta dei sulfonamidi e con la
purificazione delia penicillina. Con il 1950 comparve una seric nume-

95



rosa di antibiotici, 1a tubercolosi era stata dominata dai nuovi farmaci,
la vitamina B12 era stata scoperta ¢ il cortisone cra stato sintetizzato.

La terza fase, la pit lunga dal 1950 ai nostri giomi, & stata
contrassegnata da un aumento continuo (benché meno rapido) dell’a-
spettativa di vita alla nascita. Nel mondo industrializzato Ie¢ misure di
sanitd pubblica associate alla chemioterapia avevano controllato quasi
tutte le malattie infettive ¢ Ja mortalitd infantile cra diminuita a livelli
cosi bassi, da rendeme sempre meno facile una ulteriore riduzione.
Invece le malattie croniche sono diventate il fattore pill importante sia
della morbosita che della mortalith. Quattro categorie di malattie
croniche - circolatorie, ncoplastiche, respiratoric ¢ digestive - sono la
causa di quiasi il 90% dci decessi.

Questa situazione, relativamentc stazionaria, & stata bruscamen-
te sconvolta dalla comparsa della pandemia di AIDS. I costi dell’ AIDS
variano molto nei diversi Paesi a seconda della diffusione della malattia
e dei mezzi impiegati per curarla. Per darc un’idea dell’entitd dei costi
attuali riportiamo una tabella di Scitowsky ¢ Rice (188) che si rifcrisce
al maggio 1986. '

Tabella IL3 - I costi dell’ AIDS negli Stati Uniti (in miliardi di dollari)

1986 1991
Cure mediche rivoltc alle personé 1,1 8,5
Al servizi* 0,5 8,3
Costi indiretti** 7 55,6 .
Costi totali 8,6 66,4

* Ricerca, educazione, screcning, servizi di supporto

** Perdita di produtlivitd derivante dalla morbosita ¢ dalla mortalita
prematura. '

A costi cosl rilevanti bisogna aggiungere quelli delle ricerche

dell’industria farmaccutica per la scoperta di un chemioterapico o di un
vaccino. Leggiamo sul bollettino dell’ Associazione Americana degli
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industriali farmaceutici che attualmentc 59 industrie farmaceutiche
lavorano a progetti di sviluppo per la diagnosi ¢ la tcrapia dell’ AIDS.
Essi comprendono 13 farmaci antivirali, 25 immuno-modulatori ¢ un
certo numero di vaccini sperimentali. Naturalmente la maggior parte di
questi 90 prodotti cadranno prima di raggiungere il mercato. Sarcbbe
tuttavia sorprendentc sc tutti questi enormi sforzi non conducessero
prima o poi ad un risultato pratico. Anche sc soltanto uno o duc dei 90
progetti di ricerca desscro buoni risultati, essi potrebbero rivoluzionare
1a terapia dell’ AIDS ¢ ridurre sostanzialmente i costi per la societa.

- 1L.3e. La moltiplicazione delle indagini diagnostiche

Si distinguono abitualmente due tipi di indagini diagnostiche.
Quelle effettuate a scopo clinico contribuiscono ad accertare la natura
della malattia di un singolo malato, che ne prescnta gid le manifestazio-
ni, mentre le indagini di screening vengono effcituate su persone
appareniemente sanc; queste ultime indagini sono maggiormente giu-
stificate sc effcttuate in modo mirato, per identificarc in una collettivita
i soggetti che siano ad alto rischio per una determinata malattia. Ma
esistono anche i check-up, indagini a tappeto su soggelti apparentemen-
te sani, tesc ad individuate precocemente l'csistenza di cventuali
malattie nel presupposto che un intervento sia tanto pit efficace quanto
piil precoce. Benché differenti nei loro scopi, le tre categoric di indagini
diagnostiche contribuiscono ad aumentare la conoscenza della proba-
bilita che un soggetto abbia 0 non abbia una detcrminata malatiia,
aiutando quindi il medico nella sua attivitd diagnostica.

Nel 1956, inaugurando il 56° Congresso della Socictd italiana di
mcdicina intcma, il grande clinico Prof. Frugoni (73) dissc {ra Ialtro:
“E’ ormai scena abitualc che il malato, con gesto che richiama e offerte
votive in antico prescntate ai sacerdoti nei templi di Esculapio, venga
a noi recando sulle braccia montagne di radiogralic ¢ di reperti di
laboratorio”. Pid di trent’anni sono passati da allora ma la scena &
cambiata soltanto nel senso che “le offerte votive” si sono moltiplicate
in proporzioni csponenziali.
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Daun’indagine dell'ISTAT (127) tesa a stabilire quanti accerta-
menti diagnostici fossero stati effettuati in Italia nel corso delle 4
settimane precedenti il periodo 17-22 novembre 1986, risultd che in
quel mese erano stati effettuati 4.677.000 analisi del sangue. Calcolan-
do una media prudenziale bassa di tre esami per ogni prelievo, si
otteneva la cifra di 14 milioni di esami del sangue. A questi si
aggiungevano 1.911.000 esami radiografici ed ecografie, 3.282.000
esami delle urine e 1.441.000 di altri accertamenti. Dunque 11.311.000
accertamenti diagnostici in un solo mese.

Ma il fenomeno non ¢ soltanto italiano. Negli Stati Uniti le sole
indagini di laboratorio sono aumentate dal 10 al 15% o pill ogni anno
negli ultimi 20 anni. Le indagini di laboratorio incidono peril 10% sul
costo totale della spesa sanitaria. Poiché questanel 1980 avevaraggiun-
to il costo annuale di 247 miliardi di dollari, i costi annuali per le
indagini di laboratorio superano attualmente i 25 miliardi di dollari
(226). A questi costi, riguardanti le sole indagini di laboratorio, bisogna
aggiungere quelle riguardanti le altre numerose indagini strumentali.

Questo rapido moltiplicarsi delle indagini diagnostiche ha una
sua spiegazione ¢ giustificazione in molii fattoni:

- la scoperta di nuovi cd efficaci mezzi d'indagine. Basti pensare
alla medicina nucleare, all’ecotomografia, alla risonanza magnetica

_nucleare, alla elettrocardiografia dinamica, alla tomografia compute-

rizzata, alla tomografia a emissione di positroni, all’angiografia digita-
le, ecc.

- 'utilizzazione delle indagini non soltanto a scopo diagnostico
ma anche per la sorveglianza della terapia.

- il diffondersi della pratica del cosiddetto check-up.

- I'impiego dei profili multiparametrici, i cosiddetti “profili di la-
boratorio”, che consistono nell’esecuzione di numerosi test fra loro

‘correlati, diretti a svelare le disfunzioni di un organo o di un sistema

(profilo epatico, renale, elettrolitico, ecc.).

- impiego delle indagini diagnostiche nclla medicina preventi-
va e comunitaria (i cosiddetti “screening”).

Occorre tuttavia rilevare che 1’automazione del laboratorio di
analisi ha ridotto di molto il costo unitario per indagine, in tutti i sensi,

98

¢ ciod sia in termini di spese per materiali di consumo che in termini di
quantita di sangue da prelevare. La spesa di investimento per1’acquisto
dell’attrezzatura viene ammortizzata tanio pit facilmente quanto
maggiore & la scala della produzione (la quantita di esami eseguiti). Al
contrario i costi del singolo prelievo restano alquanto elevali, conside-
rato il materiale necessario ¢ il lavoro sanitario ed amministrativo, per
non parlare del tempo perduto dal paziente e dei suoi disagi. Le due serie
di fattori concorrono a rendere economico un “eccesso” di esami, nella
misura in cui tale eccesso contribuisce a ridurre la necessita di un
secondo prelievo per un certo numero di casi sul totale.

Tutti questi fattori non possono perd giustificare da soli il
vertiginoso moltiplicarsi delle indagini diagnostiche € molti dati della
letteratura dimostrano che, in alta percentuale - per quanto difficilmente
determinabile - vengono richicste ed effettate indagini superflue.

Hamburger e Soffer (88) confrontarono 1'uso dei test diagnostici
nei pazienti affetti da chetoacidosi diabetica, da parte di endocrinologi
e di non endocrinologi in un ospedale universitario. Benché il periodo
di ospedalizzazione fosse uguale, il numero totale dei test di laboratorio
e di esami radiografici ¢ il numero medio per paziente e per giomo di
degenza, erano notevolmente pil alti nel gruppo degli specialisti,
17,02% e 10,6% rispettivamente. Inoltre gli stessi autori confrontarono
1’uso dei test di laboratorio effettuati in malati di chetoacidosi diabetica
nello stesso ospedale nel 1975 ¢ nel 1980. Malgrado che i risultati
terapeutici fossero simili, nel 1980 vi era stato un aumento dei test di
laboratorio del 20%. Pili recentemente gli stessi autori hanno confron-
tato 1’uso del laboratorio in un ospedalc universitario ¢ in un ospedale
di comunita privato, in gruppi di pazienti affetti dalla stessa malattia ¢
degenti in Divisioni di medicina interna, Tl numero dei test richiesti per
ogni paziente era notevolmente superiore nell’ospedale universitario
(in media 36,07 pro capite) rispetto all’ospedale privato (19,94%).

I dati di cui sopra smentiscono che nella moltiplicazione delle
indagini diagnostiche superflue siano responsabili soltanto i medici

* generici e gli internisti; gli specialisti non lo sono di meno. Ecco, ad

esempio, come Dal Palit (40) descrive V'iter diagnostico cui vengono
sottoposti, anche in ambiente cardiologico, i pazienti affetti da iperten-
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sione arteriosa: “Il numero di indagini cui soggaice oggi giomo il
paziente iperteso - indagini che sono tutte innocue ma certamente tutte
dispendiose - va sempre pill crecsendo: esami radiologici (torace,
addome in bianco, urografia), radioisotopi (radionefrogramma, scinti-

grafia renale), dosaggi chimici e/o radioimmunologici (renina, angio- -

tensina, aldosterone, catecolamine), prove funzionali complesse (stu-
dio della funzione separata dei due reni), ecc. Tali indagini, eseguite
- Spesso senza una preliminare valutazione del paziente in sede clinica,
avrebbero fondamentalmente o scopo di identificare i pochi casi di
ipertensione cosiddetta “secondaria”. E’ tuttavia ampiamente dimo-
strato, dall’epidemiologia e dagli studi clinici, che nella maggioranza
dei casi di ipertensione arteriosa pochi esami ben mirati (esame delle
urine, azotemia e/o creatinemia, potassiemia, glicemia, colesterolemia,
elettrocardiogramma e fundus oculi) sono pid che sufficienti per una
corretta conclusione diagnostica ¢ per una terapia ragionata”.

Recentemente A. Epstein et al. (64) dell’Universita di Harvard,
-hanno eseguito un’inchiesta su 351 pazienti affetti da ipertensione
arteriosa non complicata, curati ambulatoriamente da 30 internisti che
lavoravano da soli o in collaborazione. Da questa inchiesta scaturi la
constatazione che gli staff medici richiedevano per ogni paziente un
numero molto maggiore di esami di laboratorio e strumentali rispetto
ai medici che lavoravano da soli. Inoltre il numero delle indagini
richieste era proporzjonale al numero dei medici componenti 1o staff,
I pazienti curati da pid medici erano stati sottoposti ad un numero
pressoché doppio di esami ematologici, di elettrocardiogrammi e di
radiografie del torace rispetto ai soggetti curati da un solo medico (in
media 6,4 esami per paziente ogni anno in confronto a 3,3). Ma il dato
ancora pi rilevant¢ dell’inchiesta di Epstein fu che al maggior numero
di indagini diagnostiche non cormrispondevano migliori risultati tera-
peutici. Questi infatti erano piyt soddisfacenti nei pazienti curati da un
solo medico 0 da uno staff poco numeroso.

Vale la pena, a questo punto, di chiedersi se le indagini diagno-
stiche siano sempre necessarie € se debbano essere sempre effettuate
per giungere ad una diagnosi esatta. Abbiamo i nostri dubbi. Uno di noi
(C.1.) visita e cura (118) non raramente pazienti la cui malattia pud
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essere diagnosticata con il solo esame clinico effettuato con aitenzione
e senza guardare ’orologio. E, per fortuna, non & il solo a comportarsi
cosi: nel 1975 Hampton et al., (89), studiarono I’importanza relativa, ai
fini diagnostici, dell’anamnesi, dell’esame fisico e delle indagini dia-
gnostiche in 80 pazienti ambulatoriali in occasione della loro prima
visita. Lo studio consisteva nell"invitare i medici a formulare una prima
ipotesi diagnostica subito dopo la raccolta dell’anamnesi; questa ipote-
si veniva poi confermata o modificata dopo 1’esame fisico e poi di
nuovo confermata o modificata dopo aver effettuato le indagini diagno-
stiche. Orbene, i risultati furono i seguenti: la sola raccolta dell’anam-
nesi permise di giungere alla diagnosi in 66 degli 80 malati. L'esame

_ fisico contribui alla diagnosi soltanto in 7 malati, e le indagini di

laboratorio modificarono la diagnosi gia posta con I’anamnesi € 1'esa-
me fisico soltanto in 7 pazienti.

Naturalmente questi risultati sarebbero stati differenti se si fosse
trattato, invece che di malati ambulatoriali, di pazienti affetti da
malattie piti complesse e gravi e ricoverati in ospedale. Ma per quelli
visitati in ambulatorio & molto importante 1a conclusione di Hampton
et Al (89). “Se il medico rimane in dubbio circa la diagnosi dopo aver
raccolto la storia clinica ed aver effettuato 1’esame obiettivo, & difficile
che le indagini di laboratorio possano essere di aiuto”. '

Infine, secondo J. Rutledge, (183) molte indagini diagnostiche
superflue continuano ad essere prescritte per un’abitudine difficile a
sradicare. Ogni giorno il laboratorio del suo ospedale riceveva inmedia
4 richieste di dosaggio degli elettroliti nelle urine. E’ questo un dato
analitico utile soltanto raramente e in casi particolari. Ma il costo di
questa indagine ammontava a 15.000 dollari all’anno. Le spicgazioni
orali e scritte ai medici dell’ospedale rimasero senza effetto, finché
Rutledge comunicd con una lettera che 1'indagine sarebbe stata effet-
tauta soltanto dopo una conferma telefonica del medico richiedente. La
prima telefonata giunse soltanto dopo 4 mesi.

Naturalmente nessuno potrebbe negare il contributo decisivo
che le modeme tecniche di indagine portarono alla soluzione di molti
problemi diagnostici. Abbiamo detto “di molti”, ma nondi tutti; ¢ atale
proposito vale la pena di ricordare, a scopo esemplificativo, cid che &
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accaduto nel campo della diagnostica dell’infarto del miocardio.

Per alcuni decenni la malattia venne diagnosticata sulla base del
quadro clinico, dei dati clettrocardiografici c di pochi dati di laboratorio
(leucomeltria e velocitd di sedimentazione). Ben presto perd ci si rese
conto dell’alta frequenza delle atipie cliniche dell’infarto e dei conse-
guenti errori diagnostici cui esse danno luogo: su 508 casi osservati nel
periodo 1929-1941 nel Jewis Hospital di Philadelphia, Bacr ¢ Fraenkel
(12) trovarono che la diagnosi esatta figurava all'atto del ricovero sol-
tanto nella met dei casi, ¢ nel 20% dei casi non v’era neppure un
riferimento al cuore. M. Hochrein (110) osservd che su 100 casi di
infarto ben 40 si presentavano con sintomatologia atipica. Nel 1946 uno
di noi (C.1.) (115) pubblicd la sua casistica: su 165 casi di‘infarto, 22
(13,3%) presentavano un quadro clinico completamente atipico.

Intanto perd comparvero nuove tecniche diagnostiche: i dosaggi
enzimatici ed isoenzimatici nel siero, le nuove acquisizioni della elet-
trocardiografia, I'ecocardiografia, o scanning miocardico e la corona-
rografia. Era logico dunque prevederc un notevole ¢ progressivo
aumento dei casi di infario esattamente diagnosticati ¢, parallelamente,
una progressiva diminuzione di quclli non diagnosticati. Sc perd si
esaminano i dati della tabella 114 ci si rende conto ehe questo progresso
diagnostico non si & verificato.

Tabella 114 - Comparazione dell'csaticzza diagnostica accertata da
vari autori (da E.J. Zarling ct Al.) (228)

. i Durata delle. - N.dei Diagnosi

Utor) - anni osservazioni casi esatta
anni Yo

Bean 1938 A

: 10

Yater et Al. 1948 6 %g 23

Paton 1957 2 170 69

Johnson et Al 1959 2 62 61

Zarling et Al. 1983 2 100 53
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Quindi nell’arco di tempo 1938-1983, malgrado ’avvento di
molti nuovi mezzi di indagine diagnostica, non vi & stato alcun aumento

" nelle percentuali di diagnosi esatte di infarto del miocardio.

Lo studio di Zarling et Al (228) & particolarmente si gnificativo
perché fu eseguito nel periodo di due anni in un grande ospedale
americano paragonando 100 casi consecutivi di infarto miocardico
acuto, dimostrati all’autopsia, con 1’esame delle relative cartelle clini-
che che erano bene elaborate e di alta qualita. Nel commentare i risultati
del loro studio, Zarling et Al sottolineano che 1'alta percentuale di
fallimenti diagnostici era imputabile ai seguenti fattori:

- L’alta percentuale di casi con quadro clinico atipico (27%)
occultato da altri eventi morbosi. Poiché le atipie cliniche sono cosl
frequenti, molti errori diagnostici sarebbero evitali seimedici osservas-
sero con maggiore attenzione le modificazioni dello stato clinico del
malato e specialmente i segni emodinamici come la pressione arteriosa,
1a frequenza del polso e il ritmo cardiaco. In questi cast I’uso appropria-
to dell’elettrocardiogramma e dei dosaggi enzimatici pud condutre il
medico alla diagnosi esatta.

- 11 fallimento dei dati di laboratorio enzimatici nel corroborare
la diagnosi clinica. I risultali falsamente negativi crano NUMErosi € po-
tevano essere stati provocati da problemi di tempo, come il ritardato
arrivo del malato in ospedale dopo 1'insorgenza dei sintomi, il ritardato
prelievo dei campioni di sangue ¢ I'impreciso racconto dei malati
sull’ora ¢ sul giomo dell’insorgenza dei sintomi..Importantc poteva
essere anche 1'inesatta relazione cronologica fra 1'insorgenza dell’in-
farto e la comparsa dei sintomi clinici. Questi fattori riducono nella

. pratica clinica Ia sensibilita dei dosaggi ¢énzimatici cd isoenzimatici.

- La diffusa dipendenza dei medici dall’aiuto della tecnica per
affermare o per confortare la diagnosi dell’infarto. Questa tendenza &
dimostrata dal contrasto nell’esattezza diagnostica fra Je classi I'e IL
Nella prima, con risultati di laboratorio positivi, 1a diagnosi fu esatta
nell’85% dei casi; nella seconda, con quadro clinico altrettanto evidente -
ma con risultati di laboratorio falsamente negativi, la diagnosi fu esatta
nel 52% dei casi.

Abbiamo voluto riferire i risultati delle osservazioni di Hampton
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€ di Zarling et Al. perché cssi dimostrano che 'utilitd delle ricerche

diagnostiche non & semprc determinante. L’ “orgia consumistica in

campo diagnostico” & cosi imponenic che una riflessione sulle sue
cause si impone. Riteniamo che le pil importanti siano Ie scguenti:

- Il progresso medico offre un sempre maggior numecro di test ¢
ditecniche diagnostiche, il che pud rapprescntare un innegabile vantag-

-gio. Senonché, allo stesso modo che un lungo “menu” spinge a
mangiare al ristorante pil di quanto si mangi a casa propria, mano mano
che si allunga il "menu” delle nuove indagini disponibili, i medici sono
spinti ad utilizzarle immediatamente ¢ con larghezza, anche quando
non ve n’¢ stretto bisogno, forse per curiosita scientifica, ma pid spesso
per sembrare “2 la page” col progresso medico.

- Alcuni medici ritengono che e indagini diagnostiche possano
compensarg il frettoloso ¢ incompleto csame clinico del malato. Non
avendo formulato in partenza ipotcsi diagnostiche da convalidare,
“sparano a mitraglia”, come fa il cacciatore incerto della mira. Questi
medici ritengono di potcr sempre ottencre dalla moltiplicazione degli

* esami una conclsuione diagnostica, il che non & vero,

- Alcuni medici prescrivono molie indagini - anche sc sofisticate
¢ pericolose - perché cccessivamente preoccupati per un eventuale
errore diagnostico ¢ per lc sue conseguenze medico-legali. E tuttavia
alcune indagini non sono csenti da rischi per il malato.

' - Altri medici non aggiomati continuano a richiedere indagini
obsolcte, come le prove di sierolabilitd colloidale, (vantaggiosamente
sostituibili col quadro proteico clettroforetico), 1a lipemia totale, I’in-
dice di Katz, ecc. ’

- Altri medici accondiscendono troppo facilmente al desiderio
dei numerosi malati che chiedono ingenuamente di essere sottoposti al
check up, ignorando che “un’anamnesi accurata e un csame fisico ben
fatto riescono a rivelarc I’csistenza di condizioni patologiche con una
frequenza doppia rispetto. al chek up” (210).

- Un altro dei motivi non ultimi per cui vengono richieste
indagini diagnostiche inutili consiste ncl fatto che 1a grande maggioran-.
za dei medici hanno una scarsa percezione dei costi generalmente
elevati delle indagini diagnostichc ¢ del peso che cssi rapprescentano per
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i singoli pazienti paganti in proprio 0 per la collettivitd.

1L3[. Gli interventi terapeutici superflui e I ostinazione terapeutica

Frai vari fattori che incidono sui costi dell’assistenza sanitaria,
le terapie mediche e chirurgiche effettuate senza una reale necessita
occupano un posto assai importante. Esse sono non soltanto antiecono-
miche ma danneggiano i malati, violando il principio ctico fondamen-
tale del “non nocere™ Ippocratico.

Per quanto riguardale terapie mediche, il primo posto & occupato
dall’abuso nella prescrizione dei farmaci. Latabella11.5 dimostra il pro-
gressivo aumento della loro produzione in alcuni Paesi industrializzati.
Latabella IL.6 riporta i consumi pro capite che consentono una pit facile
comparazione al 1989, .

Malgrado I’cnorme sviluppo dclla produzione di nuovi farmaci,
la componente. farmaceutica del Prodotto Intcrno Lordo di Italia ¢
Francia si & ridotta fra gli anni 70 ¢ la mcta degli anni ' 80. La ragione
principale di questo declino ¢ chei prezzi [armaceutici sono aumentati
dimeno dci prezzi degli altri beni e servizi, e in particolare dei prezzi
delle altre cure sanitaric. Tuttavia in alcuni Paesi, quando le autoritd
govemative vogliono contcnere i costi della Sanitd, il loro primo
bersaglio & costituito di farmaci. “I sistcmi di controllo curopei, in par-

- ticolare, sono ossessionati dal costo dei farmaci. Si pud giustamente

alfermare che molte autorit curopee si comportano sccondo la defini-
zione che Oscar Wilde dette del cinico: conosce il prezzo di ogni cosa
¢ il valore di niente (...) L’intensita dello sforzo fatto dalle autorita per
controllare i prezzi dei farmaci & sproporzionata ai risparmi ottenibili:
un taglio del 2% dellc spesc ospedalicre cquivale ad un taglio del 10%
delle spese farmaceutiche. Questo comportamento & anche erratoin ter-
mini di reale economia sanitaria e di strategia industriale” (177).

In Italia I'incidenza dclla spesa farmaceutica pubblica sul totale
delle spesc sanitaric pubbliche & passata dal 27,94% ncl 1963, al
21,81%nel 1970, a1 15,82% nel 1980 ¢ al 18,87% nel 1990 (67b). Sinoti

che dal 1977 una parte crescente della spesa vienc sostenuta dai privati,
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Tabella I1.5 - Confronti intemazionali

A) Incidenza percentuale della spesa farmaceutica globale (pubblica + privata) sul P.LL.

Ttalia  Francia Germa- Regno Bel-  Olan-  Spagna  USA  Giap-
nia Unito gio da pone
1966 141 135 0,94 0,62
1970 1,37 1,39 1,08 0,62 :
1978 1,13 1,20 1,19 0,76 106 0,69 093 131
1982 1,09 1,28 1,34 0,79 1,01 062 - 096 1,53
1983 . 1,13 132 138 0,79 108 063 1,19 1,56
1984 1,08 1,25 1,39 0,79 1,09 067 19 1,39
1985 1,23 1,30 1,42 0,77 1,03 069 1,25 125 139
1986 1,22 138 1,40 0,81 1,07 0,73 1,19 131 136
1987 1,27 133 1,43 0,81 L1 079 121 139 143
1988 1,33 1,42 1,48 0,84 1,13 0380 125 1,49 - 1743
1989 1,34 1,47 141 0,83 112 0,86 128 1,59 147
1990 1,44 147 141 0,83 1,14 091 1,34 1,70 1,33
B) Spesa farmaceutica globale ¢ procapite in prezzo al pubblico e in percentuale sul P.LL. -
1990 :
Spesa Spesa indice %
PAESI farinaceutica famaceutica spesa della spesa
globale procapite pro-capite fanmaceutica
(miliardi di lire) (lire) (halia = 100). sul P.LL.
Italia 18.851 326.969 100,0 1,442
Francia 21.032 374.501 114,5 1,474
Germania 25.466 410.808 125,6 1,413
Regno Unito 10.028 175.204 536 0,832
Belgio 2.624 264.037 80,8 1,142
Olanda 2.966 199.744 61,1 0,906
Spagna 7.789 200.293 613 1,338
Usa 111.103 446.597 136,6 1,697
Giappone 48.138 390.997 119,6 1,331

fonte: (67b).

Tabella IL6 - Principali parametri economici del settore farmaceutico

nell'OCSE - 1989

Consumo Spesa farmaceutica L.
Paesi pro-capite pro-capite in prezzo Numero confezioni
(indice Italia = 100) | al pubblico (dollari) in commercio
¢8) @
Italia 100,0 202,91 10.280
Francia 2403 251,12 8.500
Germania 113,3 275,24 70.000
Regno Unito 133,3 121,63 11.000
Belgio 147,2 171,96 9.000
Olanda g 129,17 5.903
Danimarca = . 5.000
Spagna 146,4 5 9.900
Cee = . 129.583
Austria = . 17.291
Svezia = - 2.626
Norvegia = . 2.185
Finlandia = - 3.742
Svizzera 1284 . 25.000
Usa - 336,08 60.000
Giappone - 347,71 33.953

(1)  Nconsumo dei farmaci & definito come numerodi "dosi farmaceutiche"”
(numero compresse, capsule, fiale, ccc.) O.H.E. - Londra - maggio '86.
(2)  Iicalcolo in dollari & effettuato partendo dai valori in unitd nazionale
trasformati in lire e quindi in dollari sulla base del tasso medio annuo
1989 dell'U.I.C. (da Farmindustria 1990). (67)

-¢ quindi non risulta nella percentuale di cui sopra. La spesa farmaceu-

tica convenzionata ¢ aumentata, negli ultimi dieci anni in Italia, de1 442
per cento, passando da 62.315 li

del 1990.

re per abitante del 1981 a 275.439 lire

Bisogna ammettere che la spesa farmaceutica potrebbe essere ri-
dotta conl’uso pill oculato dei farmaci. Della iatropatologia da farmaci

tratteremo nel paragrafo I'V.5; qui ci limiteremo ad alcune considera-




zioni dirctte a dimostrare come ¢ quanto il cattivo uso dei farmaci con-
tribuisca all’aumento della spcsa sanitaria.

Se la prescrizione dei farmaci venissc cffcttuata razionalmente,
il loro consumo dovrebbe dipendere soltanto dagli indici di morbosita.
Ma se il nostro lettore esaminera la figura 11.5 dovra dedume o che in
Sicilia, in Calabria ¢ in Campania imperversano all’insaputa di tutti
gravi epidemie, oppure che la prescrizione dei farmaci in quelle tre ¢ in
altre regioni viene effettuata con crileri ¢ solto al spinta di incentivazio-
ni irrazionali o eticamente inacceltabili.

Come scrive Del Favcro (44), “I'csistenza di un tale abuso &
denunciato dalla presenza e dal consumo di un numero di medicamenti
estremamente variabile nelle diverse nazioni e tra gruppi di medici
all’interno dello stesso pacse, diversitd non giustificabili da differenze
csistenti nelle necessita delle popolazioni interessate, ma espressione
soltanto di interessi cconomici che spingono a canalizzare o a creare
bisogni nelle direzioni commercialmente pit redditizie. Allo stesso
modo, 1'incremento continuo del numero delle prescrizioni “pro capi-
te”, registrabile ovunque, non si correla ad un aumento del numero o
della gravita delle malattic, né si accompagna ad una minore richiesta
di altre prescrizioni sanitaric, ma ¢ in stretto rapporto col numero dei
medici che le prescrivono”.

In realtd, di quando in quando cmerge, come la punta di un
iceberg, la segnalazione di una truffa ai danni del S.S.N., come quella
delle false fustelle, che pud spiegare la diversitd della spesa farmaceu-
tica pro capite in quelle regioni ove purce I'invecchiamento della
popolazione ¢ molto pit modesto di quello della Liguria; solo in
quest'ultima si pud giustificare 1'clevata spesa, a frontc di un maggior
consumo reale di farmaci, dato che la popolazionc ultrascssantenne,
che in Liguria ¢ in percentuale doppia rispetto alla Calabria, costa
medialmente il triplo, in termini di spesa farmaceutica convenzionata
pro capite, rispetto alla popolazione adulta (100).

Si ricorda inoltre che 1'industria farmaccutica va incontro, oltre
che alle spese increnti alla ricerca del farmaco cd alla sua sperimenta-
zione, anche ad altre spesc di caraltere promozionale o di altro genere:
tutto cid incide sul prezzo dei farmaci. L industria farmaccutica soslie-
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Fig. IL.5 - Spesa farmaceutica pro-capite (migliaia di lirc)
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ne inoltre una scrie di oncri impropri, che necessariamente vengono a
ricadere sul prezzo del prodotto.

Al di 1 dei temi appena accennali, csiste pure il problema della
iperprescrizione legato in gran parte alla densita dei medici (95).

Per quanto riguarda il numero di farmaci prescritti al singolo
malato, anche fra clinici illustri & facile osservare una grande differen-
za. Vi sono clinici “prescrittori abbondanti” ed aliri che limitano le loro
prescrizioni ai farmaci essenziali. Si tratta cvidentemente di una “forma
mentis” strettamente legata alla personalita.

Un errore frequente consiste nell’aggressione terapeutica del
sintomo irtvece che della malattia. In gencre non si dovrebbero prescri-
vere farmaci {inché non sia stata posta la diagnosi certa. Inoltre non
bisognerebbe dimenticare certe nozioni farmacologiche clementari
come, ad esempio, che gli antibiotici non agiscono contro i virus, E
invece... invece I'equazione “febbre = prescrizione di antibiotici”
continua ad imperversare.

Quante volte poi un farmaco, sicuramente efficace per una data
malattia, viene prescritto per altre forme morbosc per le quali la sua
efficacia non & affatto dimostrata! Esempio tipico, 'abuso che si fa
dellavitaminaB12, che & senza dubbio il farmaco di clezione perlacura
dell’anemia di Biermer ma viene prescrilta inutilmente nelle nevralgie,

_nelle neurosi, nell'Herpes zoster, nella sclerosi a placche, cce. (v. fig.
IL.6). ,

A prescindere dagli errori che si commettono nell’ impiego dei
singoli farmaci o gruppi di farmaci, si constata una dcplorevole tenden-
za alla prescrizione contemporanea di diversi farmaci, senza una reale
necessitd, a un singolo malato.

E’ fuor di dubbio che il consumo dei farmaci ¢ strettamente
legato, anche nel nostro Paese, alla densitd dei medici nelie varie
regioni. “La presenza di molti medici sembra infatti costituire sempli-
cemente un fenomeno di distorsione consumistica, fenomeno probabil-
mente determinato a sua volta dal concorrere di due fattori strettamente
lcgati fra loro: 1) La maggiore densitd dci medici, aumentando la
competizione fra gli stessi per acquisire un maggior numero di “clien-
11", favorisce la prescrizione farmaceutica in quanto importante stru-

|
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Vitamina B, necessaria al trattamento
dei casi conosciuti e dei nuovi casi di
ancmia perniciosa (alla dose ottimale)

Totale delle prescrizioni di vitamina
B,, iniettabile

Totale delle prescrizioni di vitamina -
B,,intuitelesue prepafaziom (iniezio-
ni, compresse, sciroppi, ecc.)

1 N O O A O I o

1
1 5 10 5. 20

Proporzione

Fig. IL.6. - Prescrizioni di vitamina B12 nel complesso del National Health
Service (1966) (da A.J. Cochrane) (33)

mento concorrenziale in questo senso; 2) un minor numero di pazienti
per medico, rendendo pil semplice il ricorso al medico da parte -
dell"assistito (perché meno costoso in termini di tempo - attesa pilt
breve in ambulatorio e a casa), favorisce un aumento ‘artificiale’ delle
visite e quindi delle prescrizioni” (...) “Mal’accattivarsi 1a simpatia dei
“clienti” a scopo concorrenziale non ¢ 1’unica causa della iperprescri-
zione di indagini diagnostiche: essendo la durata media di una visita
ambulatoriale all'incirca di 5-10 minuti, 1a prescrizione appare la
conclusione pid ovvia del rapporto medico-paziente. In tal modo infatti
il primo risolve il problema in poco tempo e dimostra {anche a se stes-
so) di aver diagnosticato il “male” e di aver a disposizione 1’ “arma” per
combatterlo; 1'assistito vede poi soddisfatio in modo ‘tangibile’ il
proprio presunto bisogno sanitario” (78).

11 cattivo uso dei farmaci si osserva sia nei singoli medici che
nelle équipes ospedaliere ed extraospedaliere. 11 professor Daugoman
¢ i suoi collaboratori del Servizio di Farmacologia Clinica e Centro di
Farmacovigilanza di Bordeaux Aquitania (“Revue de Thérapie” 1980,
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mezzi terapeutici che non soltanto sono incfficaci, ma possono turbare
la serenitd degli ultimi giomi o dellc ultime orc dcl malato. Questa
ostinazione terapeutica dipcnde dal fatto che il medico non sa o non
vuole rassegnarsi a quella che a torto considera una personalc disfatta;
oppure pensa, anche qui a torto, che si debba assolutamenie farc
qualcosa per il morente. In realtd, quando “non ¢’¢ piti nulla da fare”,
¢’¢ ancora molto da fare, ma questo “molto” non comprende provve-
dimenti terapeutici del tutto sproporzionati.

Frai criteri oggelttivi che definiscono I’accanimento tcrapeutico,
Tettamanzi (214) ricorda: 1) I'inutilitd o 1'ine[ficacia souo il profilo
della terapia. Gia alla luce di questo primo criterio risulta contraddit-
toria la stessa espressione di “accanimento terapeutico” precisamente
perché non conduce alla terapia. 2) La penositd o gravosita per il malato
che rischia di essere posto in condizioni di ulteriori sofferenze o anche

di umiliazione profonda. Alla luce di questo criterio 1’cspressione

“accanimento terapcutico” svelala triste reaita di csserc un accanimen-
to non sulla malattia bensi sul malato. In questo senso alcuni parlano di
“violenza” terapeutica. 3) L'eccezionalith degli interventi e/o dei mezzi
terapeutici: sono quei mezzi che i moralisti dcl passato qualificavano
come “straordinari” e che oggi si preferisce definire “sproporzionati”.
Gia in questo cambiamento terminologico si avveric un concelto
economico. La sproporzione & quella fra importanza dci mezzi impie-
gati e quella dei risultati prevedibili.

L’ostinazione terapeutica ¢ condannabile non soltanto sotto il
profilo etico ma anche sotto il profilo economico, ¢ questo & del tutto
cvidentc, e con immediatezza, quando si verifica nelle Unita di terapia
intensiva. L’accanimento terapeutico infatti aumenta il costo dellaretta
giomnaliera, per un maggior impiego di lavoro umano, di strutture e di
meczzi terapeutici sofisticati ¢ costosi, ¢ d'altro Jato aumenta la durata
dclla degenza. Aumentano poi di consegucnza i costi indiretti, come
quelli legati agli spostamenti dalla casa all’ospedalc dei familiari del
malato. Nel caso dell’Unita di terapia intensiva ¢ immediatamente
comprensibile il valore del costo-opporiunitd: quando tutti i posti sono
occupati, quel letto, impegnato da un malato che pud sopravvivere
soltanto per qualche giomo, potrebbe esscre invece utilizzato per
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salvare un altro malato in condizioni critiche ma guzmbllc conunalunga
aspettativa di vita.

Che vi sia un uso eccessivo dei vari procedimenti diagnostici e
terapeutici, medici e chirurgici, & dimostrato da una seric di studi
statistici condotti negli USA, che dimostrano1’cstrema variabilita degli
interventi per la stessa malattia nelle diverse arce di uno stesso Paese.
Per esempio, un’analisi del valore di alcuni procedimenti curativi
messi in atto per i pazienti di Medicare in 13 grandi arce metropolitane
dimostrd che per la metd dei procedimenti studiati, il loro valore
monetario variava di pili del 300% fra lc arcc con le spese pit alte ¢
quelle con le spesc pid basse. Un altro studio, che confrontd la
frequenza degli interventi in 16 grandi comunita di 4 Stati, mise in evi-
denzauna differenza di pit di tre volte frail numero relativo dei by-pass
aortocoronarici e degli interventi di chirurgia sulla tiroide ¢ sulla
prostata; una differenzadi cinque volte perlachirurgia addominale; una
differenza di 7 volte per la protesi del ginocchio, e una differenza di
quasi 20 volte per I'endartericctomia carotidca. Nello Stato del Ver-
mont la probabilitd che un bambino sia sottoposto a tonsillectomia 1
dell’8% inuna comunita ¢ del 70% inun’altra. Inunaregione dellolowa

erano stati sottoposti a prostatcctomia il 15% dei vecchi con meno di 85

anni, ma in un’altra area dello stesso Stato erano stati operati piu del
60%. Nello Stato del Maine la frequenza delle isterectomic nelle donne
di 70 anni variava nelle diverse comunita da meno del 20% a pid del
70%. Mentre alcune di queste variazioni potrebbero essere spicgate con
ladifferenza nella morbosit, nelle risorse disponibili ¢ nelle preferenze
dei pazienti, & impossibile dare una spicgazionc di tutic (58).
Un’altra dimostrazione significativa della tendenza, nei Paesi in-
dustrializzati, al ricorso ad interventi chirurgici non indispensabili &
offerta dalle statistiche cpidemiologiche concernenti il numero delle
nascite con parto ccsarco nei vari Paesi. Vi & dappertutto una tendenza
all’aumento; ma questo & molto marcato in alcuni Pacsi (Stati Uniti,
Australia) ¢ meno marcato in altri (Regno Unito, Austria, Bclglo
Norvegia). Secondo uno studio citato da Signorelli (195) condotto
nell’Istituto di Igiene dell’Universita “La Sapienza” di Roma, 1'Italia
risulterebbe inserita al 4° posto nella graduatoria dei Paesi con pit alte
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percentuali di tagli cesarei dopo Stati Uniti, Canada ¢ Australia. Ma il
dato pilt importante ¢ costituito dalle diffcrenze notevoli riscontrate
nelle varie regioni nel nostro Paese (v. tabella I1.7), per cui si passa da
un minimo di 12,3% in Sicilia ad un massimo di 24,4% in Umbria.

Queste differenze su base regionale non trovano plausibili spie-
gazioni e pongono seri dubbi sul reale beneficio di questa pratica. Sorge
il dubbio legittimo, secondo Signorelli, che fattori sociali, culturali ¢
soprattutto economici (sia delle donne che dci loro ostetrici) abbiano
avuto - ed abbiano tuttora - 1a loro parte nell’espansione del fenomeno.
“Si pud comunque affermare con ragionevole certezza che il livello di
tagli cesarei raggiunto oggi oltrepassa Ia soglia dclla maggior sicurezza
per la madre ¢ per il feto. Senza tener conto (ma in qualsiasi strategia
di Sanita pubblica occorre farlo) dei costi che gli interventi chirurgici
‘hanno sia in termini di spese tecniche dell’operazione che di allunga-
mento medio della degenza e di insorgenza di complicanze. E’ comun-
que certo che a fronte di un aumento cosi smisurato dei tagli cesarei,
tipico fenomeno di alcuni Paesi industrializzali fra cui 1'Italia, gli
specialisti dovrebbero valutare le decisioni in tal senso con maggiorc
coscienza ¢ senso di responsabilita” (195).

Tabella I1.7 - Percentuali di nascite con taglio cesareo nelle varie regioni

(1987
Regione % TC Regione % TC
Piemonte 222% Umbria 24,4%
Val d'Aosta 20,5% Lazio 23,6%
Liguria © 20,6% Abruzzi 19,5%
Lombardia 19.8% Molise 21,9%
Trentino ’ 153% Campania 13,0%
Veneto 18,1% Puglia 16,9%
Friuli - 169% Basilicata 23,7%
Emilia Romagna 21,4% Calabria 15,8%
Marche 21,3% ) Sicilia 12,3%
Toscana 14,9% Sardegna 13,4%
(da Signorelli) (195)
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La verita & che la medicina & “la scienza delle probabilita e 1’arte
dell’incertezza’. Ma¢ anche vero che somme cnormi potrebbero cssere
risparmiate con una pill saggia e ponderata analisi dei rapporti costo/
cfficacia e costo/utilitd. Dell'importanza di queste analisi trattcrcmo nel
Capitolo ITI.

11.3g. Le ospedalizzazioni superflue e I' abnorme durata della degenza

Poiché, come abbiamo gia scritto, circa il 50% declla spesa
sanitaria globale & consumato dagli ospedali, 1’ospedalizzazione do-
vrebbe essere rigorosamente limitata ai malati che ne hanno stretto
bisogno, nel posto giusto e per il periodo necessario: terminata la fase
acuta, i malati a rischio di cronicizzazione dovrebbero essere trasferiti
nei letti ospedalieri di lungodegenza-riabilitazione (almeno-uno ogni
cinque per acuti, secondo lalegge n. 595 del 1985). Se la riabilitazione
non ha successo, i malati dovrebbero essere ricoverati nellc Residenze
Sanitarie Assistenziali, notevolmente meno costose degli ospedali,
oppure, meglio ancora, dovrebbero essere curati nel loro domicilio o
ambulatoriamente.

1.’ospedalizzazione degli anziani affetti da malattie croniche &
spesso giustificata dalla mancanza di Residenze Sanitarie Assistenziali -
¢ di Assistenza sanitaria domiciliare, colpa, questa, dei pianificatori
della Sanitd. Ma & anche vero che in molle cili italiane, gli ospedali
accolgono alcuni soggetti non malati che non hanno potuto o voluto
seguire la famiglia in villeggiatura, i “barboni”, gli indigenti che non
avrebbero bisogno di cure ma di un tetto ¢ di un piatto di minestra,
Questi ricoveri ingiustificati denunciano una deplorevole confusione
fra assistenza sociale ¢ assistenza sanitaria ¢ potrebbero essere evitati
dai servizi di accettazione degli ospedali. Ma cid non accade perché il
rifiuto del ricovero esige un accurato esame clinico ¢ 1'assunzione di
una responsabilita da parte del medico.

Responsabili delle ospedalizzazioni superflue sono anche i medici
di base che, poco propensi a curare i loro malati a domicilio, trovano
molto pill comodo “scaricare” in ospedale ogni malato che non sfebbri
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entro 3 giorni. Con questi metodi, non ¢ difficilc osservare divisioni
iperoccupate, con i malati collocati nei corridoi, mentre il 20% dei letti

¢ in realtd occupato da soggetti che non avrebbero dovuto cssere
ricoverati.

Un aliro fattore che incide sulla spesa ospedalicra in modo-

notevole, e certamente pid dei farmaci, & 1’abnorme prolungamento dei
tempi di degenza, fenomeno purtroppo assai frequente.

La durata della degenza dipende da numerosi fattori fra i quali
predominano la natura e la gravita della malattia e 1’ct3 del malato. Ad
esempio si consideri un malato ricoverato per una febbre di origine
oscura, oppure quello che, dopo un ictus, esige una riabilitazione per ri-
acquistare 'autonomia; entrambi avranno bisogno di una degenza pid
prolungata di quella di un giovane che deve cssere operato per un’ap-
pendicite acuta. In molti Paesi industrializzati, e specialmente negli
Stati Uniti, sono stati stabiliti, per ogni malattia o gruppo di malattie,
degli standard di durata media della degenza cui i medici devono
strettamente attenersi, essendo obbligati a giustificarc ogni aumento
della durata della degenza che superi lo standard stabilito.

Incide sulla durata media della degenza anche la buona organiz-
zazione e 1'intensitd con cui si svolge il lavoro in ospedale. In alcuni
ospedali italiani 1" attivitd diagnostica e terapcutica si svolge per non pitt
di4-5 ore al giomo. E’ ovvio che un’attivita cosi ridotta prolunga Ia
degenza. Ma non si traita soltanto di questo; ¢’ scmpre qualche rotella
dell’ingranaggio diagnostico o terapeutico che manca o che non gira.
Per dare un esempio, un malato ricoverato di urgenza per una colica
renale con emissione del calcolo dovrebbe rimanere in ospedale pernon
piu di 3-4 giorni dopo aver subito gli accertamenti ecografico, radiogra-
{ico, di laboratorio e la visita dell’urologo. Ma capita spesso: a) che
1’apparecchio ecografico o radiografico sia in riparazione; b) che i
tecnici siano in agitazione; c) che 1'urologo sia malato o sia in ferie. Per
una o piu di una di queste ragioni il malato rimane tre scttimane in
ospedale. Quanto sara costata quella colica renale alla collettivita?

A volte la degenza si prolunga a causa dcl malato il quale,
vivendo solo, preferisce trascorrere la convalescenza in ospedale. 1
medici, dal canto loro, vedono nel convalescente una “sine cura” che
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alleggerisce il loro lavoro. Ogni malato nuovo richiede infatti un
“lavoro nuovo™; meglio dunque che quel lctio rimanga ancora per
qualche giomno occupato dal convalescente. Quanto incida qucsto
comportamento, moltiplicato per milioni di casi, sulla spesa ospcdalie-
ra globale & facile immaginare.

Un'attenzione particolare meritano, nella valutazione e nel con-
tenimento dei costi ospedalieri, 1’organizzazione ¢ la gestione delle
Unita di terapia intensiva. Queste Unita forniscono il monitoraggio ¢
frequenti interventi ai pazienti in condizioni critiche e con alto rischio
di instabilita fisiologica. Per le loro particolari attrezzature di alta
tecnologia, forniscono cure di qualita superiore a quellc prestate nelie
altre Divisioni ospedaliere. Queste Unita, per il numero di letti insuffi-
ciente alle richieste e per gli alti costi del loro funzionamento, sol}evano _
contemporancamente problemi etici di giustizia distributiva e problemi
economici. Per le attrezzature sofisticate ¢ costose ¢ per il notevole
numero di medici e di infermieri che lavorano nelle Unita di terapia
intensiva, esse assorbono in tuiti i Paesi circa il 15% delle risorse
destinatc agli ospedali. Ad csempio nel Massachussets General Hospi-
tal, ncl periodo 1 ottobre 1978 - 30 settembre 1989, il totale dei giomni
/ paziente nell’ Unita di terapia intensiva rappresentd soltanto il 7% del
totale dell’ospedale, ma i costi ammontarono al 18% dci costi dell’o-
spedale. In Italia il costo giornaliero della degenza di ogni malato inuna
Unita di terapia intensiva oscilla intomo a 1 milione di lire.

Dato D’altissimo costo della gestione delle Unitd di terapia
intensiva si poteva pensare che siai ricoveri, siala durata delladegenza
¢ le dimissioni fossero stabilite soltanto in base alla reale necessita dei

. singoli malati. Invece secondo uno studio di Strauss et Al. (208) il

comportamento dei medici variava in base alla disponibilita dei posti
letto. I pazienti ricoverati nei periodi nei quali v’era scarsita di Jetti
disponibili erano in media pill gravi di quclli ricoverati quando Yi erano
letti liberi. 1 pazienti dimessi nei periodi di affollamento erano pid gravi
ed avevano avuto una degenza il breve dei pazienti dimessi quando vi
era una maggiore disponbilitd di letti.

Anche per le Unitd di terapia intensiva neonatale si pone i}
problema del rapido ¢ progressivo aumento dei costi. Dicci anni fa negli
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Stati Uniti il costo valutato per l'ospedalizzazione di un neonato
immaturo con insufficienza respiratoria era inferiore a $ 20.000, ora &
quasi raddoppiato. Boyle et Al. (19) valutarono le spese di ospedaliz-
zazione per i neonati della Hamilton Wentworth County in Canada nel
periodo 1973-1977 e riferirono che il costo medio dei bambini soprav-
vissuti era di $ 59.500 per quelli che pesavano da 1000 a 1499 ge di $
102.500 per quelli che pesavano da 500 a 999 g. Un'analisi costo/
risultato, effettuata su 247 bambini che pesavano da S00 a999g.; e che
furono ricoverati nel Woman and Infants Hospital di Rhode Island
dimostrd una relazione inversa fra il costo di ogni bambino sopravvis-
suto e il peso alla nascita; i bambini che pesavano da 600 a 999 g
comportavano un costo medio di $ 363.000 per ogni sopravvissuto.
Tenendo conto degli altissimi costi di gestione sia delle Unita di
terapia intensiva sia di altre Divisioni altamente specializzate (Centri di
cemodialisi, Unitad coronariche, ecc.), gli amministratori e i direttori
sanitari dovrebbero esercitare una continua sorveglianza sui seguenti
elementi: 1) Numero diletti da assegnare ad ogni Unita specializzata (in
percentuale rispetto al numero totale dei letti dell’ospedale); 2) Giusti-
ficazione della reale necessita di ricovero; 3) Durata della degenza; 4)
Adcguatezza dell’organico del personale sanitario specializzato.

11.3h La cattiva amministrazione, la disorganizzazione, gli sprechi e i
furti

Ecco degli argomenti spiacevoli a trattarsi; ed & forse questo il
motivo per cui la letteratura medica e quella economica vi accennano
soltanto di sfuggita sottovalutandone la nefasta influenza sui costi della
Sanita. . :

L’azienda Sanita, per gli enormi capitali impiegati, per le molte
migliaia di dipendenti, per 1a complessita dclle strutture, e per I'impor-
tanza del suo prodotto che ¢ la salute, richiede un personale direttivo
sanitario e amministrativo di particolare e specifica competenza e di
specchiata onesta. In molti Paesi del mondo occidentale questa esigen-
za & stata compresa ed & stata soddisfatta con la creazione di scuole
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universitarie ¢ post-universitarie per questo personale. La sua forma-
zione specifica & diventata molto pil importanic da quando si ¢
sviluppata 1’assicurazione pubblica sulla salutc ¢ questi dirigenti sono
divenuti i rappresentanti del terzo pagante.

Male interpretando il diritto alla tutela della salule ¢ sulla base
dell’affermazione che “la salute non ha prezzo” i dirigenti delle
istituzioni sanitarie e quelli che rappresentano il terzo pagante hanno
innescato un meccanismo di aumento dei costi ¢ delle prestazioni
sanitarie che pud esscre definito comc “spiralc dei costi”. Di anno in
anno si ¢ presentata come necessaria una scrie di nuove tecnologie, la
cui diffusione & provocata dai sanitari ai quali ¢ devoluto il compito di
applicarle. Questi scavalcano spesso le reali necessitd ¢ inducono
maggiori costi a cui corrispondono risultati minimi (o anche nulli), con
un basso livello di efficienza. Tuttavia ciascun malato, singolarmente
considerato, per quante risorse possa consumarc, rappresenta Comun-
que una parte infinitesima del montante di spesa complessiva del terzo
pagante ¢ non risentc che in minima partc degli aumenti dei premi
assicurativi o della imposizionc fiscale.

Ecco come ’economista Louise Russcl (182) commenta questa
situazionc: L'intervento del terzo pagante ha origine dal concetto filo-
sofico secondo il quale nessuno dovrebbe cssere costretto a rinunciare
alle cure mediche che potrebbero salvare la sua vita o mantenere la
salute soltanto perché non ha i mezzi per pagarle. Come mczzo per
metlere in pratica questa {ilosofia, 1'istituzionc del terzo pagantc ¢ stata
coronata da successo™. ‘

“Ma il rovescio della medaglia consiste nel fatto che, poiché le

persone pagano poco o nulla di tasca propria per le cure ospedaliere e

poiché le loro decisioni individuali circa l¢ cure non hanno un effetto
percepibile sui premi assicurativi o sulle tasse che pagano, le personce
utilizzano le risorse come se non costassero nulla... Quando i bencfici
non devono esserc confrontati con i costi - quando 1'unico criterio & che
vi sia qualche beneficio - il numero di vantaggi che si possono ottene-
re dalle cure mediche ¢ praticamente illimitato”.

“Liberato da costrizioni economiche, il settorc sanitario si ¢
gettato sulle nuove risorse molto voracementc quasi che esse polessero
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essere indipendenti da altri settori dell’cconomia, allo scopo di ottenere
tutte le cure che possono arrecare un qualche beneficio. I1 conseguente
flusso delle risorse richieste & diventato un fatlore primario dcll’aumen-
10 della spesa”. Russel ritiene che gli studi dei suoi casi - le Unita di
terapia intensiva, e Unit coronariche, 1a terapia respiratoria, la diagno-
stica radioisotopica, 1’elettroencefalografia, la chirurgia a cuore aperto
e la dialisi renale - dimostrano ripetutamente che quando vi & un’estesa
applicazione del principio del terzo pagante, I'investimento in una
tecnologia continuerd finché il beneficio marginale tratto da ogni
ulteriore investimento sard nuiio. :

Molto pii sinteticamente Cullis ¢ West (38) esprimono 1o stesso
concetto affermando che “il crescente ruolo del terzo pagante fa si che
i trattamenti e le cure addizionali assomiglino ad un pasto gratuito per
il paziente, cucinato dai medici”.

In Italia soltanto da poco tempo ci si ¢ resi conto dei disastri
provocati dalla cattiva amministrazionc dclle istituzioni sanitarie e si
comincia a parlare della necessita di una “gestione manageriale” delle
USL. A questo argomento sard dedicalo il paragrafo V.2.

‘Nel nostro Paese le tristi conseguenze della caltiva amministra-
zione dell’azienda Sanita si constatano a tuti i livelli. Enormi sprechi
si verificano, ad esempio, nella costruzione di nuovi ospedali: accade
che essa venga portata a termine dopo. 10-20 anni, per cui 'ospedale
nasce gia vecchio, superato dal progresso tecnico ed architettonico ¢ gia
abbisognevolc di riparazioni. Altre volte la costruzione di un nuovo
ospedale vicne lasciata ametd, sicché esso non entrerd mai in funzione.
Questi episodi nel nostro Paese sono frequenti ¢ sollevano contestazio-
ni da parte della Corte dei Conti.

Altri sprechi si verificano nell’acquisto di apparecchiature sofi-
sticate e costose. Prima si acquista un apparccchio, poi ci si accorge che
mancano gli ambienti per accoglierlo, oppure che manca il personale
tecnico che deve farlo funzionare. L' apparecchio rimane nelle sue casse
inun corridoio 0 in un sottoscala finch¢, divenuto obsolcto, deve essere
sostituito. Oltre a cid, per gli acquisti di apparccchiature diagnostiche
¢ terapeutiche, nonché di materiale di uso corrente (materiale di
medicazione, disinfettanti, ecc.), l¢ istituzioni pubbliche pagano prezzi
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molto pil elevati dei privati sia perché il fomnitore sa che sard pagato con
anni di ritardo, sia perché non troppo raramente ¢ obbligato apagarc una
tangente all’acquirente pubblico. Per quest’ultima ragione in alcune
USL riesce pit facile ai medici ottenere 1’acquisto di un apparecchio
molto costoso che quello di un fonendoscopio.

Incidono inoltre sui costi della Sanita nel nostro Pacse. altri due
fenomeni deteriori ed estremamente diffusi: 1’assenteismo cd i furti.
‘ 1’assenteismo, ossia 1’assenza ingiustificata dal posto di lavoro,
¢ un fenomeno che si osserva purtroppo a tutti i livelli ¢ in tutte le
categorie del personale sanitario medico ¢ non medico. E furli sono
anche alcuni comportamenti come il prepararsi il caffé, il chiacchierare
o0 il dormire mentre si & in servizio.

Frequentissimi sono poi i funti veri ¢ propri di maicriale di
medicazione, di farmaci, di apparecchi diagnostici, di lenzuola, ecc.

Quanto questi comportamenti abnormi incidano sui costi della
Sanita ¢ difficilmente calcolabile; ma si tratta certo di centinaia di
miliardi sottratti alle gia scarse risorse sanitarie. Molti amministratori
delle istituzioni sanitarie ne sono consapevoli, ma non intervengono o
per quieto vivere o perché hanno anch’essi degli scheletri nei loro
armadi.. Una cosa & certa: mentre ’aumento dei costi della Sanitd
dovuta all’invecchiamento della popolazione, alla morbosita ¢ al pro-
gresso tecnologico & difficilmente arrestabile, non dovrebbe esscre
impossibile impedire i furti ¢ gli sprechi macroscopici di cui si & fatto
qualche csempio. Basterebbero degli amministratori attenti ¢ onesti e
"uso appropriato delle sanzioni previste nelle leggi e nci regolamenti
dell’Ente pubblico. Nella maggior parte dci casi, infati, non si tratta
della violazione di principi etici, ma di crimini punibili dal Codice
Penale, di violazioni del Codice Civile o dei regolamenti amministra-
tivi.

11.4. Conclusioni
L’aumento progressivo dei costi finanziari, ossia del consumo

delle risorse sanitarie, dipende da due diversi ordini di fattori. Alcuni,
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come il progresso tecnologico e I'invecchiamento della popolazione,
sono inevitabili ed immodificabili. Altri, comc Ic indagini diagnostiche
e i procedimenti terapeutici superflui, ¢ ospedalizzazioni non neccssa-
rie, la durata della degenza inutilmente protratta, dipcndono da abnormi
comportamenti dei medici e potrebbero essere quindi evitati.

Lamigliore dimostrazione dell’abuso di procedimenti diagnosti-
ci e terapeutici, con conseguente inutile consumo dclle risorse sanitarie,
¢ fomita dalle statistiche che mettono in evidenza cnormi differenze nel
consumo dei farmaci fra Paesi (v. Tab. I1.8) e degli interventi chirurgici
nelle diverse aree di uno stesso Paese. Sc la spesa farmaceutica pro
capite & in Sicilia, in Calabria ¢ in Campania tanto superiore a quclla
constatatanella Valle d’ Aosta e nella provincia di Bolzano (v. Fig. I1.5),
come si pud non parlare di sprechi? E si badi che gli sprechi e gli abusi
nonsi verificano soltanto nel nostro Paese. Negli Stati Uniti Wennberg
(222) osservd che nello stesso Stato del Vermont gli abitanti di Rutland
venivano sottoposti a tonsillectomia con una frequenza selle volte
maggiore degli abitanti di Hanover. Nello Stato della California gli
abitanti di La Jolla venivano sottoposti a by-pass coronarico con una
frequenza tre volte maggiore degli abitanti di Palo Alto. Un recente
studio di Goyert (81) condotto in un ospedale municipale dimostrd che
Ie abitudini dei singoli ostetrici influenzavano il numero dei tagli
cesarei molto pit delle condizioni mediche della madre ¢ del bambino.

A prescindere da queste differenze del tutto ingiustificate da una
differente morbosita, non bisogna credere che a costi maggiori corri-
spondano cure di migliore qualitd. Cid & dimostrato dal fatlo che la
Mayo Clinic cura i malati a costi pil bassi di quelli della maggioranza
degli ospedali di comunitd americani (Nobregg ct Al) (158).

Dell’aumento progressivo dci costi dell’assistenza sanitaria sono
perd rcsponsabili anche i politici e gli amministrativi dei servizi
sanitari, giacché i costi della Sanit2 possono cssere aumentali anche da
provvedimenti legislativi inadeguati, dalla caltiva organizzazione cd
amministrazione delle istituzioni sanitaric ¢ dalla scarsa sorveglianza
del personale dipendente.

Senza dubbio i comportamenti abnormi, responsabili in notevole
misura dell’aumento progressivo dei costi dell’assistenza sanitaria,
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Tabella I1.8

PRINCIPALI PARAMETRI ECONOMICI DEL SETTORE FARMACEUTICO NEI PAESI DELL'OCSE - 1990

RICERCA
Spesa per
nicerca
dollari

PAESI

9.936
8.500
70.000
10.000
9,000
7.924
4.861
9.900

130.121

272,87

100,0

9,52

10,5

1.085
1.837
2587

2010

7434
10.200
15.000

15490

-739
+915
+2.159

+1.528

11.060
11.796
13.836

5.483

69.950
76.500
101.000

303
350
1.000

ITALIA

312,53

240,3

619
14,05
11,79

991

16,83

8.7
16,2

2.598
4.663
3.090
1.203

1.207

FRANCIA
GERMANIA

342,83

113,3

133,3

146,21

44

70.400
16.635
12.600
11.514

35.000

416.399 (3)

352
240

REGNO UNITO
BELGIO

147,2

183
275

1,661
2130
2.200
2,000

56.115

+192

220,35

166,69

12

+34

+451

1413

OLANDA

162
108

8.245

885

500°
4.488

164
351

DANIMARCA

SPAGNA

CEE

6,56 146,4 167,15

9,60

25
435(3)

-105
+4,455 (3)

50230 16.140(3)

73
215

5.217

04

745
3.100

-184
+268
-193

-197

860" 476
+2.364

7.455

15.000

AUSTRIA

SVEZIA

2626
2209
un
25.000
60.000

33.753

me

34

47

420

1.651
3.706
30.000
191,000
187.940
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NORVEGIA

794
8.600
41520
24.341

84

3.280
4.089

1284

15,61

20.78

6.6
247

2019

1.100°
49.841

29.997

450
790

1.315

SVIZZERA

USA

312,70

6.599

2879

+900

-1.942

48,15

16,6

"7

GIAPPONE

326,30

(2) Il calcolo in dollari & effettualo partendo dai valori in unitd nazionale trasformandoli in lire e quindi in dollari sulla base del tasso medio annuo 1990 dell'U.I.C.

(3) Compresi Grecia, Portogalio e Idanda

(") Stima

(1) Ul consumo dei farmaci é definito come numero di “dosi farmaceutiche” (numero compresse, capsule, fiale, etc.) Fonte OHE - Londra - maggio 86

fonte: Farmindustria (67b).






potrebbero essere pill facilmente evitati se i politici, gli amministrativi
ed i medici avessero una migliore conoscenza degli aspetti economici
¢ degli aspetti etici dell’assistenza sanitaria. A questi aspetti sono
dedicati i due prossimi capitoli.

Tabella 1.9 - Evoluzione temporale del rapporto su Pil nei 24 paesi membri del
1'Ocse (spesa’ sanitaria pubblica e privata, periodo di riferimento

1980/87)
Paesi Differenza % Rapporto delta differenza %
rispetto alla... rispetio alla...
media Cee media Ocse  media Ceet*)  media Ocset ™)
1930 1985 1987 1987 1987 1987 1987
Belgio 655 719 113 -0,22 -1,47 -2.95 -16,90
Danimarca 6,80 591 597 -1,48 -2,73 -19.87 -31,38
Francia 756 346 851 1,06 -0,19 14.23 -2.18
Germania 7,92 8,16 805 0,60 -0,65 8.05 <147
Grecia 433 487 326 -2,19 34 -29.40 -39.54
Irlanda 355 197 143 002 -127 -0,27 -14.60
Lussemburgo 683 660 746 0,01 124 0,13 -14,25
Olanda 819 825 846 1,01 0,24 13.56 -2,76
Portogallo 588 - 6,97 6,44 -1,01 2,26 -13,56 -25,98
Spagna 589 602 601 -1,44 -2,69 -19,33 -30.92
Regno Unito 578 599 605 -1,40 -2.65 -18.79 3046
Ttalia 1657 686 124 -0.21 -1,46 -2.82 -16,78
MediaCee '7,02 734 748
Australia 654 7.02 1721 - -149 - -17.13
Austria 788 811 839 - -0.31 - -3.56
Canada 736 849 87 - 0,07 - - 0,80
Fidlandia 646 718 740 - -1.30 - -14.94
- lIrlanda - - - - - - -
Giappone 642 661 675 - -1.95 <2241
N.Zelanda 723 659 6,92 - -1,78 - -20.46
Norvegia 666 642 146 - -1.24 - -14,25
SwatiUniti 923 1058 ILI8 - 248 - 28,51
Svezia 953 938 917 - 047 - 540
Svizzera 126 161 1712 - -0.98 - -11,26
Turchia . 4,14 - 348 - -5.22 - -60,00

MediaOcse 7,70 876 8,70
(*] Rapporta ira la differenza perceniuale rispetto alla media Cee ¢ lu media Cee

(**) Rapporto ira la differenza percentuale rispeito aila media Ocse ¢ la media Ocse
Fonte: Elaborazivni Isis su dati Ocse
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CAPITOLO I

GLIASPETTI ECONOMICI DELL'ASSISTENZA
SANITARIA

Studiare I'economia non significa cerca-
re di acquisire un insieme di risposte agli
interrogativi economici, ma significa
imparare a non lasciarsi indurre in erro-
re dagli economisti.

Joan Robinson

II1.1. Introduzione

Il medico che ha pronunciato il giuramento di Ippocrate, in base
al quale si &€ impegnato a prescrivere al suo paziente quanto scienza ¢
coscicnza gli suggeriscono al fine di migliorarne lo stato di salute, pud
pensare che etica ed economia siano fra loro assolutamente inconcilia-
bili. Quandoil medico ritiene che peril suo paziente sarebbe necessario
un intervento di chirurgia a cuore aperto, ecco frapporsi difficolta
definite di natura economica. Se il medico opera in un sistema sanitario
pubblico, il costo dell’intervento & sufficientemente elevato perché
I'autoritd amministrativa del servizio sanitario nazionale cerchi di
frenare 1’accesso, ¢ vi sono vari Paesi dotati di servizi sanitari pubblici,
ove persino la nefrodialisi & limitata ad alcuni gruppi “privilegiati” di
popolazione (solitamente i pitl giovani o i pill produttivi). Se invece il
medico opera in un sistema sanitario privato, la sua prescrizione sard
seguita solo se il paziente ha sufficiente disponibilith economica (il che
corrisponde, normalmente, ad una maggiore produttivitd presente,
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attesa o passata, 0 ad una accumulazione di ricchezza) ed ¢ disposto a
sostenere 1a spesa corrispondente ai costi dell’intervento. In entrambi i
casi il medico sard portato ad attribuire alla”economia™ un valore
negativo, quellodi limitare di fattole scelte alui tecnicamente possibili,
ritenute utili per il miglioramento della salute dei pazienli.

Ben si comprende allora I'insofferenza mostrata dalla maggior
parte dei medici nei confronti di questo ulteriore vincolo: gii & molto
difficile, in medicina, stabilire diagnosi e interventi ottimali quanto a
risultato peril caso concreto; figuriamoci poi se il medico dovesse tener
conto dei costi degli interventi! Ce n’2 abbastanza per rifiutare a priori
questa “economia”, che, in opposizione all’eticamedica, pretenderebbe
di lasciar morire un uomo soltanto perché 1’intervento costa troppo.

Questa convinzione & errata perché consiste nell’attribuire al
termine “economia” un significato inesatto: sia I’economia che la
medicina si collocano propriamente fra le scienze, pilt 0 meno csatte,
che studiano i fenomeni reali, cercando di stabilire i nessi di causalitd
chelicollegano. Sial’economia chela medicina vengono praticate dagli
esperti, i quali possiedono le tecniche propric della loro disciplina, G
esperti, in quanto persone, si rifanno a principi etici e cio¢ a scelte di
valore; le quali non sono dimostrabili vere o false, comc le ipotesi
scientifiche, ma costituiscono 1'espressione pili elevata della liberta
dell’uomo, capace di egoismo e di altruismo, di amore e di cinismo nei
confronti dell’'umanita e, piii in generale, della natura.

Pertanto non si pud confondere I’’economia” con la scelta di valore
di alcuni economisti, che considerano 1'uomo soltanto come uno
strumento produttivo, ed applicano un valore monetario alla vita ed alla
salute di ognuno, sulla base del reddito atteso dall’individuo stesso
(172). Sarebbe come se per "medicina” si intendesse quella praticata dai
nazisti nei campi di concentramento; anche ammesso che quella “medicina”
fosse stata condotta in modo scientificamente corretto, lc scelte di
valore che stavano alla base delle ricerche e delle terapie assumevano
che le razze definite inferiori dovevano essere considerate solo in fun-
zione del miglioramento dellarazza ariana, e da questo assunto derivava
la legittimazione etica a compiere quegli atti che la nostra coscienza
definisce atrocitd, utilizzando le razze umane "inferiori” (Untermen-
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schen) come se fossero cavie. ,

La maggior parte degli economisti rifiuta di trattare la vita c 1a salute
umana come una qualsiasi merce, ed accelta la massima "la salute ¢ la
vita non hanno prezzo”, tuttaviala scelta di valore di qualche economi-
sta, di scuola nordamericana, che attribuisce un prezzo all'uomo ¢ lo
considera per quel che vale come produttore, non & cosi aberranie
quanto quella nazista. Al contrario si deve riconoscerle almeno qualche
giustificazione storica, risalente a quando la sopravvivenza della fami-
glia e della specie si basava sul lavoro dei soggetti produttivi. Oggi la
coscienza comune & nettamente orientata a considerare come grande
valore I’eguaglianza fra tutti gli uomini, il loro diritto alla tutela della
salute ¢ alle cure sanitarie indipendentemente dalle condizioni econo-
miche, dallarazza, dal sesso, e - sia pure conqualche incertezza - dail eta
e dalla malattia.

" L’economista, come qualsiasi altro tecnico - ivi compreso il
medico - compie le proprie scelte di valore, ma non deve imporre tali’
scelte alla collettivith, approfittando della propria posizione. La collet-
tivitd, che retribuisce il tecnico perché compia la sua funzione sociale,
ha tutti i diritii di pretendere che questa si esplichi nel quadro dei valori
e con le finalita che 1a collettivita stessa stabilisce. Sempre da queste
scelte politiche derivano le limitazioni alle risorse umanc ¢ materiali
disponibili per il settore sanitario pubblico, che acuiscono il divario fra
le prestazioni che il medico vorrebbe erogare e quelle che effettivamente
si possono erogare. Solo in situazioni particolari pud entrare in gioco
1’obiezione di coscienza del tecnico, cosi come ad esempio prevede la
normativa sull’aborto. ' :

Sia nel comparto pubblico che in quello privato non & la “cconomia”
come scienza che crea la scarsit, la carcnza delle risorse devolute alla
Sanitd, ma & 1a cruda realtd dei fatti, pilt 0 meno temperata da decisioni
sulla allocazione dei mezzi disponibili, prese a livello individuale
(mercato “libero™), generale (pubblica amministrazionc) ¢ colleltivo
(mutualitd volontaria). Se la salute non ha prezzo, & pur vero che la
sanitd ha un costo e, non essendovi abbastanza mezzi per soddisfare
tutti, & giocoforza che si debbano decidere le parti in cui dividere la
“torta” e 1a loro ripartizione fra i malati: la divisione pud esscre frutto
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di una decisione politica, ed in tal caso si denomina razionamenio am-
ministrativo, che non lascia nulla al "libero mercato” e pud tutto
regolare sulla base di un principio di equit nell’accesso alle cure.

II1.2. L'economia e il suo linguaggio

Prima di affrontare il problema specifico dell’economia sanitaria
sembra utile anzi tutto definire il significato attribuito in questa sede ad
alcuni termini, usati di frequente con accezioni differenti € contrastanti.

L’efficacia & 1’attitudine di un mezzo a raggiungere lo scopo
fissato e nonimplica necessariamente alcuna valutazione della quantita
di risorse impiegate per ottenere il fine. In campo medico 1a definizione
pitt autorevole & quella di A. Cochrane (33), secondoil quale I’efficacia

di un trattamento clinico & "1'idoneita a modificare il corso naturale di

una malattia”. I efficacia & generalmente valutata con la tecnica degli
esperimenti clinici controllati in gruppi di persone, ininglese: Rando-
mized Clinical Trials (R.C.T.). 11 grado di efficacia si misura in
relazione al risultato ottenuto, che pud essere del tipo “tutto o nulla”,
oppure parziale. Nell’assistenza sanitaria ogni processo produttivo
(preventivo, diagnostico, terapeutico o riabilitativo) che raggiunge lo
scopo istituzionale, il miglioramento.dello stato di salute, si dicc
efficace in quanto sia provatoil nesso di causalita fral’intervento stesso
il relativo miglioramento di salute (33); questo incremento pud essere
misurato come differenza rispetio all’alternativa del ”non far nulla”,
corrispondente all’evoluzione naturale della malattia, oppurc come
riduzione della distanza rispetto alla meta di salute prefissata,

Mc Carthy (147) distingue fra efficacia pratica (effectiveness) ed
efficacia teorica (efficiency): quest’ultima si riferisce alle condizioni
sperimentali del R.C.T. e pud differire dall’efficacia pratica, rilevabile
nell’uso quotidiano.

Le azioni umane sono tese al soddisfacimento, definibile come
utilitd, di vari bisogni e richiedono impegno morale ¢ risorse materiali,
energie fisiche e psichiche, in una parola, sacrifici. ”La logica di
comportamento che si fonda sulle valutazioni delle relazioni utilita
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sacrificio & definita come logica economica, costituita da una scric di
"leggi”, o di principi, studiati da una particolare scienza chc & appunto
1’economia. Tra essi i principali sono: 1) nessuna azione ¢ giustificata
sul piano cconomico se 1’utilita prodotta & inferiorc al sacrificio
sostenuto (principio del marginalismo); 2) tra possibili alternative di
azione sono preferite quelle che a paritd di sacrificio producono Ia
massima utilit, o che a parit di utilitd prodotta richiedono il minimo
sacrificio (principio dellamassimizzazione dell"utilita o dellaminimiz-
zazione del sacrificio)” (17).

La scarsita delle risorse disponibili per il settore sanitario ncl suo
insieme e perle singole parti che 1o compongono impone di tenere conto
del rapporto esistente fra risultati ottenuti ¢ risorse impiegate, al fine di
ottencre il miglior risultato dall’uso dei limitati mezzi disponibili. Si
tratta di raggiungere la condizione di efficienza che si otticne ottimiz-
zando I’impicgo delle risorse, su tre livelli:

a) produttivita di ciascun singolo fattore produttivo;

'b) combinazione di piﬁ fattori necessari per la produzionc del
singolo intervento;

¢) distribuzione delle risorse fra i molti interventi proponibili,
dotati ciascuno di efficacia diversa.

In sintesi I’efficienza consiste nel massimizzare il rapporto com-
plessivo fra risultati ottenuti € risorse impiegate (output/input).

Una delle difficolta deil’economia pubblica quando analizza
attivita "fuori mercato” come quella del S.S.N (il quale non vende i
propri servizi sul mercato mali eroga senzaprezzo) consiste nell'impos-
sibilita di valutare I’output in termini monetari sulla base dei prezzi di
vendita. L’economia sanitaria incontra in aggiunta notevolissimi osta-
coli per quantificare anche soltanto in termini fisici il prodotto: solo
molto raramente pud essere misurata I'utilit, la variazione dello stato
di salute dovuta all"intervento sanitario, data a difficolta di precisare ¢
quantificare con un metro generalelo stato di salute, di isolare gli effeti
dell’intervento da quelli degli altri fattori collaterali, ivi comprese le
modificazioni indotte dalla variabilit biologica individuale ¢ dal
passare del tempo.

Per i motivi sopra esposti, molto spesso ci si d(,vc limitare a
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valutare I’output sulla base degli indicatori di attivita (155), cio¢ delle
prestazioni erogate, quali ad esempio il numero delle visite mediche o
delle operazioni chirurgiche eseguite. Si rende quindi oltremodo perti-
nente una verifica, che purtroppo non potra essere che frammentaria ed
cpisodica, tendente ad accertare I'esistenza di quella che viene definita
condizione di economicita (16), 1a quale & realizzata quando il mezzo
“consente di raggiungere inmodo soddisfacente i fini istituzionali, inun
continuo adeguamento ai mutamenti dei suddetti fini”. Se 1'attivitd
sanitaria non ¢ diretta al fine istituzionale, la salute; 1a sua efficacia si
riduce a zero, ed il rapporto fra numero di prestazioni rese ¢ risorse
impiegale diventa misura di una deteriore accezione del-1'efficienza,
! efficientismo, esemplificato dal caso di una Divisione chirurgica che
esegue appendicectomie a bassissimo prezzo unitario, ma operando
pazienti che non hanno bisogno di tale intervento.

Il numero delle attivita, ossia delle prestazioni sanitarie, non pud
essere assunto come indicatore di utilita (soddisfacimento del bisogno
di salute), a meno che non si accerti la loro efficacia. In alcunc analisi
economiche si assume il numero delle prestazioni prodottc non come
semplice output ma come un prodotto intermedio, che si distingue dal
prodotto finale. In tal caso alcuni Autori (21), definiscono output il
prodotto intermedio ed outcome il prodotto finale (la salutc).

Con riferimento all’efficacia e all’efficienza in saniti si possono
esemplificare i concetti di valori medi ¢ marginali. Ammettendo che in
un dato giomo in un Paese industrializzato siano impiegati cento
operatori sanitari e che il risultato del loro lavoro, I'efficacia totale, sia
pari a un milione di vite salvate, il valore medio della loro efficacia
unitaria risulterebbe pari a 10.000; sempre nell'ipotesi che questi
operatori sanitari costituiscano 1'unica risorsa impiegata nel sistema
sanitario (non utilizzandosi alcuna risorsa materiale ne altro pcrsonale)
anche il valore medio della loro efficienza individuale risultercbbe pari
a 10.000 Ci si pud ora chiedere quali modificazioni sui risultati avra
I'introduzione di un’unita supplementare di lavoro, un operatore sani-
tario in pill, detto percid marginale.

E’ intitivo che in un Paese sanitariamente evoluto ad un
aumento di una unita delle risorse consumate corrisponda normalmen-
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te un incremento di risultati sempre meno rilevante, verificandosi una
efficicnza marginale decrescente; come per la coltivazione di terre
sempre meno fertili, 1’assistenza sanitaria che si rivolge alle malattie
cronico-degenerative non pud attendersi di conseguire i brillanti risul-
tati perseguiti nella cura delle malattie infettive € della patologia
chirurgica acuta, ove ad un breve seppur intenso trattamento fa seguito
il recupcro totale della salute, senza alcun bisogno di proseguire
successivamente 1’assistenza. Ammettendo un comportamento razio-
nale (1), si suppone che i cento sanitari, prima della variazione, si de-
dicassero soprattutto ai casi pit “redditizi”; il centounesimo si dovra
dedicare a casi un po’ meno “redditizi”, con un risultato pari a9.000 vite
salvate , che rappresenta il valore dell efficienza marginale. Dopoil suo
ingresso, anche la media generale si abbassera, per cui il nuovo valore
medio risultera pari a (1.000.000 + 9.000): 101 = 9.990 vite salvate,
numero inferiore alla media della situazione antecedente. .

Oltre all’efficacia ottenuta per unitd fisica di risorsa impiegata
(csempio: produttivita per ora-infermiere) si pud valutare quella per
unitd di spesa monetaria sostenuta a fronte dell’impiego delle risorse
utilizzate nella produzione: cid consente di ridurre 1a molteplicita delle
unith di risorse fisiche impiegate ad un unico denominatore comune,
quello monetario, anche se cosi facendo si accetta come valido in
assolutoil valore di scambioesistente fraora - medico e ora- infermiere,

(*) Anche in un Paese sanitariamente avanzato come il nostro risulta abba-

stanza facile individuare aree "fertili" assolutamente trascurate, come quelle dell'e-
ducazione sanitaria della popolazioné, della formazione professionale di alcune
figure di operatore sanitario, della formazione permanente del personale e dell'atti-
vith di prevenzione della malattia in generale e di quella jatrogenica in particolare: in
queste aree si pud fondatamente supporre chel'impiego dellerisorse presenti un grado
diefficaciaancoramolto elevato; in certi casie in determinate aree la carenza dimezzi
dedicati fin qui ai singoli programmi non ha neppure consentito di raggiungere la
dimensione critica che permette di raccogliere i primi risultati.
Pare ovvia I'indicazione che le analisi economiche di cui si & delineato un esempio
aiutano a cercare una razionalizzazione della spesa, ¢ non una semplice riduzione:
devono ottenere 1a priorith quei programmi sanitari ove l'efficienza attesa & superio-
re; & necessario riqualificare la spesa aumentando l'impiego pubblico proprio inquei
settori "nuovi” fin qui trascurati.

133



fra ora - medico e un’attrezzatura sanitaria.

II1.3. L'economia applicata al settore sanitario

Secondoil Centre de Recherche, d’Etude et de Documentationen
Economie de la Santé (CREDES) I’economia sanitaria (35) & ”lo studio
delle attivita di produzione, di scambio e di consumo di servizi ¢ di beni
destinati alla diagnosi e alla terapia preventiva e curativa dellc affezioni
che colpiscono gli individui (malattie, incidenti). Queste attivila vengo-
no svolte da professionisti qualificati e da istituzioni specializzate”.

L’economia sanitaria pud anche essere definita come 1’applica-
zione degli strumenti analitici della teoria economica ai problemi ¢ alle
peculiaritd del settore sanitario (32). L’economia come area di studio
implica I’analisi dei sistemi economici, condotta in particolare dagli
economisti; 1’economia come disciplina serve a valutare ¢ risolvere i
problemi dei vari settori: nel caso specifico della Sanita 1o scopo ultimo
& quello di ottenere dalla spesa sanitaria il miglioramento dello stato di

salute- maggiore possibile; percid ¢ necessario che non solo I'economi-

sta, ma anche il medico, il dirigente amministrativo € tecnico ¢ I’intera
€quipe operativa acquisiscano e adoperino quotidianamente unostile di
ragionare e di comportarsi improntato a criteri di economicitd, vale a
dire di razionalita nell’uso delle risorse scarse.

Le competenze degli esperti di economia applicata al settorc
sanitario sono diversificate: 1'esperto di scienza delle finanze ¢ interes-
sato particolarmente al problema dell’equita distributiva nellcrogazio-
ne dei servizi, del reperimento dei finanziamenti, delle conscguenze
delle differenti forme di imposizione e di tassazione, del bilancio dello
Stato e degli Enti pubblici sanitari; I’esperto di politica economica
analizza i grandi fenomeni, quali I'interconnessione fra lo sviluppo
della sanitd e quello degli altri settori (94); 1o specialista di cconomia
applicata preferisce dedicarsi a problemi microeconomici, sulla ricerca
dell’efficienza nella produzione dei servizi sanitari; infine 1o specialista
in organizzazione aziendale curerd maggiormente I’ aspetlo manageria-
Ic ¢ contabile della conduzione della”azienda sanitd”, cosi come da
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alcuni ¢ stata definita (2) questa impresa per la produzione di beni e
scrvizi per la salute, ove rileva principalmente 1'importanza della
risorsa lavoro umano, € quindi la capacita di gestione del personale.

Prima di accennare a quello che pud essere il contributo dell’e-
conomia sanitaria alla razionalith delle decisioni sembra utile anzitutto
delimitare il campo di azione entro il quale si intende operare, ed a tal
fine pud essere didatticamente conveniente differenziare il significato
di due termini: salute e Sanit3. Salute si pud identificare con: stato di
pieno benessere dell’individuo come singolo e come parte della societd;
al vocabolo ”Sanit3” ed al suo derivato “sanitario” pud essere conven-
zionalmente attribuito un valore piit limitato: qui si propone “quella
parte di salute che dipende dall’intervento delle professioni sanitarie”,
intese nella loro tradizionale accezione, comprendenti medici, farmaci-
sti, veterinari, infermieri e altri tecnici sanitari.

Non si vuole assolutamente affermare che il sottoinsieme Sanitd

. possa essere delineato mediante contomi precisi, quasi ritagliato nel-
" Yinsieme salute dal quale strettamente dipende, tuttavia la distinzione

proposta pare essere utile per evitare confusione: tutte le scelte politico-
cconomiche ed istituzionali del Governo di un Paese dovrebbero
tendere a promuovere 1a salute, mentre delle scelte sanitarie si occupa
uno soltanto dei Dicasteri; pertanto non deve di per sé scandalizzare il
fatto che solo un’esigua parte delle spese sanitarie sia dedicata alla pre-
venzione, poiché 1’attuazione di misure preventive primarie dovrebbe
esserc rcalizzata - su consulenza di sanitari competenti - dagli altri
Dicasteri (assistenza sociale, istruzione, lavori pubblici, lavoro e previ-
denza sociale ecc.). :

I livelli delle decisioni in campo sanitario sono molteplici, e qui
di seguito si cerca di schematizzarli, per motivi di chiarezza espositiva.

I1.3a. Decisioni macroeconomiche -
A questa categoria appanengono anzi tutto le scelte di allocazio-

ne di risorse fra pit Dicasteri, uno dei quali & quello della Sanitd. Un
esempio pud essere fomito dall’obiettivo della riduzione dei morti €
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feriti perincidenti del traffico: tale scopo pud essere perseguito attraver-
so differenti vie, come la riduzione del limite massimo di velocitd
oppure il miglioramento dell’assistenza sanitaria agli infortunati. La
prima delle due soluzioni comporta una serie di costi economici da
sostenersi nel settore dei trasporti, mentre la seconda implica maggiori
spese nel settore della Sanitd: ad entrambe potrd immediatamente
corrispondere una riduzione della disponibilita di spesa ¢ del benessere
economico (che alla salute pure & collegato) con una serie di ripercus-
sioni sul sistema economico generale, oltre che un aumento del livello
di satute dovuto alla riduzione degli incidenti o delle loro conseguen-
ze; quando gli epidemiologi avranno valutato i prevedibili vantaggi dei
due programmi alternativi, sara possibile comparare costi e risultati di
entrambi per giungere ad una scelta pill razionale.

Ancora al livellomacroeconomico appartengono scelte interne al
settore sanitario, quali la programmazione della formazione degli
operatori, la ripartizione della spesa fra uscite correnti ed investimenti
¢ pill in generale quelle che compongono il mosaico del piano sanitario
nazionale; le conseguenze di queste decisioni si riflettono comunque sul
livello occupazionale e su molti altri settori non sanitari, particolarmen-
te quelli che producono beni e servizi utilizzati nel comparto sanitario
(vitto, attrezzature, costruzioni, servizi di pulizia, manutenzione ed
altro).

I11.3b. Decisioni microeconomiche

Le scelte a livello microeconomico riguardano i problemi che
laazienda sanitaria” (Azienda Sanitaria Locale sembra sari il nuovo
nome dell'USL) si trova- a risolvere per la gestione razionale delle
risorsc. Ammesso che a livello macro si fosse optato per ridurre le con-
seguenze degli incidenti deltrafficomcdiante ' intensificazione dell’as-
sistenza sanitaria, I’Azienda Sanitaria avrd a disposizione somme
aggiuntive da impiegare a questo scopo, potendo sceglicre fra pill
strategie sanitarie: 1’assistenza agli infortunati pud essere prestata
mediante mezzi di trasporto veloci, adatti a far raggiungere rapidamen-
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tc i posti di pronto soccorso fissi, oppure mediante cliniche mobili
attrezzate (autotreni dotati di sala operatoria), in grado di eseguire una
serie complessa di interventi direttamente sul luogo dell’incidente. La
scelta razionale dipende dal territorio, dalle comunicazioni esistent,
dallarete dei presidi dotati di pronto soccorso, dalladisponibilita e dalla
capacitd degli operatori, oltreché dalla epidemiologia degli incidenti.

111 3¢. Decisioni di managerﬁent

Vi sono decisioni che riguardano unlivello ancora pit specifico,
vincolato in larga parte alle scelte precedenti ma tuttavia della massima
importanza peril buon andamento della gestione aziendale: problemi di
bilancio, di personale ecc. che vengono riassunti col termine di mana-
gement, Restando nell’esempio precedentemente illustrato, si potrebbe
citare come uno dei problemi pertinenti a questolivelloil coordinamen-
to fra servizi di trasporto infermi e servizi di accoglienza nel pronto
soccorso, 0 ancora quello della motivazione ¢ incentivazione del
personale costretto a spostamenti continui sui mezzi di soccorso.

H1.3d. Decisioni terapeutiche

Le decisione sull’iter diagnostico, curativo ¢ riabilitativo del
malato sono di competenza particolare del medico, anche se risultano
fortemente vincolate dalle. scelte indicate precedentemente, le quali
determinano la disponibilitd di mezzi ¢ 1’ organizzazione sanitaria in cui
il medico si trova ad operare. Sulla base delle valutazioni epidemiolo-
giche & possibile calcolare la probabilitd e 1’entitd dei miglioramenti
attesi da ognuno dei trattamenti diversi, costruendo un albero decisio-
nale (221) che puddetcrminare un protocollo ottimale di comportamen-
to per il medico, dal quale risulta difficile scostarsi razionalmente fino
a quando restino confermate le ipotesi che 1o supportano. Collateral-
mente nell’opera sopra indicata vengono valutati i costi degli iter tera-
peutici diversi, a significare che questo criterio non pud essere misco-
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nosciuto dal clinico, ma deve essere ben presente in ogni sua decisione.

E’ necessario che 1'interesse e le aspettative vengano fondate su
argomenti sicuri: vinta 'indifferenza, si tratta di moderare qualche
gccessivo entusiasmo e contemporaneamente di abbattere alcuni pre-
giudizi che permangono, in particolare nell’ambiente sanitario, e che
possono alimentarsi proprio delle esagerate attese. A livello di decisio-
ne terapeutica gia si & visto come le ristrettezze economiche del servizio
sanitario nazionale possano condizionare il protocollo medico (ad
esempio 1'uso della T.C. pud essere limitato ai soli casi di estrema
necessitd); deve comunque essere garantita 1’erogazione gratuita di cid
che viene reputato necessario.

Si ritiene non sia interesse prioritario quello di informare il
paziente del costo delle cure, anche per non alimentare la semplicisti-
ca credenza: piu costa pil fa bene”. Al contrario il costo dovra essere
ben presente al terapeuta, dal quale dipende 1a decisione dell’intervento
e quindi della spesa: per correggere l1a sua naturale tendenza all’
“interventismo a tutt i costi”, si potrebbero studiare meccanismi di
incentivazione a moderare 1a prescrizione (particolarmente degli inter-
venti costosi). Questi meccanismi devonoinfluenzare il medico, deten-
tore del reale potere di legittimare ed indirizzare 1a domanda sanitaria,
¢ non il paziente che dovrebbe limitarsi ad eseguire la prescrizione. Le
-scienze cconomiche potranno suggerire tali meccanismi ed aiutare a
prcvedcme Ieffetto (104),

TI1.4. I bisogno e la domanda sanitari

1l bisogno sanitario e la domanda non coincidono: la figura 1
permette di visualizzare queste differenze. Esiste un’areamolto vastadi
bisogni non percepiti dall’interessato; altri bisogni restano inespressi o
perché l'interessato non conosce neppure 1’esistenza di un potenziale
intervento sanitario adeguato al bisogno o perché prevede di non
poterne ricavare una qualche utilitd; i bisogni che emergono alivellodi
consapevolezza possono non trovare espressione come domanda sani-
taria perché condizionamenti materiali, in primis economici, frenano

138

I’accesso al sistema sanitario; generalmente il bisogno non viene
completamento soddisfatto con la prima prestazione sanitaria, che
talvolta si limita a una semplice identificazione delle necessita: in tali
casi spetta al medlco espnmere e legittimare la domanda di ulteriori
servizi,

Nella figura 1, trascurando l‘area della prevenzione primaria, si
esaminano le fasi successive. Nel passaggio dalla fase 1 alla 2 incidono
prevalentemente le condizioni socioculturali della popolazione, in par-
ticolare 1’educazione sanitaria, e lo stato del progresso della tecnica
medica nel campo della diagnosi precoce, che & in grado di riconoscere
con attrezzature sempre pif sofisticate le malattie nella fase latente.

Nel passaggio dalla fase 2 alla fase 3 influiscono, oltre i condi-
zionamenti socio-culturali della popolazione e lo stato del progresso
dellatecnica, la disponibilita e1a facilitd di accesso al servizio sanitario.

11 passaggio dalla fase 3 alla 4 & condizionato dal medico, che
agisce nell’ambito delle proprie conoscenze e delle disponibilita tecni-
che offerte dal sistema.

L’area del bisogno di cui alla ﬁgura 2, presenta confini sfumati
e variabili-da un momento all’altro, anche in relazione alle condizioni
psicologiche individuali e di gruppo, e genera una domanda composita
di interventi sanitari o parasanitari: automedicazione con o senza
farmaci, ricorso a un singolo operatore sanitario, a una struttura
ambulatoriale od ospedaliera, a guaritori o alle cure di familiari.

L’organizzazione sociale generale e quella sanitaria in particola-
re condizionano fortemente 1a forma e 1"estensione dell’ area dei bisogni
non soltanto per cid che concerne i disturbi percepiti e le malattie a
prevalente componente psicologica, ma anche di tutte le altie (*);
1’intensitd del condizionameénto sociale e sanitario diviene massima nel

(*) Come esempio si pud citare il comportamento individuale e sociale di
fronte alla mortalita infantile: il bisogno di interventi e cure preventive viene mag-

- giormente avvertitonei Paesi ove 1a mortalita & inferiore, mentre viene spesso fata-

listicamente accettato ove & maggiore.
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processo di trasformazione del bisogno in domanda espressa: in questa
fase anche un bisogno sociale non sanitario pud csscre distorto ¢
trasformato.in domanda di un servizio sanitario ¢ un bisogno sanitario
pud essere trasformato in una domanda poco o nulla corrispondentc alle
esigenze reali dell'individuo, con costi talora molto superiori per il
singolo e per 1a collettivita.

IIL5. Le definizioni di costo delle risorse impiegate

Secondo Napoleoni (156) "Il costodi produzione di una determi-
nataquantita di un certo bene pud dunque essere definitocome la perdita
implicita nell’uso di tutte le risorse scarse che & necessario impiegare
per produrre quella quantita di quel bene, perdita di cui & possibile avere
una misurazione calcolando il valore monetario (quantita fisica di ogni
risorsa moltiplicata per il relativo prezzo) del complesso dellc risorse
impiegate” ...”da un punto di vista puramente economico il fenomeno
“costo” deriva non dal fatto che, poniamo, il lavoro sia eventualmente
penoso, ma solo dal fatto che la provvista di lavoro & necessariamente
finita, onde ogni utilizzazione di parte di questa provvista comporta
inevitabilmente una perdita”. In altri termini la risorsa lavoro ¢ solita-
mente limitata, ¢ se un lavoratore si dedica ad un’attivitd non pud
svolgeme un’altra. ’

In opposizione a Pareto, che limita la nozione di costo a quclla di
costo monetario” (164), cosl prosegue Napoleoni: "1l costo rcale” &
una categoria economica essenziale, ¢ che esso non sia riducibile al
“costo monetario” ¢ mostrato dal fatto che la misurazione in tcrmini
monetari ¢ talvolta una misura tutt’altro che perfetta del fenomeno
reaie”. '

L’applicazione di queste categorie economiche al nostro scttore
sanitario pud rivelarsi utile; la determinazione del prezzo dei duc
principali fattori di produzione ¢ del tutto particolare:

- 1a definizione del prezzo dei farmaci ¢ operata in via amministra-
tiva: ]a Pubblica Amministrazione, tramite 1'apposito Comitato, fissa
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d’imperio un prezzo, che viene definito tariffa, sulla base di regole che
non si limitano certo ad una presa d’atto delle spese di produzione, ma
comprendono anche un incentivo alla ricerca, alla promozione delle
vendite e all’occupazicne di lavoratori nel settore chimico-farmaceuti-
co; ) '

- il prezzo del lavoro viene fissato mediante una contrattazionc
collettiva nazionale, che segue criteri molto diversi da quello della
scarsitd del bene lavoro; infatti Io stipendio del medico & superiore a
quello dell’infermiere, pur essendo universalmente riconosciuto che il
rapporto fra il numera dei medici ¢ quello degli infermieri impiegati
negli ospedali italiani & del tutto sproporzionato, data la carenza degli

. infermieri e I'ecccdenza presente e futura dei medici “disponibili sul
mercato”. La provvista di questo particolare tipo di lavoro & divenuta
praticamente illimitata.

Da quanto sopra accennato emerge 1"utilita - soprattutio-a livello
di decisioni macroeconomiche - di distinguere fra costi reali ¢ costi
monetari, i quali ultimi costituiscono le spese” risultanti nel bilancio
(spese a bilancio, costi monetari): 1a decisione della strategia aziendale
di un singolo stabilimento sard maggiormente influenzata dal costo
monetario che al suo funzionamento consegue, mentre la programma-
zione economica del comparto ospedaliero e sanitario dovra piuttosto

-yiferirsi ai costi reali.

Sempre seguendo Napoleoni, il costo totale aziendale (ovvia-
mente monetario) risulta dalla somma delle quantita dei fattori produt-
tivi, ciascuna moltiplicata per il relativo prezzo; si suppone che nel
lungo periodo e in condizioni di perfetta concorrenza 1’azienda sia
indotta a minimizzare il costo totale per ogni quantita di benc prodotto
e ciod il " costo unitario” o costo medio. Per ogni quantita di prodotto
e per ogni gruppo di valori per.i prezzi dei fatiori, esiste una "quantita
ottima” per ognuno dei fattori, che vengono pertanto a comporre la
"ricetta economica” della produzione a costi minimi. Nel caso dell’o-
spedale privato che produce esclusivamente un servizio (ad csempio ap-
pendicectomie non complicate), 1'incentivo della concorrenza ¢ la
ricerca del profitto spingeranno il manager a scoprirc quella combina-
zione tecnica che minimizza i costi: e cosi - ad esempio - la riduzione
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dei costi dell’automazione favorird la sostituzione del lavoro umano
con le macchine. ' :
Mediante una semplice divisione del costo totalc & possibile
calcolare il "costo unitario”, nel caso dell’azienda che produce un solo
bene 0 un solo servizio facilmente calcolabile (soltanto appendicecto-

" mie). Nel caso dell’ospedale reale i servizi prodotti sono vari: il servizio

principale, 12 cura ai degenti, & produzione congiunta rispetto a quello
alberghiero, dal quale non si pud separare, e lo stesso dicasi rispetto
all’attivitd di insegnamento pratico. Il servizio di curc ai degenti &
spesso produzione alternativa rispetto all’attivitd di day hospital,
mentre pud considerarsi come produzione simultanea rispetio all’atti-
vitd di ricerca pura e di insegnamento teorico, che solitamente pud
essere aumentata o diminuita senza influire sul servizio di cura.

Non ¢ tuttavia la complessitd del prodotto, comune a molte
aziende, 1’ostacolo maggiore che si frappone al calcolo del costo
unitario, bensi 1a difficolta di definire il prodotto e di enumerame la
quantitd, cosi come si scriverd in un successivo paragrafo. Qui si
anticipa che la soluzione tradizionale, certamente semplicistica, che
consiste nell’assumere per prodotto le giomate di degenza o alternati-
vamente i casi/pazienti trattati, riconduce 1"analisi cconomica all*ipote-
si dell’azienda con un solo prodotto. _

La definizione del prodotto & altresi essenziale perladistinzione
del costo totale complessivo nelle sue due componcenti:

- costo totale fisso, imputabile ai fattori che intervengono in quantitd
sempre eguali indipendentemente dalle quantit prodotte; ad cscmpio

~ lasalaoperatoria totalmente dedicata ad un tipo di intervento & un costo

fisso, sia che vi si eseguano uno oppure tre interventi al giorno
(nell*ultimo caso il costo per intervento si riduce a un terzo);

- costo totale variabile, imputabile ai fattori che sono impicgati in
quantita variabili in funzione delle quantita degli interventi prodotti,
come ad esempio gli anestetici per gli interventi operatori. La distinzio-
ne dei costi & molto utile ai fini gestionali, ma I"impossibilitd di una
definizione univocadel prodotto ospedaliero pud impedire ’operativita
della distinzione: infatti mutando la durata della degenza, 1a quantita di
giornate di degenza pud variare restando pari il numero dei casi trattati,
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oppure viceversa; pertanto i costi possono essere considerati fissi
oppure variabili in relazionc alla scelta del prodotto.,

Adottata una soluzione per definire il prodotto & possibile
proseguire 1’analisi, 1a cui validitd rimane tuttavia parzialmente inficia-
ta da quanto sopra osservato.

La definizione di costi fissi e costi variabili & collegata al periodo
di tempo che 1'analisi prende in considerazione: nel lungo periodo tutti
i costi sono da considerarsi variabili, dato che pud essere modificata
anchela struttura e la dimensione dell'impianto, ad esempio dell’ospe-
dale e delle sue sale operatorie; invece nel breve periodo quasi tutt i
costi sono da considerarsi fissi, poiché non solo 1'impianto ed i suoi
costi di gestione, ma anche il personale direttamente impegnato nella
cura presenta una certa rigiditd di manovra: i soli costi variabili
rappresentano allora la parte minore e corrispondono ai farmaci, alle
pellicole radiografiche, ai rcagenti e presidi di farmacia, al vitto, alla
lavanderia e ad altri consumi correnti.

Quanto sopra non deve indurre ad affievolire il controllo sulla
quantit di servizio ospedaliero utilizzato quotidianamente; 1'ospedale
¢ parte di un pil ampio sistema sanitario e la quota esuberante di
personale e attrezzature ad esso afferente pud essere dedicata a servizi

sanitari esterni riallocando le risorse in modo migliore, pill produttivo’

(costo opportunitd). Riprendendo 1a tesi dell’ ospedale composto di pit
unita produttive (91), deve essere presa nella dovuta considerazione la
possibilita di agire sulla mobilitd interna delle risorse, per cui ogni
Divisione ospedaliera pud attingere quantita variabili di fattori produt-
tivi dalle disponibilitA comuni (1). Infine & necessaria una rigorosa
vigilanza sulla quantita delle cure erogate poiché & noto che 1’offerta, se
eccessiva, sollecita una corrispondente domanda e tende quindi ad au-

(1) Ad esempio in Gran Bretagna anche una parte del numero dei letti ¢ delle
sale assegnate ad una Divisione & variabile, cid che consente di ottimizzare il tasso
di occupazione dell'ospedale nel suo complesso. InItalia & abbastanza frequente che
vi sia una squadra di ausiliari"volante" fra i van servizi e Divisioni a seconda delle
necessita. .
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tolegittimarsi e a conservare l'istituzione nei termini esistenti (questo
vale non soltanto per 1'offerta sanitaria pubblica e convenzionata ma
anche per quella privata).

L’analisi economica del lungo periodo viene eseguita dagli eco-
nomisti tenendo presenti le eventuali economie di scala, ricercando la
migliore dimensione possibile perl'impianto (1). Le decisioni del breve
periodo interessano la gestione quotidiana dell’istituzione per un dato
impianto esistente e riguardano in particolare i costi imputabili ai vari
centri decisionali e da questi dominabili. Percid si pud individuare un
centro di costo in una Divisione, 1a quale & a tutti gli effetti un centro
decisionale che si identifica nel ruolo decisionale del Primario.

Pertradizione amministrativa e per obblighi normativila grande
distinzione delle uscite del bilancio viene operata fra spese in conto
capitale ¢ spese correnti. La suddivisione economica fra costi fissi e
variabili, esposta precedentemente, varia a seconda del periodo consi-
derato ¢ non coincide sempre con quella sopra indicata, anche se in
alcuni casi le due classificazioni sono sovrapponibili: spese in conto
capitale = costi fissi; spese correnti = costi variabili.

Nei bilanci pubblici non sonopresi nella dovuta corisiderazione
economica gli immobili, che vengono soltanto descritti in inventario.
Forse a causa del fatto che spesso derivano da antiche o recenti
donazioni o da fondi speciali, se ne trascura 1'importanza ed il valore,
che invece andrebbe sempre valutato con I’inserimento a bilancio di
quote di ammortamento, non corrispondenti alla spesa corrente per la
manutenzione, ma corrispondenti alla ripartizione della spesa iniziale
sui prevedibili anni di utilizzo dell’immobile. L’importanza della
funzionalitd dell’immobile ai fini delle spese di gestione & facilmente
intuibile, ed & stata quantificata da tempo con uno studio sulla correla-
zione fra necessita di personale infermieristico ed ausiliario-esecutivo
da un lato ¢ tipo della struttura ospedalicra ¢ misura dei percorsi

(1) L'economia di scala & quella che si ottiene aumentando la dimensione
(scala) della produzione: ad esempio il costo unitario per ciascuna appendicectomia
sj riduce quando la Divisione chirurgica tratta 300 pazienti al mese pjuttosto che 100,
utilizzando maggiormente le attrezzature disponibili e le risorse umane.
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dall’altro (26).

Da parte dei responsabili del bilancio I’attenzione alla spcsa per
I’acquisto di atirezzature & sempre stata pili viva, sia perché le si riserva
un apposito capitolo, regolato da specifiche normative (tetto percentua-
le sulla spesa e necessita di particolari autorizzazioni), sia perché ci si
¢ accorti che molte attrezzature nuove non riducono I¢ spese correnti,
ma anzi ne inducono di nuove, ad esempio per la necessita di personale
specializzato idoneo a far funzionare le macchine. )

II1.6. La definizione di prodotto sanitario

Il comparto sanitario produce il miglioramento dello stato di
salute. Come ricorda Pequignot (168), gli economisti hanno impicgato
quasi due secoli ad accorgersi dell’esistenza dei servizi sanitari, proba-
bilmente proprio a causa delle particolarita del prodotto sanitario. J.B.
Say, nel 1876 (185), rimproverava a A. Smith questa trascuratezza: il
medico visita un malato e “produce” una prescrizione, che non & un
oggetto materiale, ma che pud salvare una vita. Si pud forse definire
improduttivo il medico? No certo, anche se il suo prodotto si esaurisce
nel momento stesso della produzione e poi perde qualunque valore di
scambio. Il pagamento dell’onorario testimonia tuttavia la realta della
produzione del medico, ed & un indicatore - per quanto imperfetto -
dell’utilita che il malato spera di riceverne.

Gli epidemiologi contemporanei sono giunti a quantificare, in
determinati casi e per determinate cure, gli cffeiti medi degli interventi
sanitari sulla vita e sulla salute dei malati. Si tratta tuttavia di cccezioni,
possibili soltanto ove esiste un protocollo d’intervento convalidato, ¢ si
resta ben lontani dalla possibilita di estendere questo risultato a tutti
coloro che vengono quotidianamente curati da una Divisionc ospedatic-
ra qualsivoglia. Pertanto il prodotto dell’ativita ospedaliera, che assor-
be oltre 1a metd delle risorse impegnate in Sanitd, assumcndo una
configurazione da grande impresa, non pud essere misurato in termini
di vite o di anni di vita guadagnati. Lo stesso si pud affermarc del lavoro
di un semplice medico di famiglia, altrettanto vario ¢ complesso, come
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tipo di interventi, di quelio ospedaliero.

Se si vuole considerare qualche tipo particolare di atlivild, come
ad esempio le fognature e 1’apparato di difesa dallc epidemic, risulta
evidente che si tratta di beni pubblici (34) molto differenti dai beni
privati, peri quali ultimi valgono due caratteristiche: potenziale csclu-
sione dal godimento del bene di chi non sia disposto a pagare ¢ la
»rivalitd dei consumi”, secondo la quale una stessa dose di farmaco pud
essere consumata alternativamente o da un malato o da un altro, e non
da entrambi. Per i beni pubblici si impone necessariamente il finanzia-
mento tramite 1"imposizione di un prelievo fiscale, e 1a loro erogazione
- solitamente gratuita - pud generare 1'impressione che non costino
nulla, mentre invece qualcuno deve pagare, mediante 1’aumento delle
entrate tributarie oppure del disavanzo del Tesoro, che si traduce in un
aumento del debito pubblico (interessi e futura restituzionc delle
somme prestate allo Stato) 0 in un aumento dell’inflazione (crosione del
potere d’acquisto dei beni privati per tutti i cittadini).

Molti interventi sanitari, come 1’assistenza di pronto soccorso in
ospedale, sono classificati dagli economisti come beni quasi-pubblici.
Sono consumi collettivi di beni non strettamente pubblici, perché
possiedono entrambe le caratteristiche dei beni privati, ma la loro
"pubblicizzazione” & dovuta alla natura di ”beni meritevoli”, ¢ ciot
all’obiettivodi attenuare, attraversola fornitura gratuitadi questi servizi
ritenuti non denegabili a nessuno, le diseguaglianze dei redditi (154),

- che altrimenti condannerebbero alla morte ghi indigenti.

Infine dobbiamo rimarcare che nel settore sanitario sono abba-
stanza diffuse le esternalitd, e ciod la diffusione delle utilitd anche
all'esterno del gruppo di chi usufruisce del bene o del servizio: & il caso
del trattamento sanitario obbligatorio, peril quale non soltantoil malato
ma anche il suo ambiente sociale usufruisce dell’intervento sanitario.
Un altro esempio & costituito dalle vaccinazioni generalizzate, che se

~ raggiungono una certa percentuale della popolazione coslituisconouna

garanzia contro la diffusione del morbillo in favore di tui i cittadini:
in questo caso gli “esterni”, non vaccinati, dovrebbero pagarc pia dei.
vaccinati, in quantosolamente questi ultimi si sonoassoggettati ai rischi
della vaccinazione, che ha recato utilitd a tutti i cittadini.
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Quanto sopra espostoillustra sufficientemente le difficolta che si
incontrano per misurare il prodotto sanitarioin termini di utilith arrecate
¢ fa comprendere come si sia molto spesso costretti a rpicgare sulla
misurazione delle prestazioni sanitarie, dando per scontato che queste
siano efficaci.

La mancanza di un mercato capace di dare un valore monetario
alle varie prestazioni ostacola la contabilitd complessiva dei molti
prodotti diversi. Si ricorre percid alla scelta di valutare il prodotto
sanitario sulla base dei costi sostenuti per ottenerlo, cosi come si fa per
misurare 1’apporto al Prodotto Interno Lordo (PIL) della Difesa o
dell’Educazione.

Perché la definizione non risulti tautologica, e quindi del tutto
inutile per misurare 1'efficienza dei servizi, si assume come parametro
di riferimento il costo medio rilevato per una molteplicita di scrvizi che
producbno la stessa prestazione oppure il costo rilevato in un servizio
che si assume come ideale di riferimento (standard): tali parametri
vengono raffrontati con i costi reali sostenuti da ciascuno dei scrvizi
comparabili, ottenendo indicatori di efficienza.

Un esempio relativamente semplice di applicazione di questa
metodologia ¢ rappresentato dal laboratorio analisi, considerabile come

un Centro di responsabilitd ¢ di imputazione dei costi caratierizzatoda

una produzione in larga parte di tipo industriale, automatizzata ¢
ripetitiva. In questo esempio & relativamente facile impostarc una

gestione tesa all’efficienza produttiva mediante gli stramenti propri al

management (contabilitd analitica, studi di sostituzione fra capitale ¢
lavoro, ottimizzazione economica del processo produttivo ¢ della scala
di produzione perle singole prestazioni) (101). Il servizio di laboratorio
potra cosl contribuire a migliorare I’efficienza dell"istituzione sanitaria
in cui & inserito, che nel caso dell’ospedale vicne oggi misurata con
nuovi metodi quali il case-mix e il D.R.G (gruppi isorisorse).

La valutazione del prodotto di un’azienda multiprodotto, come
1'ospedale, presenta per ovvie ragioni notevoli difficoltd. Si ¢ quindi
ricorsi a vari metodi di valutazione, dei quali i pili comuni fanno
riferimento al case-mix, e ciod alla composizione dei casi trattati (103),

Con il metodo chiamato Diagnosis Related Group (DRG) viene

148

data una valutazione di “casi prodotti” che presentano fra loro alcune:
analogie. Ad esempiosi stabiliscono gruppi di diagnosi dimal autieil cui
trattamento richiede risorse quasi eguali (ad esempio il trattamento per
appendicite acuta e quello per emia).e si stabiliscono dei gruppi
isorisorse (211). Con altri metodi (sempre nell’ambito del casc mix) la
valutazione del prodotto si mantiene a livello di grandi aggregati (ad
esempio tutta 1'attivita di una Divisione o di un ospedale: il confronto
che ne consegue non viene effettuato fra singole prestazioni analoghe
(un caso, un intervento), ma il metodo consente di trovare analogie fra
Divisioni ed ospedali analoghi, presi nel loro complesso (2).

TI1.7. La valutazione dei risultati della produzione sanitaria

Come accennato nell’introduzione, esiste una tendenza, che po-
tremmo definire economicistica, a valutare il risultato dell’assistenza
sanitaria in termini monetari: se cid fosse possibile, 1"analisi microeco-
nomica ne verrebbe molto semplificata. Infatti qualunque impresa
produttrice di uno o pid beni e servizi pud agevolmente calcolare il
proprio valore aggiunto ed il ricavo sulla base dei prezzi di vendita, che
per semplificazione si possono accettare come dati esogeni, ¢ pud
oltenere successivamente quel dato centrale dell’analisi economica che
2 costituito dal rapporto di produttivita, relativo ad ogni fattore produt-
tivo impiegato, altrimenti detto efficienza: ad esempio tale produttivi-
ta, riferita al lavoro, pud essere espressa in termini fisici (pezzi prodotti
peroralavorata), matali unita risultano poco utili perché omogenee solo
con quelle di mansioni e produzioni analoghe. Soltanto applicando un
prezzo al lavoro (salario) ed un prezzo alla produzione (ricavo) tutte le
produzioni e futte le mansioni vengono ridotte ad unitd omogence (tire).

Se peripotesi non esistesseroi prezzi né alcuna forma di mercato,
sarebbe oltremodo difficile valutare - per esempio - 1aproduzionc di una
qualunque impresa, valendosi soltanto di giudizi tecnici sui beni
prodotti: chi pud definire che un’auto di grossacilindrataequivale adue
oppure a tre utilitarie? Come tenere conto di aspetli importanti, ma
spessonon collegati al costodi produzione, come ’eleganzadcllalinea,
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che ciascuno giudica con criteri personalissimi? Ora i Scrvizi Sanitari
Nazionali si trovano generalmente in questa situazione, al di fuori di
ogni meccanismo di prezzi e di mercato. Indipendentemente dalla

‘discussione teorica sulla possibilita che un libero mercato dei beni ¢ .

. servizi sanitari esista, 1’economista della Sanit3 deve rilevare che nel
Servizio Sanitario Nazionale, sia per il prodotfo che per i fatiori
produttivi, i prezzi non ci sono, oppure sono fissati in manicra ammi-
nistrativa dall’autorita politica. E' quanto avviene per il principalc dei
fattori produttivi, il lavoro; pertanto & normalmente impossibile accet-
tare che i valori in moneta dei beni e dei servizi sanitari, siano buoni
indicatori dei costi economici.

I'beni ed i servizi sanitari efficaci inducono variazioni della con-
dizione sanitaria dell’ utente”, e queste possono successivamente
tradursi in variazioni dello stato di salute (benessere) del medesimo. Gli
epidemiologi hanno cercato di misurare i risultati di alcuni specifici
intervent, all’inizio misurando soltanto il numero delle vite salvate. In
seconda approssimazione hanno consideratoil numerodegli anni di vita
attesi corrispondenti ad ognuna delle vite salvate (un giovanc salvatoda
morte “rende” pill anni di vita rispetto ad un vecchio). Infine hanno
cercato di "pesare” ogni anno di vita guadagnato tenendo conto di una
ponderazione basata sulla qualita della vita attesa: anno di vita in buona
salute & I’unitd di misura ottenuta, solitamente abbreviata con I’acroni-
mo inglese QALY (da: Quality Adjusted Life-Years). Questa misura
pud costituire un utile parametro di riferimento, anche se Ic preferenze
individuali, in questo campo, sono cos! spiccate che vi pud csscre chi
preferisce perdere 1a vita piuttosto di accettare una menomazione grave
quale 1’amputazione di una gamba, e 1'epidemiologo non pud preten-
dere che ilsuometro di giudizio "tecnico” sia dichiarato universalmente
valido, quando ad esempio stabilisce che la vita senza una gamba vale
il sessanta per cento della vita con entrambe le gambe.

Innestandosi sul lavoro degli epidemiologi, gli studiosi appartenen-

ti alla tendenza nordamericana, che abbiamo definita cconomicistica,

~ hanno applicato ad ogni anno di vita un coefficentc monetario, che
esprime in genere il reddito atteso per 'individuo cui il calcolo si

riferisce, sul modello delle valutazioni operate dalle compagnie di
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assicurazione per calcolarc i danni conseguenti all’invalidita. Tutto cid
¢ criticabile perché sottointende I'ipotesi che 1 ’indivic'iuo v?lga pcrquc!
che guadagna, e spingendo alle estreme conseguenze il rag{onzxmcn.to si
deve concludere che la morte instantanea per incidente di un anzmnc?
pensionato & un vantaggio, perché equivale al risparmio di ir?gcnh
risorse assistenziali che 1’anziano avrebbe consumatonel proseguimen-
to naturale della sua esistenza, senza produrre piit nulla. o
11 paradosso ora esposto serve a ravvivare un diffuso pregiudizio
contro la intrusione” dell’economia nel mondo sanitario: che "lasal.ule
non abbia prezzo” & un’affermazione tanto diffusa quanto acc'cu.ab}le,
come naturale reazione a chi vuol valutare in moneta gli anni di vita.
Tuttavia accettare che la salute non abbia prezzo non significa che 1a
salute non abbia un costo. Si pud ignorare o far finta di ignorare chei
beni ed i servizi sanitari spesso sono disponibili in misura inferiore ai
bisogni e che 1a collettivita si impegna finanziariamente per provve-derc
ai malati le cure di cui hanno bisogno; questo atteggiamento scm phﬁc.a
molto il rapporto medico-paziente, perché il medico, rispctlandf) il
giuramento d’Ippocrate, pud tranquillamente prescrivere al suo pazien-
teil meglio di quanto la medicina dispone, corrispondcnc!o esaftamente
alle aspettative del malato. Questo atteggiamento, definito da struzzo,
non risolve il problema della scarsita delle risorse, che cmcrge qufmdo
il malato non possiede i mezzi per acquistare quanto prcscnuogh. ‘
L’instaurarsi di un sistema assicurativo o solidaristico-sociale si-
gnifica introdurre la presenza del sociale nel rappquo .ﬁduciari.o inter-
personale framedico ¢ paziente, € complica le decisioni c.iel 1_'ncd1co, co-
stringendolo a tener conto dei bisogni di altri individui, no.n' cosl
immediatamente vicini a lui come i suoi pazienti, talvolta addirittura
inconsapevoli dei loro reali bisogni; in altri termir}i dif;fondc‘rc tale
consapevolezza significaestendere amolti medicilasituazione c.h s?elta
penosa nella quale si trova da sempre il responsabile della sala rianima-
zione con un solo letto disponibile, che si vede arrivarc duc malati
bisognosi di cure intensive. . n
Estendere la consapevolezza della limitazione delle nson?,c samlamf _
significa innescare un processo politico-culturale fra' gh operatori
sanitari ed alivello di opinione pubblica, perché 1a collettivitd daunlato
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possa liberamente decidere di aumentare la quantitd delle risorse
destinate alla Sanit, conoscendo i corrispondenti sacrifici richiesti, e

dall’altro esprima dei criteri di prioritd in caso di penuria di mezzi

(scaricando almenoin parte il medico della gravissima responsabilita di
dover scegliere).

II1.8. L’analisi dell'efficienza produttiva dell' Azienda Sanita

L’analisi economica si serve di alcune tecniche per massimizza-
rel’efficienza delle decisioni, riducendoil sacrificio delle risorse scarse
impiegate nel processo produttivo e massimizzando il risultato. Nel
seltore sanitario possono essere usate alcune tecniche economiche e non
altre, aseconda che si riescano a superare Ie difficolta teoriche ¢ pratiche
che si frappongono a vari livelli nell’operazione di quantificare i costi
eirisultati di quei particolari processi produttivi che sono gli interventi
sanitari.

Le varie tecniche economiche possono essere riassunte in un in-
dicatore di efficienza, il cui valore aiuta a sceglierc 1alternativa pid
razionale nell’impiego delle risorse (53) (54) (159) (221).

111.8a. Analisi cost-benefit .

L’analisi pid semplice viene realizzata ove si riesca ad ottenere
la quantificazione in moneta delle risorse impiegate ¢ dei risultati
raggiunti: in tal caso di pud appropriatamente applicare 1’analisi cost-
benefit, termine spesso tradotto in italiano come costi-benefici e che
invece, secondol’epidemiologo Morosini (152), megliosarebbe tradur-
re come costi-profitti. Ineffetti questa analisi riconduce la sanita al caso
dell'impresa operante sul mercato (accettato come criterio di giudizio
sul valore diogni merce, ivi compresalasalute ela vitaum ana), Pertanto
risulta possibile calcolare il pill elementare degli indici, mediante I’e-
quazione -

profitto = ricavo - spese
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Tuttaviai costi della malattia possono essere valutati differente-
mente a seconda dei seguenti soggetti (93), che effettuano la valutazio-
ne, nella loro ottica particolare: 1) $.5.N. (Sanita pubblica e convenzio-
nata), 2) contribuenti (persone singole o imprese); 3) utenti reali o
potenziali (persone singole o imprese, ¢ fra le imprese una posizione
tutta particolare assumono quelle sanitarie, ad esempio quelle farma-
ceutiche ¢ le altre fomnitrici della Sanitd). Ad esempio I’assistenza a
domicilio fomita dai familiari al loro congiunto malato, che non si
limita certo al vittoed all’alloggio, rappresenta una spesa peril bilancio
familiare ed uno sgravio per il bilancio del Servizio Sanitario Naziona-
le, che altrimenti si vedrebbe costretto a fornire a sue spese 1’assisten-
za ospedaliera completa, .

Si consiglia di non dimenticare, nel calcolo dei ricavi e delle
spese, le minori spese che un intervento sanitario effettuato oggi pud
comportare domani: ad esempio un intervento preventivo 0 comunque .
curativoprecoce pud costare molto meno diuninterventotardivo(senza
considerare i risultati, solitamente tanto maggiori quanto pill tempesti-
voel'intervento). Viceversa nel caso delle malattie cronichel’interven-
to di tipo conservativo induce bisogni e quindi spese anche nel futuro,
come nel caso della dialisi, a cui corrisponde tuttavia un aumento dei
risultati (pilr anni di vita).

Come piti in generale descritto nel paradosso medico (o parados-
so di Maxwell), le spese globali della Sanitd possono subire degli
aumenti a causa dei successi degli interventi controle malattie infettive:
cid risulta immediatamente dall’esame dei Paesi in transizione, ove
I'invecchiamento della popolazione prima destinata a morire anzitem-
popercauseinfettive esigel’ aumento dell’intervento sanitario, partico-
larmente pesante per la terza e l1a quartd etd e per gli individui non
selezionati da morte precoce.

Secondo alcuni Autori (J.L.R. Draugalis et A.a.) (51): U'effetto
complessivo di un programma sulle risorse sanitarie pud essere esami-
nato in base a quattro componenti:

”1.  lerisorse consumate dal programma
2. lerisorse consumate per trattare gli effetti collaterali
3. selamorte viene evitata, le risorse che verranno consumate
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durante gli anni addizionali di vita.

4, seunamalattia viene evitata, le risorse risparmiate peril mancato
trattamento della malattia,
Essenzialmente, I'impatto complessivo sulle risorse sanitaric ¢ la

" somma delle prime tre componenti meno la quarta”.

_ Se per un intervento il valore del profitto supera lo zero, vi & la
convenienza intrinseca ad attuarlo. Se saranno disponibili le risorse ne-
cessarie, si potra dar corso a questo "buon affare”. Tuttavia in pratica
accade che la scarsita delle risorse disponibili impone una scelta fra i
molii “buoni affari” possibili, ed in tale situazione occorre prevedere
una tecnica che consenta di comparare i vari interventi possibili,
graduandone la convenienza e suggerendo quindi una scala di priorita.
Il valore del profitto ricavato dalla equazione precedente pud non essere
il criterio giusto, in quanto privilegia gli interventi che massimizzano
il profitto indipendentemente dal valore delle spese sostenuie, dimen-
ticandointal modoil problema della scarsitd delle risorse che ci affligge
sempre.

Per evitare il difetto implicito nel criterio di cui sopra si ricorre
percid ad un calcolo basato sul rapporto ¢ non pit sulla differenza. Tale
rapporto & indicato come cost/benefit (C/B), che pud assumere duc
forme alternative:

C/B lordo = Somma dei risultati
" Somma dei costi

C/B netto = Somma dei risultati - Smma dci costi
Somma dei costi

Nel C/B nettoil numeratore rappresentail guadagno (o profitio). I valori
dei rapporti consentono di graduare gli interventi secondo laconvenien-
za.

A volte i costi e i risultati sono contemporanci ed immediati.

Spessoinvecei costi sonoimmediati e i risultati si constatano a distanza

di tempo; in quest’ultimo caso i risultati devono esscrc riferiti al
presente devono ciog essere attualizzati, scontati al valore presente,
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sccondo un opportuno saggio di sconto di interesse che rappresenta la
prefercnza per un uovo sicuro oggi rispeito ad una gallina - piti o meno
incerta - domani. Tutti gli investimenti, compreso quelli pubblici,
devonotener conto chel'immobilizzodi capitale (che consente all’uovo
di trasformarsi in gallina) & un sacrificio presente che deve essere
compensato daun maggiore risultato futuro. Ad esempio la vaccinazio-
ne contro I’epatite B ha un costo immediato e un risultato in termini di
cirrosi cpatiche evitate prevedibile fra un considerevole numero di anni:
cento vite umane salvate fra venti anni avranno un valore corrisponden-
tc a quello di cinquanta vite umane salvate oggi, oppure quaranta, a
seconda che 1a societi decida un saggio di sconto pitt alto (53).
Molti ritengono che i risultati della medicina consistano princi-
palmentc nell’evitare o ridurre le giornate di lavoro perse per malattia,
¢ cercano di quantificare i “ricavi” dell’intervento sanitario, moltipli-
cando il numero delle giomate stesse per il salario medio giomaliero,
oppurc computano i danni di una malattia sulla base delle indenniti
sostitutive del salario concesse dagli istituti mutualistico-assicurativi.
Questo approccio ¢ metodologicamente molto debole, in quanto pre-

_supponc che visiauna situazione di piena occupazione, 0 quantomeno

che il lavoratore assente per malattia non possa essere sostituito. In
genere non & cosi, ¢ il lavoratore malato viene sostituito provvisoria-
mente da un altro altrimenti disoccupato, che garantisce il mantenimen-
to del flusso produttivoe quindi del reddite.

Nello schema scguente si espongono i criteri di valutazione
utilizzati dal nostro diritto per monetizzare i costi della malattia. I costi
socio-economici della malattia possono essere valutati, almeno in
prima istanza, sulla base delle seguenti grandi categoric del nostro
diritto.

Danno emergente (o costo diretto): ad esempio le spese sanitaric
sostenute per 1'acquisto di un farmaco utile alla guarigione.

Lucro cessante (0 costo indiretto): la riduzione del reddito di un
cittadino che, a causa della malattia, & incapace di lavorare e di
guadagnare,

A sua volta il danno emergente pud distinguersi in: »
Danno materiale: ad esecmpio le spese sanitarie oppure tutic le altre
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spese supplementari che lamalattiae le sequele inducono. Il caso limite
& rapprescntato dal malato gravemente non autosufficiente, che abbiso-
gna di costosissimi servizi per svolgere quelle funzioni vitali che non
costano nulla alla persona autosufficiente.

Danno” morale” :1a sofferenza fisica e psichica, 1a quale ultima pud co-
involgere non soltanto il malato, ma pure il suo ambiente familiare e
sociale (anche dopo 1a morte). ‘

Danno biologico: 1a privazione della possibilita di vivere picnamente 1a
propria esistenza; si tratta dell’ultima categoria, introdotta solo recen-
temente nel nostro sistema giuridico, al fine di poter considerare almeno
una parte di quei danni “morali” che in precedenza erano rilevanti
soltanto in caso di dolo.

Riguardo alla misurazione, secondo le differenti opzioni politi-
co-cconomiche e filosofiche, i costi e i danni possono esscre:
monetizzati a prezzi di mercato: prezzi delle merci ¢ dei servizi sanitari,
retribuzioni degli operatori e dei malati;
monetizzati mediante artifici: prezzi-ombra che rappresentano il tenta-
tivo di costruire a tavolino un sistema di prezzi basato su calcoli
matematici ¢ su pareri di esperti; prezzi che un individuo con un dato
reddito sarebbe disposto a pagare pur di non ammalarsi; valutazione
monetaria da parte dell’opinione comune prevalente.

L’analisi cost/benefit pud essere utilizzata da un produttore
privato di cure, cosi come da qualunque azienda privata. 11 Servizio
Sanitario Nazionale invece, per motivi di equitd, tende ad climinare il
mercato ¢ la sua valutazione in moneta per i costi diretti dei prezzi dei
beni e dei servizi sanitari (altrove pagati dai consumatori) mentre la
gestione diretta del servizio sotto forma di azienda pubblica quasi-
monopolistica tende ad eliminare il mercato ¢ la sua valutazionc in
moneta per i costi di produzione dei servizi stessi, in particolare per il
costodellavoro, dei farmaci e degli altri beni sanitari sottoposti a tariffa.
Percid si giustifica un altro tipo di analisi economica, 1’analisi costi-
risultati.
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I11.8b. Analisi costi-risultati

L’analisi costi-risultati pud assumere varie tipologie. Talvolta si
tratta di giungere alla realizzazione di un dato obiettivo con il massimo
risparmio dei mezzi disponibili; si parla in questi casi di analisi costi-
efficacia (*). Il metodo costi-efficacia & utilizzabile anche se 'input e
I’output non sono riconducibili alla stessa unitd di misura, ed & questa
la normale situazione in cui ci si trova nel settore sanitario: soltanto
nell’esempio puramente ipotetico, in cui un medico cura senza alcun
ausilio esterno e senza farmaci o attrezzature un altro medico e lo
restituisce al lavoro attivo si verifica che 1’input e I’output possono
essere misurati con la medesima unita di conto. In tutti gli altri casi
I’economista si trova a risolvere il problema dell’organizzazione otti-
male dei mezzi disponibili a dati costi. Si tratta ciod di studiare la
migliore composizione dei fattori produttivi e di eliminare ogni collo di
bottiglia (**); inoltre, se & possibile suddividere in unitd e utilita’
prodotte I'obiettivo da raggiungere, 1’economista pud esaminare i

(*) 11 termine inglese Cost-Effectiveness, tradotto usualmente in italiano
come Costi-Efﬁcacia, sta ad indicare quell'analisi economica che, a causa dell'impos-
sibilita di attribuire un valore definito all'output, deve limitarsi aila procedura
descritta da altri (41) nel paragrafo "I prezzi contabili di "beni" non commerciabili:
gli effeui intangibili": "Se 1'analista si convince di non poter andare oltre la misura
in termini fisici dei risultati di un progetto ¢ di non poter individuare i prezzi ombra,
egli pud almeno stabilire delle regole di efficacia in termini di "massimizzazione dei
benefici fisici rispettando il vincolo del costo” oppure di "minimizzazione dei costi
per un desiderato livello di benefici fissi". Una volta fatto questo, egli intraprende

Tanalisi dei costi-efficienza, che qui distinguiamo dall'analisi dei costi-benefici a

causa della mancanza di misure delle somme che il pubblico & disposto a pagare
(prezzi ombra)". 8i noti che, al posto del pilt comune: costi-cfficacia, I'Autore usa:
costi-efficienza.' Al di 12 della terminologia preme sottolineare come 1'analisi econo-
mica costi-risultati resta un valido strumento, sia che i risultati da raggiungersi siano
di utilita generale per la collettivit, sia per una parte soltanto.

(**) Individuato un collo di bottiglia, l'indicazione pratica che ne scaturisce
pud essere: o allargare il collo, o stringere il corpo della bottiglia; in questo caso
(obiettivo dato esogeno) si tratta spesso di stringere la bottiglia liberando risorse per
altri scopi.
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rendimenti di scala ottenibili, (quelli che si ottengono aumentando la
quantita della produzione) scegliendo le dimensioni ottimali degli
impianti e la migliore allocazione territoriale (*).

In altri casi sono fissi i mezzi e le risorse disponibili € si vuole
massimizzareil prodotto. Anzitutto va precisato che il porre inizialmen-
te il problema in questi termini pud voler dire accettare acriticamente lo
stato di fatto delle istituzioni sanitarie esistenti, con quel dato numero
di operatori e di spese storicamente consolidatesi. Invece si dovrebbe
porre come a priori logico che la collettivita stabilisca almeno appros-
simativamente le mete da-raggiungere. Sarebbc poi necessario che
1’esperto della programmazione, per aumentarela consapevolezzanella
generalitd dei cittadini, illustrasse 1’andamento delle utilitd ricavabili
dal progetto confrontandolo con quello di altri progetti altemnativi,
affinché 1a decisione politica diventasse sempre pill “ragionevole” ed
equilibrata.

Compito dell’economista della Sanit resta pertanto quello di fa-
cilitare 1a comparazione fra un progetto ¢ Y'altro, facendo emergere
omogeneita di output diversi per un input dato, o tra input diversi per
un output dato. Per far cid & necessario spesso restringere il campo a
precisi interventi o programmi, con obiettivi limitati e ben definiti, per
la realizzazione dei quali si dispone di un quantum di personale € mezzi.
E’ questa la proposta metodologica realizzata dalla Francia, alivello di
Stato centrale, coi programmes finalisés, e che potrebbe essere larga-
mente impiegata in Italia a livello locale, nella programmazione delle
Aziende sanitarie. Questi enti dispongono di un certo bilancio: detratte
le uscite obbligatorie per il mantenimento di talune prestazioni giudi-
cate irrinunciabili dalle scelte statali e regionali e che costituiscono

I’essenza della programmazione territorialmente pid vasta, restano di- -

sponibili alcune risorse, personale e mezzi, 1a cui utilizzazione ¢ pilt 0
meno rigida.

(*) Considerando i costi dei [ attori produttivi non come dati fissi, ma come
variabili e dipendenti dalle scelte dei metodi e degli ob iettivi, si introduce un'ulteriore
complicazione.
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Di contro esistono alcune domande emergenti di taluni specifici
scrvizi, 1a cui somma (anche se limitata a quelle pit urgenti) supera
sempre abbondantemente le possibilita di soddisfacimento, data la
limitazione dei mezzi oggi disponibili.

Compito dell’epidemiologo, che deve collaborare strettamente anche
con gli altri operatori sanitari, & quello di prospettare al policy makeri
possibili risultati sanitari, in termini ovviamente probabilistici, della
realizzazione di uno o pill programmi compatibili o alternativi {ra loro
e delle possibili interferenze positive o negative fra un programma ¢
1’altro; compito dell’economista & quello di quantificare lc risorse
necessarie per raggiungere gli obiettivi stabiliti minimizzando i costi,
e di verificare la compatibilita con le scelte del bilancio generale.

Perle ragioni gia illustrate la sola tecnica professionale dell’eco-
nomista e del medico non & in grado di stabilire se sia pid utile allocare
dieci milioni ali’anno di denaro pubblico per mantenere in vita un
paziente nefropatico bisognoso di dialisi oppure se devolverc tale
somma alla diagnosi precoce della fenilchetonuria effettuata su dieci-
mila neonati, da cui si attende probabilisticamente la possibilitd di
evitare un caso clinico di deficienza psico-fisica. Prospettando alla
collettivita queste scelte, di fatto oggi impropriamente delegate agli
esperti, si determina una chiarificazione spesso drammatica dei termini
del problema: la collettivitd conosce finalmente quali sono le conse-
guenze di questa o quella scelta e quali le rinunce implicite.

La realizzazione di un sistema sanitario nazionale pud avvenire
in buona parte prescindendo dai meccanismi del "libero mercato” della
salute. L’allocazione ottimale delle risorse, cosl come la quantitd di
risorse da dedicare al settore, viene determinata nel modello proposto
da.un’aggregazione successiva di scelte eseguite dalle istituzioni sani-
tarie periferiche: tale aggregazione, il cui presupposto & una preventiva
claborazione tecnica cconomica ed epidemiologica tesa a verificare ed
a prevedere le interazioni dei vari programmi locali, prima sull’unita
locale, ¢ quindi su un territorio piti vasto, regionalc ¢ nazionale, &
operata dall’autoritd istituzionalmente competente.
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Presentazione
dell’edizione italiana

Quando ero piu giovane e lavoravo a Genova, negli
intervalli fra un parto e l'altro mi ero divertito a comporre
una serie di meditazioni sullo sparviero del tipo: «Lo spar-
viero volge a suo vantaggio le macchinazioni dei serpenti
nel'erba», «Lo sparviero & implacabile col passero, salu-
ta cerimonioso quando incontra il falco, ma scappa sbat-
tendo le ali quando incalzano le aquile» e, soprattutto,
«Lo sparviero campa sulla credulita dei piccioni».

Col passare degli anni e con i successivi trasferimenti
ho imparato, che lo sparviero prospera tanto al'ombra
degli ulivi e dei palmizi della riviera ligure, quanto nel Tri-
veneto ed in altre regioni.

Ora, il libro di Gianfranco Domenighetti spiega come
gli sparvieri abbondino anche nella vicina Svizzera. Fuori
metafora, si tratta di uno studio del mercato sanitario e
delle sue distorsioni in un ambito omogeneo, geografica-
mente limitato e bene controllato; le affinitd con la realta
italiana ed europea ne fanno un modello di grande inte-
resse non solo per i medici, ma anche per gli amministra-
tori degli ospedali e, in genere, per tutti coloro che si oc-
cupano di politica sanitaria. Soprattutto, pero, le argo-
mentazioni dell’Autore $aranno utili ai pazienti, spiegando
loro come sia conveniente acquisire una buona dose di
morbido scetticismo partenopeo prima di affrontare il Me-
dico ed il Chirurgo, tanto piu se famoso ed interventista.

Come argutamente scriveva Sergio Ricossa (La Voce,
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27 luglio 1994): «il chirurgo ed il medico devono essere
amici nostri e della moderazione.

Se lo sono, mostriamoci riconoscenti pill che possia-
mo fino ad offrire loro di pagarli per interventi e cure che
non hanno realizzato. Se sono amici, non accetteranno i
nostri soldi. Accetteranno la nostra stima, la nostra vo-
lonta di promuoverli al grado di saggi e sapienti, che &
molto di piu di professore».

Per ora io sono solo professore, ma avrei Fambizione
di avvicinarmi alla saggezza ed alla sapienza prima di an-
dare in pensione; Gianfranco Domenighetti mi & stato di
grande aiuto. :

Domenico Pecorari

Direttore della Clinica Ostetrica e
Ginecologica delf Universita di Verona
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La crescita delle spese dei sistemi sanitari dei paesi
industrializzati, cosi come la ricerca di formule magiche
per limitarla, sembrano essere la maggior preoccupazio-
ne dei politici, degli amministratori che operano nel setto-
re sempre alla ricerca spasmodica dell’equilibrio di bilan-
cio; su altri fronti essi cercano finanziamenti supplemen-
tari oppure «scaricano» i costi sugli utenti, in parte o to-
talmente, allo scopo di «nascondere» degli oneri in co-
stante crescita e chiaramente evidenti. | pit «furbi» si affi-
dano ai bilanci globali e gli «imbroglioni» spingono verso
un aumento superiore al necessario delle attivita a paga-
mento immediato, oppure prolungano la durata delle de-
genze per «far rendere» il reparto. Nessuno dubita che
un esercizio economicamente e finanziariamente sano,
cosi come l'equilibrio di bilancio e una gestione «mana-
geriale» delle strutture, siano condizioni e strumenti es-
senziali per continuare a fornire servizi e distribuire pre-
stazioni che sovente, sul piano sociale e scientifico, sono
prioritari o addirittura indispensabili.

Tuttavia, credere che i rattoppi finanziari e contabili, e
che la promozione dell’«interventismo» inutile permette-
ranno di controllare una spesa, giudicata dalla popolazio-
ne come assolutamente utile ed indispensabile (spesa
d'altronde fondata su di una attivita frenetica di cui il rap-
porto costi/benefici sanitari & pressoché ignorato da parte
dei politici e degli amministratori), costituisce chiaramente
una ingenuita colpevole. Questi fatti significano anche ri-
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conoscere l'impotenza totale della «razionalita» economi-
ca a fronteggiare la forza ideologica, tecnica e mitica del-
la medicina, rappresentata dalla «razionalitad» medica.
Per cui, invece di domandarsi: «<come trovare nuovi mez-
zi finanziari?» o «su chi far pesare i costi?» 0 ancora
«quanti esami sono necessari per la redditivitd del mio
reparto?», oggi € assolutamente necessario che i respon-
sabili «laici» {cio@ non medici) pongano e si pongano an-
che le domande seguenti:

—come arginare una richiesta di cure e prestazioni
sanitarie potenzialmemte illimitata, di fronte ad una
limitazione delle risorse disponibili?

- quali sono la misura e l'intensita del rapporto fra ri-
sorse impegnate (costi) e risultati ottenuti, in termini
di efficacia e di benessere sanitari per gli individui e
le popolazioni?

Queste domande fondamentali non devono essere ri-
dotte, come in genere si & fatto fino ad oggi, a problemi
puramente filosofici.

Lo spiacevole complesso di inferiorita e di frustrazione
che caratterizza i rapporti dei «laici» (che siano politici,
amministratori o pazienti) nei confronti dei professionisti
della salute, quando si discute di argomenti «tecnici» o
«scientifici», @ dovuto alla mancanza di informazione. In
particolare alla quasi totale assenza di una «cultura sani-
taria» che permetta loro di essere interlocutori pit infor-
mati, e pertanto meno «manipolabili» da parte della «ra-
zionalita» medica. _

Per 'amministratore la regola aurea dovra essere la
seguente:

«fino a prova contraria, ogni richiesta sara cons/derata
come inulile ed inefficace».

L’altro protagonista, che deve urgentemente godere di
un supplemento di informazione e di «cultura sanitaria»,
& il consumatore. La visione trionfalistica della medicina,
promossa dai mezzi di informazione, ha creato nell'opi-
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nione pubblica 'impressione che la scienza medica sia la
pil esatta delle «scienze esatte». Questa sensazione,
per altro molto «rassicurante» dal punto di vista indivi-
duale e sociale, avra come conseguenza diretta il mante-

_nimento di una domanda «illimitata» di cure e prestazioni,

generata da attese di efficacia in gran parte prive di fon-
damento. Questa domanda sara piu 0 meno grande an-
che in funzione della capacita di induzione propria ad
ogni sistema di organizzazione e di finanziamento del
settore sanitario, e in particolare in rapporto al metodo di
retribuzione dell'attivita medica. E per questo che sembra
oggi indispensabile promuovere un accesso piu informato
degli utenti alle cure ed alle prestazioni sanitarie, ed an-
che una miglior gestione individuale della salute persona-
le, grazie a degli «input» di informazioni qualificate; infor-
mazioni che dovranno essere accompagnate da un «one-
sto e sano sospetto» circa la reale capacita della medici-
na a risolvere maggiori problemi di salute. In pil bisogna
anche adoperarsi perché il rapporto medico/paziente,
troppo spesso del tipo «genitori/figli», diventi sul piano
umano un rapporto paritario fra «adulti». Passare da una
dittatura alla democrazia non & un processo facile. Due
strade opposte di «transizione» sembrano confrontarsi:
quella della Jugoslavia e il modello spagnolo. E inutile
precisare.quale delle due sia preferibile.

L'urgente necessita di una riflessione e di una azione
— non solo «contabile» o «ingenua» — nei confronti
dell'organizzazione e della gestione del sistema sanitario
e del consumo di cure, possono essere sostenuti dalle ci-
tazioni seguenti, scelte fra circa |e duecento citate alla fi-
ne di questo libro.

Richard Smith, editore e direttore di una della quattro
pid importanti riviste mediche del mondo, il British Medi-
cal Journal, afferma quanto segue: solo il 15% degli inter-
venti medici sarebbero basati su solide evidenze scientifi-
che; cid comporterebbe il fatto che '85% non lo siano. Di
conseguenza Smith propone una «etica dellignoranza»,
per gestire «nel modo migliore» questa abbondante parte
di incertezza, in particolare durante la consultazione me-
dica che troppo sovente & diventata una costosa ed inuti-
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le «folie a deux» (2), in cui le attese corrispondono piti ai
desideri che alla realta.

Il dott. Béraud, consulente medico in Francia della
Cassa Nazionale di Assicurazione Malattia dei Lavoratori
Salariati (CNAMTS), informa sulla «grandissima frequen-
2a della piccola criminalita» che ha avuto modo di consta-
tare a carico dei professionisti della salute (10). Ritiene
che questa criminalita sia «certamente pit diffusa (...) che
non tra gli adolescenti disoccupati», senza dimenticare
«la grande criminalita». In totale, conclude il dott. Béraud,
«@cCessi, abusi e truffe sono costati 120 miliardi di franchi
francesi all'assicurazione malattia, su una spesa annuale
di 573 miliardi». Evidentemente sarebbe ingenuo credere
che questa «criminalita» sia una specificita francese.

| costi dell'industria farmaceutica per il marketing e la
promozione della prescrizione sono equivalenti alle spe-
se investite per la ricerca (18,19). La politica di promozio-
ne delle vendite nei confronti della classe medica sono
sottoposte ad indagine da parte del Senato degli Stati
Uniti (18) perché in grado di condizionare la prescrizione.

Il consumo di medicinali per abbassare il tasso di co-
lesterolo nei soggetti senza sintomatologie (pratica che
puo interessare fra il 20 e il 40% della popolazione adulta
di una nazione o di una regione) aumenta la mortalita to-
fale negli individui trattati (54, 54a). In pil questa pratica
distoglie dei mezzi finanziari (valutati 183 miliardi di dolla-
ri in cinque anni per gli Stati Uniti) (61). Miliardi che
avrebbero potuto essere messi a frutto con pit buon sen-
S0 in altri campi.

Il consumo di cure chirurgiche elettive e non urgenti
da parte dei membri della classe medica e dei loro paren-
ti @ molto inferiore a quelia della popolazione in generale
e degli altri professionisti non medici (12b).

Nessuna differenza nel tasso di sopravvivenza & stata
dimostrata dopo un cancro della prostata che sia stato
trattato o non trattato (174).

Un consumo di aimeno 80 Unita Internazionali di Vita-
mina E al giorno diminuisce del 40% il rischio di morte
per malattia cardiovascolare (88a); analogamente a
quanto avviene assumendo una aspirina a giorni alterni

nei confronti degli infarti non mortali (135).

Questi esempi, scelti fra centinaia di altri, tendono sol-
tanto a dimostrare che c'é@ motivo, per politici e ammini-
stratori sanitari, di superare una visione puramente con-
tabile e organizzativa del settore, e per i consumatori di fi-
berarsi di una visione puramente mitica della medicina
(1,1a,1b,1c). Il «<manager» che vuole operare in campo
sanitario con un minimo di efficacia, non potra ignorare
questi fatti. In caso contrario sara obbligato a «compro-
mettersi» con la «razionalita» medica perche:

a4 costi e le strutture dipendono, evidentemente,\
dal volume di attivita e dal consumo.
L'adeguatezza di questi due fattori alle necessita
e ai risultati sanitari, in termini di qualita e quan-
tita di vita, & il fondamento e I'obiettivo stesso di
tutto il settore sanitario. La perversione, al contra-
rio, sara di gestire, in modo economicamente
«sano» e secondo le buone regole del manage-
ment, attivita o strutture che producono (in tutio o
in parte) prestazioni inutili, inefficaci e non rispon-
Kdenti alle reali necessita.

/

Oggi non & pil possibile, per comodita o per ignoran-
za, confondere gli «input» con gli «output». La valutazio-
ne della produttivita, della qualita, dell’efficacia, dell’ade-
guatezza, cosl come il calcolo dei risultati in termini di
«guadagno» di salute per l'individuo e per la collettivita,
dovranno essere i nuovi obiettivi dei politici, degli ammini-
stratori e dei gestori che operano nella sanita. Essi do-
vranno aggiungere questi dati alla ricerca di una gestione
economicamente e finanziariamente sana, e alle regole
di un buon management.

L'obiettivo di questo libro & dunque, sulla base della
letteratura medica pili degna di fede, di dare una informa-
zione ed una «cultura medica e sanitaria» di base ai «lai-
ci», allo scopo di far loro provare il gusto di saperne di piu
e di diventare pertanto degli interlocutori piu informati e




IL MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

meno «manipolabili» da parte della «razionalita medica».

Questa pubblicazione & anche una «requisitoria» che
mira ad ottenere una maggior «trasparenza» sul mercato
della salute, grazie alla diffusione di informazioni di qua-
lita e «al di sopra di ogni sospetto» nei confronti dei con-
sumatori, dei professionisti-produttori, degli amministrato-
ri e dei responsabili politici; cid allo scopo di ottenere, re-
lativamente alle necessita sanitarie reali degli individui e
della collettivita, una migliore adeguatezza dei consumi,
dei comportamenti, delle cure, delle prestazioni, delle
pratiche, dei servizi e delle politiche.

Un’attenzione particolare & riservata al protagonista
pit «debole e sprovveduto» che opera sul mercato della
salute: il consumatore. Cercare di dare potere al consu-
matore significa fornirgli, attraverso l'informazione, degli
strumenti e delle competenze che gii permettano di pren-
dersi aftivamente {e sue responsabilita per quanto riguar-
da la sua salute, ed anche di utilizzare in modo piv razio-
nale i servizi sanitari.

Si vuole anche dimostrare che la quantitd e la qualita
della vita in buona salute derivano in gran parte dal ri-
schio aleatorio {epidemiologico) che in larga misura &
prevedibile perché fondato su «probabilita» misurabili; e
non dal rischio dell’«ignoto», legato a quell'ignoranza che
deriva dalla mancanza di informazione e, quindi, genera-
tore di malessere, paura e manipolazioni supplementari.

L’argomento & diviso in tre parti:

— La prima (Introduzione) definisce i termini della di-
scussione e riassume i fatti che dimostrano come, al
di 1a delle predisposizioni (imprinting) individuali, deri-
vanti dal patrimonio genetico e dei rischi dovuti alla
«fortuna» (specie per quanto riguarda traumatismi
non voluti o provocati), la salute & essenzialmente
informazione. In effetti solo I'informazione permettera
al consumatore di migliorare la gestione della propria
salute e di gestire una utilizzazione ed un accesso piu
razionale alle prestazioni e alle cure. |l postulato che
vuole che «la salute sia essenziaimente informazio-
ne» sara particolarmente vero per quei paesi indu-
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strializzati che sono gia in grado di‘garantire un buon
livello di equita nell'accesso alle prestazioni e ai servi-
zi di cura.

La seconda parte (Informazione e adeguatezza)
tratta dei fondamenti teorici che regolano il mercato
della salute. Presenta evidenze empiriche sulle quali
si basa il concetio che l'informazione & fondamentale
per migliorare I'adeguatezza dei comportamenti, delle
pratiche, dei servizi e delle politiche. In pit si parla de-
gli strumenti e dei metodi pratici destinati ai consurha-
fori (sani o malati) e agli amministratori incaricati delle
scelte, che permettono la diminuzione dellincertezza
che caratterizza questi protagonisti nei confronti di
quella che viene chiamata la «razionalita medica».

La terza parte (Consumo di prestazioni da parte dei
medici e domanda indotia) corrisponde ad un tentati-
vo originale di misurare il consumo di prestazioni da
parte del solo gruppo attualmente «informato» della
popolazione: i medici e i loro congiunti e figli. Questo
consumo, considerato come un «modello» di riferi-
mento, & stato confrontato, per le cure chirurgiche,
con quello della popolazione in generale e di altri
gruppi «scelti» di consumatori, allo scopo di valutare
in particolare I'importanza della domanda «indetta». i
risultati dimostrano un eccesso globale di consumo da
parte della popolazione pari a circa un terzo. La con-
clusione principale di questo studio & quindi che il
consumatore meno informato avra il consumo di cure
piu elevato. |I corollario porterebbe a concludere che
pill il pubblico sara ben informato, minore sara la ri-
chiesta di prestazioni e di servizi sanitari tradizionali,
in particolare di quelli 1a cui efficacia reale & inesisten-
te o dubbia, oppure scientificamente non fondata.

L'analisi qui presentata ha anche permesso di valuta-
re 'importanza della domanda indotta di cure chirurgi-
che di elezione per la Svizzera. Essa si colloca fra il
25 e il 38%, a seconda che si faccia riferimento al vo-
lume di attivita attuale o alla spesa considerata come

17




It. MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

adeguata. A questo proposito notiamo che, sulla base
di altri indicatori, il potenziale di induzione del sistema
sanitario svizzero & stato valutato equivalente a 1/3
della spesa globale. | che permetterebbe di l/iberare
importanti risorse, utilizzabili per far fronte a nuove ne-
cessita, legate in particolare all’invecchiamento della
popolazione, alla promozione della salute e ail'«em-
powerment» dell’utente e al miglioramento della qua-
lita delle cure. ‘

La quarta e uitima parte (Sintesi conclusiva) da uno
scorcio filosofico, politico e operativo. A nostro parere
esso dovra essere alla base di una azione futura che
sia effettivamente fondata sull’instaurazione di una
pedagogia comune tra i protagonisti-interlocutori.
Questa «filosofia» si prefigge la concertazione allo
scopo di raggiungere un largo consenso sociale e pro-
fessionale, che favorisca 'adozione di soluzioni razio-
nali ed eque di riorganizzazione del sistema.

Sono ormai finiti i tempi dei rattoppi autoritari di ordine
contabile e finanziario per modificare dei consumi, che
sono sentiti profondamente dalla popolazione come
legati alla speranza e alla qualita della vita, al dolore e
alla morte.

Operare con simili «automatismi», tratti dall’economia
classica, & in realta come sperare di diminuire i tassi
di mortalita aumentando il prezzo dei funerali.

- Di fronte ad un sistema irresponsabile, largamente do-
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minato dall'offerta, & venuto il momento di trattare di-
versamente la domanda, dando potere ai consumatori.

Parte prima
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1. Perché V’informazione?

Se si analizzano i fondamenti teorici che regolano il
mercato della salute, ed anche i dati tratti dalla letteratu-
ra circa l'efficacia o linutilita delle prestazioni sanitarie e
delle cure, si valuta immediatamente Fimportanza fonda-
mentale dell'informazione per assicurare 'adeguatezza
di prestazioni, pratiche, comportamenti, tecnologie, ser-
vizi e politiche alle reali necessita sanitarie degli utenti.

Da sola l'informazione permettera di dare avvio al
cambiamento del comportamento degli «attori» in causa,
nel senso delladeguatezza (e quindi verso la razionalita
sanitaria ed economica). : 7

Il settore sanitario in effetti & caratterizzato, per un
verso dallimportanza universalmente attribuita all'obietti-
vo dello scambio (la salute), e per l'altro dalla mancanza
di trasparenza e di informazione fra domanda ed offerta.
Cid deriva in modo particolare dal monopolio del sapere
e delle conoscenze e anche dalla «incertezza professio-
nale e decisionale» che caratterizza, da una parte gli
operatori sanitari, e, dall'altra, gli amministratoti.

inteso che la causa principale di mortalitd sara sem-
pre il fatto di esser venuti al mondo, si pud affermare
che, a parte le predisposizioni (imprinting) derivanti dal
patrimonio genetico e i rischi dovuti al «destino» indivi-
duale (specie per quanto riguarda i traumatismi non vo-
luti o provocati) la salute & essenzialmente informazio-
ne.

In effetti un «di piu» di salute individuale e collettiva
potra essere ottenuto, indipendentemente dallo statuto e
dalla situazione socio-economica, grazie all'introduzione
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di trasparenza e di informazione sul mercato deila salute.
Ne conseguirebbero:

— per i consumatori, un accesso pit informato al siste-
ma di cura, grazie ad una diminuzione dell'incertezza
circa l'uso di prestazioni diagnostiche e terapeutiche
prescritte o proposte dai professionisti, come pure la
promozione di comportamenti e di pratiche che favori-
scono una maggior autonomia ed una miglior gestione
individuale della salute; :

— per i professionisti, un miglioramento del consenso
circa le indicazioni alle prestazioni diagnostiche e te-
rapeutiche, in conformita con lo «stato dell’arte», ed
una conseguente riduzione di quel grado di incertezza
professionale e di prescrizione che & propria delle
scienze non esatte, quali le scienze sanitarie in gene-
rale e la medicina in particolare;

—~ per gli amministratori ed i politici una diminuzione
dell'incertezza decisionale che li caratterizza, promuo-
vendo di conseguenza il riorientamento del sistema
fondato su obiettivi e scelte di organizzazione, di pia-
nificazione e di allocazione delle risorse, che tengano
conto dell’efficacia sanitaria di prestazioni e servizi, e
delle risorse finanziarie disponibili nonché del costo di
opportunita;

—~ per tutti gli aventi causa, un contributo alla riflessio-
ne e all’azione sui temi legati all'influenza delf’'ambien-
te sociale e naturale, e in particolare alla lotta contro
le emissioni e gli agenti nocivi per la salute individuale
e collettiva. ,

Una simile azione avrebbe lo scopo di modificare o
adattare il sistema attuale di organizzazione, gestione e
finanziamento del settore sanitario, verso una politica in-
centrata sui problemi di salute e non su quelli dei servizi

(7). G
' It miglioramento della quantita e della qualita delinfor-
mazione effettivamente presente sul mercato sanitario, e
della sua diffusione tra gli aventi causa, & utile sia per i
paesi con un sistema organizzativo sanitario di tipo «libe-
rale» o «pluralistico» (Svizzera, Francia, Germania, Bel-
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gio, etc.) sia per quelli a modello sanitario «spcializzato»
(Gran Bretagna, paesi del nord-Europa, italia, ‘Spagna,
etc.). In realtd ogni sistema d'organizzazione puo_prc‘)du.r-
re «effetti perversi», sia in termini di risultati sanitari, sia
come spreco di risorse. La Svizzera, dopo dli Stan.Umtl,
& il paese che dispone del sistema sanitario piu <<I!pera}-
le» e «pluralista»; a nostro parere & quello che ha piu bi-
sogno di informazione e di trasparenza. Solo queste per-
metteranno delle «&celte piti libere» da parte dei protago-
nisti, e in particolare dei consumatori. in realta la libera
scelta del medico e dell'ospedale, il pagamento all'atto
della prestazione medica, la liberta di disporre di attrez-
zature tecniche e di prescrizione, la mancanza di pianifi-
cazione tra settori pubblico e privato, la copertura «sociaj
lizzata» delle prestazioni e dei servizi, la mancanza di
meccanismi regolatori e di valutazione, 'assenza di con-
trolli di qualita delle prestazioni, 'aumento sconsiderato
del numero dei medici, che sono le caratteristiche del si-
stema sanitario svizzero, generano effetti perversi. Questi
effetti si manifestano in particolar modo a livello di prote-
zione degli utenti da quella che viene chiamata «la medi-
cina inutile» o inadeguata, e per quanto attiene lo spreco
di risorse. _

Infine I'informazione (e specialmente la messa a di-
sposizione di un sistema informativo integrato di statisti-
che sanitarie) & essenziale per la messa in atto e il moni-
toraggio di qualunque politica e strategia sanitaria. Eer
esempio quella della «Salute per tutti» dell'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita, che si fonda sulla promozione
della salute, il riorientamento del sistema sanitario, la va-
lutazione di procedure e della qualita, e sulla cooperazio-
ne multisettoriale. )

Lo scopo principale di guesto testo & anche, nellinte-
resse generale, di sensibilizzare tutti gli aventi causa ad
una miglior trasparenza su questo particolare mercato.

Le riflessioni di questo testo scaturiscono da un quar-
to di secolo di esperienza acquisita presso il Seryi;io di
Salute pubblica del Canton Ticino. Questo servizio ha
adottato, allinizio degli anni 80, una strategia di salute
pubblica che privilegia I'introduzione sul mercato sanitario
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Fig. 1

SALUTE PER TUTTI |

-
® MONITORAGGIO DEL PROCESSO/RI-
CERCHE

L PROMOZIONE DELLA SALUTE, SENSI-
BILIZZAZIONE E PARTECIPAZIONE
DELLA POPOLAZIONE E DELLE FAMI-
GLIE

® RIORIENTAMENTO DEL SISTEMA/VA-
LUTAZIONE DELLE PRATICHE, DELLE
TECNOLOGIE E DE! SERVIZI/CON-
TROLLO DI QUALITA

® COOPERAZIONE E SOSTEGNO MULTI-
SETTORIALE/ELABORAZIONE DI LEGGI
-

ANOIZVINHONI

di informazione e trasparenza. Cid allo scopo di modifica-
re i comportamenti degli «attori», per migliorare 'adegua-
tezza di cure delle pratiche, dei comportamenti e delle
tecnologie alle necessita degli utenti. Questa scelta & sta-
ta dettata dalla constatazione che la mancanza di infor-
mazione qualificata & la principale caratteristica del mer-
cato della salute, e dal fatto che la concentrazione dei
mezzi di informazione gioca un ruolo importante nel Can-
ton Ticino, dove, per 280.000 abitanti, ci sono quattro
quotidiani, diversi settimanali e un centro pubblico di pro-
duzione radiofonica e di televisione a diffusione nazionale.
L’adozione di iniziative sirategiche originali di salute pub-
blica, orientate in particolare verso i consumatori utenti e
verso 'aumento del loro potere contrattuale e del loro li-
vello di autogestione della propria salute, & stato facilitato
dal fatto che questo Cantone & dotato di una identita cul-
turale e geografica particolare. Unico Cantone svizzero di
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lingua e cultura italiana, situato a sud delle Alpi, in campo

sanitario gode della vasta autonomia politica, legislativa e

amministrativa che & propria dei cantoni svizzeri. Fra gli

altri fattori che hanno permesso la sperimentazione e l'in-
staurazione di nuove iniziative, si possono riconoscere:

a) Pindispensabile consenso politico;

b) la mancanza di una facolta universitaria di medicina
(cid ha consentito, senza ostacoli di ordine istituziona-
le o formale, fruttuose collaborazioni con moiti Istituti
universitari svizzeri di medicina sociale e preventiva, e
anche con altri centri in Svizzera e ail’estero);

¢) il consenso popolare (regolarmente verificato attraver-
so sondaggi);

d) la collaborazione indispensabile di molti clinici, «lea-
ders» nel panorama medico e politico cantonale.
Queste iniziative innovatrici sono state in seguito isti-

tuzionalizzate con l'adozione, nel 1989, della legge sulla

promozione della salute e il coordinamento sanitario

(Legge sanitaria), dopo una procedura di consultazione

degli ambienti interessati durata ben sei anni. Questa leg-

ge si caratterizza per:

— la promozione dei diritti del paziente, in particolare at-
traverso l'informazione, I'accesso alle cartelle cliniche
e il consenso informato ad ogni prestazione sanitaria
proposta;

~ la raccolta esauriente di statistiche e la creazione di
una rete integrata di statistiche sanitarie;

— priorita d’azione stabilita sulla base di analisi dei co-
sti‘benefici sanitari;

- la valutazione delle prestazioni, delle pratiche, delle
tecnologie e dei servizi; ,

- la messa in opera di studi epidemiologici per poter al-
lestire bilanci dello stato di salute della popolazione;

— l'educazione e la promozione della salute attraverso la
lotta contro i fattori di rischio, la promozione di quelli di
protezione, I'automedicazione semplice e, in particola-
re, Padozione di una politica di accesso pitl informato
alle cure da parte della popolazione;

— lintegrazione delleducazione sanitaria nei programmi
scolastici.
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2. Scopi di un concetto informativo

Un concetto informativo che cerchi di realizzare
'adeguatezza di comportamenti, prestazioni, pratiche,
servizi e politiche alle esigenze sanitarie della popola-
zione in funzione delle risorse disponibili deve conside-
rare:

— Ilanalisi delle necessita ed in particolare la descrizio-
ne comparata dello stato di salute della popolazione
(mortalita, morbilita, fattori di rischio, benessere sog-
gettivo, invalidita, speranza di vita in buona salute,
etc.); : .

-~ la valutazione dei risultati e dell’efficacia sanitaria
(struttura della domanda e dell'offerta, produzione, uti-
lizzazione, consumo, variazioni, allestimento di indica-
tori, efficacia, efficienza etc.) (2, 8);

— la programmazione (obiettivi, costi, finanziamento,
analisi costo/beneficio, costi di opportunita, priorita,
strategie, strutture, operatori, azioni, programmi, etc.).

Un tale concetto necessita di:

— un sistema informativo integrato per la raccolta di sta-
tistiche sanitarie selezionate e standardizzate, in parti-
colare in funzione degli indicatori da utilizzare (comple-
tato da inchieste «mirate» secondo le necessita);

— Panalisi e la valorizzazione (studi e ricerche) dei dati
raccolti, in funzione degli obiettivi e delle priorita da
raggiungere o da stabilire;

— una strategia di diffusione e di comunicazione dei
risultati agli utenti, agli operatori, agli amministratori e
ai politici, allo scopo di accrescere le conoscenze, di
instaurare una pedagogia comune e di diminuire I'in-
certezza dei diversi attori presenti sul mercato. -

La diffusione di informazioni a tutti gli utilizzatori diretti

o0 potenziali (specie consumatori ed amministratori, re-

sponsabili della gestione) finora & stata trascurata a cau-

sa della «rigida separazione» storica, professionale e

scientifica, fra consumatori, professionisti della salute ed

amministratori, o meglio, fra «laici» e «iniziati» delle cor-
porazioni professionali. :

26

INTRODUZIONE

Fig. 2
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Si rivela necessario migliorare la qualita e la quantita
delfinformazione, fornita da fonti «al di sopra di ogni so-
spetto», a favore dell'«attore» piu debole, il consumatore
nella condizione di paziente reale o potenziale.

Un quadro legale di riferimento, che riconosca dei di-
ritti ai consumatori, costituisce una premessa insufficien-
e, ma necessaria per la messa in opera di politiche, di
strategie e di azioni che ricerchino la responsabilizzazio-
ne attiva degli utenti. Il diritto di essere informati prima di
dare il proprio consenso a qualunque prestazione sanita-
ria & il fondamento del contratto che regola il rapporto
medico/paziente. E perd necessario spiegare questo dirit-
to mediante l'informazione generalizzata e I'adozione di

27




IL MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

INTRODUZIONE

Fig. 4

Fig. 3 ’
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PRESTAZIONI COSTI-EFFICACIA PIANIFICAZIONE
ORGANIZZAZIO-
NE DEL SETTO-
RE
Y \ Y
%ENSIBILIZZAZIONE E AZIONE SULL'AMBIENTE SOCIALE E L’ECOSISTEMA%

politiche e di iniziative che tendano a realizzare 1a re-
sponsabilizzazione individuale nel rapporto medico/pa-
ziente.

Favorire un «secondo parere» medico, soprattutto
per gli interventi chirurgici pit comuni e non urgenti, per-
mette al paziente di acquisire un supplemento di infor-
mazione, in modo che possa dare un consenso pill infor-
mato. Una premessa importante (specie per giustificare
il ricorso al «secondo parere»), consiste anche neil’infor-
mare il pubblico sull’incertezza professionale propria
all'esercizio della medicina, e nello spiegare i meccani-
smi organizzativi e di finanziamento del settore sanitario,
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COME MIGLIORARE L'INFORMAZIONE
DEL CONSUMATORE?

® LEGGE Diritti dei pazienti (informazione, consensa
informato, accesso alla cartella clinica,
sanzioni)
Diffusione pubbhca di tali diritti (opuscoll
distribuiti a tutti i nuclei familiari)

® INFORMAZIONE sui MECCANISMI del sistema
sanitario, sulf{NCERTEZZA

PRQFESSIONALE e sullEFFICACIA
REALE della medicina

® PROMOZIONE
DELLA SALUTE = Comportamenti favorevoli alla
salute, fattori di rischio e di
protezione, fondati su dati
scientifici, sensibilizzazione sul
tema delle emissioni ed agenti
inquinanti

@ |nformazione sulla gestione
del’ AUTOMEDICAZIQONE = Medicinali semplici,
malattie comuni e
automedicazione
«preventiva»

® INCORAGGIAMENTO DEL «SE ARERE
MEDICO»
=P Supplemento di informazione per scelte pit
documentate, particolarmente per gli interventi
chirurgici di elezione
® Diffusione «GENERALIZZATA» dei risultati di studi e
ricerche che permettano di VALUTARE
=g la qualitd e 'adeguatezza delle prestazioni pilt comuni
=P i risultati dei controlli di qualita dei servizi e delle
_ strutture sanitarie .
® Creazione di CENTR! INFORMATIVI
Prevenzione, promozione della salute, accesso mformato
alle prestazioni, «secondi pareri teorici», accesso alle
banche di dati biomedici, etc.
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ed in particolare dell’attivitd medica. Questa informazio-
ne interessa il paziente sia come «utente», sia come
«cittadino-elettore» allorquando dovra pronunciarsi su
oggetti «sanitari». . _

In effetti sapere.che i professionisti pagati al’atto pos-
sono replicare quotidianamente il miracolo della moltipli-
cazione dei pani e dei pesci e sono soggetti (9) alle pres-
sioni dell'industria farmaceutica, e pertanto a dei conflitti
di interessi, permettera agli utenti di porsi delle domande
circa la pratica medica in generale e le proposte prescrit-
tive in particolare. Cid li spingera ad interrogare piu a fon-
do i professionisti. Utenti di questo tipo saranno sempre
pit raramente le vittime della «piccola criminalith molto
frequente» (10). E i professionisti della salute saranno
portati a praticare sempre pilt una «medicina per uomini
liberi» (11).

Inoltre il consumatore informato sara in grado di valu-
tare meglio le proposte di cambiamenti legislativi.

E non sara totalmente sprovvisto di spirito critico di
fronte agli slogans contraddittori e strumentalizzanti delle
campagne di propaganda.

3. Uova e frittate

| dati presentati nella seconda e terza parte di questo
libro sottolineano il fatto che l'informazione é indispensa-
bile e determinante per assicurare I'adeguatezza di un si-
stema sanitario alle necessita reali della popolazione.
Questi dati dimostrano che & necessario uno sforzo per
raggiungere tutti gli aventi causa che operano nel merca-
to della salute (consumatori, medici-produttori, ammini-
stratori e politici}: un consenso partecipativo e informato
& pil pagante di una rigida limitazione del sapere, che &
fonte di diffidenza e di reazioni incontrollate e irrazionali.
Il rispetto dell’autonomia individuale rende infatti neces-
saria la diffusione di informazioni e di trasparenza poiché
la produzione di prestazioni mediche e I'erogazione di cu-
re concernono la vita, la morte, il benessere e la sofferen-
za degli individui.
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Fino ad oggi l'individuo, nella sua condizione di pa-
ziente reale o potenziale, @ sempre stato considerato in-
capace di ricevere informazioni, di gestire la conoscen-
za, e di prendere decisioni. L'autoritarismo su cui & fon-
dato il sistema sanitario e i rapporti curante/curato, che
chiunque non sia medico ha avuto modo di provare,
chiariscono questo stato di fatto «inconcepibile» in regimi
liberali e democratici. Basta essere ricoverati in ospedale
per cogliere l'autoritarismo prescrittivo ed organizzativo
(11a) che spoglia la maggior parte dei pazienti di ogni li-
berta personale, di ogni autonomia decisionale, che si
tratti degli orari di sveglia, visita e pasti, degli sposta-
menti, o della possibilita di comunicare verso 'esterno,
etc. Tutta 'organizzazione sanitaria & pensata in funzio-
ne dell'attivita degli operatori, e non delle necessita degli
utenti, che, direttamente o indirettamente, pagano la to-
talita della fattura. Per definizione si ritiene che questa
attivita sia sempre utile ed indispensabile per il pazien-
te/cliente.

Sul mercato della malattia, i professionisti della salute
e i produttori di cure, ben olire 1a realta (2-5), sembrano
dare all’opinione pubblica I'impressione di operare come
sacerdoti di una scienza medica univoca, dogmatica e to-
talitaria, votata ad un progresso continuo, efficace, infinito
ed ineluttabile. Percid tutte le riflessioni critiche, i ripensa-
menti, i dubbi (in quanto resi pubblici), saranno conside-
rati delle offese alla corporazione e al progresso. E tutto
cid sara subdolamente accompagnato dalla minaccia ma-
nifesta od occulta di «pesanti» ripercussioni e conse-
guenze negative, sia sul rapporto di fiducia medico/pa-
ziente, sia sul benessere futuro individuale e coliettivo.
Tradotto in termini politici questo atteggiamento significa
che sono necessari dei sacrifici oggi, se si vuole il benes-
sere domani. In parole povere, spese ed investimenti inu-
tili, sprechi, ingiustizie, frodi, umiliazioni, precccupazioni,
perdite di autonomia, errori, dolori 0 morti evitabili rappre-
senterebbero il prezzo da pagare al progresso. Piu cru-
damente cid equivale a dire che «non si fanno frittate
senza rompere le uova». Disgraziatamente, parafrasando
il filosofo inglese Isaiah Berlin (12), e tenendo conto dei
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falliti tentativi sia di riformare (dal 1911) il sistema svizze-
ro di assicurazione malattia, sia di lottare contro «la fre-
quentissima piccola e grande criminalita» sanitaria (10),
si & costretti a constatare che fino ad oggi sono state rot-
te tante uova, senza tuttavia poter ancora mangiare una
frittata. ’

Parte seconda

INFORMAZIONE ED
ADEGUATEZZA:
CONSIDERAZIONI
ED EVIDENZE




INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA. CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

1. Informazione e domanda/offerta di
prestazioni

1.1. Il mercato sanitario: un mercato particolare

Per P'economista i principali fattori che caratterizzano
e quindi discriminano il mercato sanitario nei confronti de-
gli altri mercati sono:

- la mancanza di informazione e di trasparenza fra do-
manda e offerta (pudicamente chiamata «asimmetria
di informazione») (12a);

— limportanza attribuita universalmente, a livello indivi-
duale e sociale, al bene particolare che & materia del-
lo scambio (la salute);

— infine Passunzione (parziale o totale) dei costi di finan-
ziamento delle prestazioni erogate, da parte di enti
terzi paganti o garanti. ‘

In qualungue studio sui comportamenti degli operatori
economici, si da per scontato che il consumatore, prima
di comprare un bene o un servizio, sia in condizione di
esprimere il suo parere circa la natura, il tipo e la quantita
di beni e di servizi necessari a soddisfare i suoi bisogni.
Si presume anche che sia in grado di riconoscere ['utilita
e il valore dei diversi beni e servizi presenti sul mercato.
Si pensa infine che sia informato sui prezzi e quindi che
Pinsieme delle informazioni di cui dispone lo possa porta-
re a fare delle scelte tali da ottenere il massimo di utilita e
di soddisfazione.

Questi principi, che danno al consumatore la possibi-
lita di fare delle «scelte razionali», non sono presenti sul
mercato sanitario. Questo mercato & invece caratterizza-
to da una mancanza di informazione. Di conseguenza il
paziente-utente avra difficolta a definire, a capire e a sa-
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pere di che tipo e di quale quantita di prestazioni e servizi
abbia effettivamente bisogno e quali possano risolvere
«al meglio» i suoi problemi di salute. Il paziente-utente
non conosce il prezzo delle diverse prestazioni, cosa che
per altro ha poca influenza sulla sua scelta, sia perché
non @ informato sull'utilita o I'efficacia di una prestazione
in rapporto ad un’altra, sia perché i costi saranno assunti
da un terzo, pagante o garante, e cioé delle assicurazioni
sociali o private oppure, come nel caso italiano, dal Ser-
viozio Sanitario Nazionale. Su questo particolare mercato
sara il rappresentante del paziente-consumatore, e ciog il
medico-produttore, che definira, scegliera e valutera in
sua vece le necessita di prestazioni diagnostiche e tera-
peutiche, decidendo anche circa la loro utilita e la loro ef-
ficacia sanitaria. Non stupisce quindi che il testo classico
piu recente di economia sanitaria si chieda se «sul mer-
cato sanitario possa esistere una domanda» (nel senso
classico del termine) (13). All'atto pratico il medico &, da
un lato, colui che decide sulla necessita, la quantita, la
qualita e I'utilitd dei beni e dei servizi da consumare, e
dall’altra sara anche, in gran parte dei casi, il fornitore di-
retto dei medesimi beni e servizi agendo cosi in qualita di
«produttore». Questa posizione pone il medico in una si-
tuazione particolare, anche dal punto di vista etico. Gli si
chiede infatti (se & pagato a notula) di attenersi stretta-
mente al principio di comportamento «secondo scienza e
coscienza», rispettando nel contempo determinati criteri
economici. '

Il medico & quindi nella condizione curiosa e parados-
sale di poter determinare il livello della domanda in fun-
zione della sua capacita di produzione e, nella fattispecie,

avra sempre la sicurezza di poter smerciare la sua produ- -

zione. In altre parole, il medico retribuito all’atto (a notula)
e I'unico professionista che, almeno in teoria, puo decide-
re in anticipo 'ammontare del suo reddito annuale. Oltre
a questo nel caso della Svizzera, avra anche la sicurezza
che le sue prestazioni saranno autornaticamente rimbor-
sate dalle assicurazioni sociali, a partire dall'istante in cui,
conseguita la laurea, avra deciso di aprire uno studio me-
dico. Grazie a questa posizione chiave nel mercato, il
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medico & in grado di creare, di indurre e di manipolare la
domanda, anche per scopi che non sono necessariamen-
te legati alle necessita sanitarie del paziente. Non & quin-
di un caso se recentemente il presidente della Federazio-
ne dei Medici svizzeri ha avanzato l'ipotesi di un «aumen-
to del numero di prestazioni», se le autorita non avessero
consentito ad un aumento delle tariffe mediche (14). 1I
fatto che nei paesi a sistema sanitario «liberale» 0 «plu-
ralista», una gran parte dell'attivita medica sia remunera-
ta ali'atto, fa si che il tema della domanda indotta (vale a
dire la domanda creata per fattori e obiettivi «di merca-
to», vedi pag. 141) e delle sue cause sia diventato argo- -
mento di interesse generale in particolare per l'influsso
diretto sulla qualiti e I'adeguatezza delle prestazioni alle
necessita sanitarie reali degli utenti.

1.2 | fattori determinanti della prescrizione medica

L'individuazione di fattori capaci di influenzare, all'in-
fuori dello stato morboso del paziente, la prescrizione di
prestazioni mediche, & di fondamentale importanza tanto
per il consumatore che per gli amministratori.

. La figura 5 illustra i fattori pit importanti che determi-
nano la prescrizione medica. Ricordiamo lo stato morbo-
so del paziente (che dovrebbe essere il fattore princip_a-
le), il sistema di remunerazione della attivita medica, 'in-

" certezza professionale, la densita medica in attivita, le at-

trezzature tecniche disponibili nello studio medico, il ruolo
e la qualifica professionale del medico, il grado di infor-
mazione acquisito dal paziente e il suo grado sociale, e la
politica di promozione delle vendite da parte dei produtto-
ri di beni e servizi sanitari.

Un numero di medici in aumento funziona da cataliz-
zatore della «crescita delle prestazioni», specie nei siste-
mi in cui vige il pagamento all'atto; infatti questo tipo di
remunerazione spinge alla superproduzione di prestazio-
ni, per fronteggiare una concorrenza aumentata, che ein
grado di far cambiare i redditi professionali. Nei sistemi
«liberali» e «pluralistici», il pagamento all'atto della pre-
stazione medica, il numero dei medici sulla piazza (den-
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Fig.5

FATTORI DETERMINANTI DELLA PRESCRIZIONE MEDICA
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sita medica), le attrezzature disponibili nello studio medi-
co, la possibilita di accesso alle strutture diagnostiche e
tgrapeutlche di un ospedale, ed anche Io stile e il livello di
vita (posi come gli impegni finanziari del medico), sono i
principali fattori capaci di influenzare la domanda indotta
e, di conseguenza, I'adeguatezza delle prestazioni alle
esigenze sanitarie degli utenti.

Nei_sistemi sanitari «socializzati» invece, dove il medi-
co & stipendiato o pagato per quota capitaria, sono piutto-
sto fattori «<non economici», legati soprattutto al ruolo e
alla qualifica raggiunti (e da conservare) nella professio-
ne, che possono generare comportamenti prescrittivi
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«devianti». Anche in questo sistema la remunerazione
pud comunque influenzare il comportamento dei profes-
sionisti delia salute, specie quando gli stipendi sono ma-
nifestamente inadeguati in rapporto allimpegno profes-
sionale, o in confronto con i redditi degli altri liberi profes-
sionisti. In questo caso un comportamento tipico & la «ri-
cusazione» dei pazienti, o la loro «deviazione» verso de-
gli specialisti o delle strutture ospedaliere maggiori, il che
genera delle «liste di attesa». Indipendentemente dalla
modalita di remunerazione, I'«incertezza professionale»
gioca un ruolo determinante nell’esercizio della professio-
ne medica (sara argomento del capitolo seguente).
L'«etica medica» in generale, comune alla classe medi-
ca, pud. portare il professionista a sopravvalutare il ruolo
della medicina come pure a scegliere le soluzioni tecni-
che «pil sofisticate e impegnative», e a sottovalutare il ri-
corso a metodi semplici e poco costosi, e tutto ci0 indi-
pendentemente dalla efficacia sanitaria (3-5). Un altro fat-
tore importante, «indipendente» dal sistema remunerati-
vo, & il «ruolo e la qualifica» raggiunti dal medico a livello
professionale che possono spingere alla prescrizione e al
consumo in funzione del prestigio (ricerca, pubblicazioni,
etc.) o alla necessita di giustificare I'esistenza o la cresci-
ta del reparto nel quale il medico esercita (allo scopo evi-
dente di ottenere mezzi finanziari supplementari, o di evi-
tare il declassamento o la soppressione del servizio). Ad
ogni modo il ruolo e la qualifica professionali possono an-
che indurre una prescrizione pit adeguata e corretta (un
medico assistente, nell’assecondare la sua insicurezza
professionale, sara portato, per esempio, a prescrivere
pili esami e bilanci di salute di quanti non ne chieda un
primario esperto). Infine la «pressione» degli altri produt-
tori di beni e servizi sanitari, in particolare quella della in-
dustria farmaceutica che si muove sovente con un
marketing aggressivo, spinge il medico alla prescrizione,
attraverso sollecitazioni diverse.

ll grado di informazione acquisito dal paziente, il fatto
che possa ricorrere alla pratica del «secondo parere»
medico, ed anche il suo grado sociale, possono modifica-
re il comportamento prescrittivo del medico. Parecchi stu-
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di lo hanno dimostrato (33, 33a). Cid risulta anche
dall'analisi presentata nella terza parte di questo libro, in
cui gli avvocati, in confronto con la popolazione in gene-
rale e anche con altri laureati non medici, sembrano es-
sere dei pazienti «speciali» per la classe medica nel suo
complesso. Anche il quadro giuridico in cui & esercitata
Fattivita medica pud influenzare i comportamenti e le pra-
tiche professionali. In realta I'esistenza di norme legali ri-
guardanti i diritti dei pazienti (in particolare il diritto
allinformazione, la necessita di ottenere un consenso
informato, I'accesso alla cartella clinica, etc.), cosi come
il tipo di responsabilita giuridica a cui & sottoposta I'atti-
vita medica (nesso di causalita o meno, onere di fornire
le prove riservate al paziente oppure al medico), sembra-
no modificare 'approccio diagnostico e terapeutico. Infine
i meccanismi di controllo, verifica e valutazione dell'atti-
vita medica (audits, conferenze di consenso, «peer re-

view», retro-informazione statistica, etc.) possono influen-
zare fortemente la prescrizione.

1.3 Il marketing farmaceutico

Il ruolo che spetta ai produttori di farmaci nella pro-
mozione della prescrizione non deve essere sottovaluta-
to in un paese come la Svizzera, che & sede di tre indu-
strie fra le pit importanti produttrici mondiali di medica-
menti. Conviene ricordare che uno studio del 1979 (ulti-
ma analisi condotta in Svizzera sull'argomento) dimo-
strava che ogni medico svizzero riceve in media ogni
settimana la visita di tre informatori dell'industria farma-
ceutica (15). L’indagine rivela che '81% dei medici am-
mettono di essere influenzati da queste visite nel loro
comportamento prescrittivo. Un altro studio (16) metteva
in evidenza una «correlazione sorprendente» fra il nu-
mero di pagine pubblicitarie comparse nelle quattro rivi-
ste mediche svizzere piu diffuse e il volume della corri-
spondente prescrizione dei farmaci. Lo studio conclude
affermando che «sarebbe augurabile che i medici se ne
rendessero conto, e cercassero di avere le loro informa-
zioni sui farmaci da fonti piti obiettive». Oltre alle visite
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settimanali degli informatori, l'industria sollecitg la pre-
scrizione medica con l'invio continuo di campioni gratuiti,
con la pubblicita aggressiva (secondo i dati dell'industria
chimica svizzera, nel 1991 ogni medico svizzero ha rice-
vuto 87 Kg di materiale pubblicitario non richiesto), con
I'esca economica di studi «raffazzonati» (Junk Studies),
proposti regolarmente ai medici allo scopo di far cono-
scere «nuovi» farmaci gia registrati!, e con «regali» di
ogni tipo. Una politica del genere meriterebbe,_ come é
stato fatto negli Stati Uniti, la creazione di commissioni di
indagine, per controllare in che misura essa condizioni la
liberta terapeutica e influenzi 'adeguatezza delle presta-
zioni alle reali necessita dei pazienti e i costi della malat-
tia. La ricerca citata del 1979 (15) conclude che «i medtc_:l
non sono apparentemente tanto liberi nelle loro prescri-
zioni quanto credono, e che la loro dipendenza dal
marketing & molto forte. L'industria lascia credere al me-
dico di essere il solo a decidere la scelta e il volume del-
le prescrizioni. | medici dal canto loro accusano i malati
di volerne sempre di piu e valutano male il ruolo essen-
ziale della promozicne delle vendite, che ha un bilancio
superiore a quello della ricerca». . '

| problemi morali legati all'uso di tecniche aggressive
di marketing, che prevedono anche un «rapporto» basa-
to sul comparaggio, sono ben noti alla classe medica che
non ne parla volentieri. | medici senza dubbio si rendono
conto che la divulgazione in pubblico di queste p_rocedu—
re, sempre molto riservate per quanto utilizzate in modo
massiccio, potrebbe compromettere limmagine dell‘a
professione ed evidenziare i conflitti d’'interesse. In realta
chiunque operi in campi di azione ad alto contenuto
«umanitario 0 sociale» sa che esiste un divieto mqrale, e
anche legale, di ricevere «regali» che possano indurre
un condizionamento nell’esercizio del proprio ufficio. Pro-
cedure del genere sono «condannabili», soprattutto per-
ché il finanziamento delle prestazioni mediche & total-

1 | 25% degli studi clinici esaminati nel 1991 dal Comitato etico ticinese
erano di questo tipo.
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mente o in gran parte socializzato?2.

Per la cronaca ricordiamo che persino il Comitato eti-
co del Canton Ticino, che ha il compito di autorizzare le
sperimentazioni cliniche dei farmaci, ha ricevuto (ma non
ha accettato) un invito speciale da parte di una multina-
zionale del farmaco; quest'industria intendeva presentare
ai medici ticinesi una ricerca «di comodo», offrendo al co-
mitato una cena «informativa» nel locale del piu famoso
cuoco-ristoratore del Cantone. Questo aneddoto eviden-
zia il grado di disinvoltura e di «faccia tosta» che caratte-
rizza il marketing del farmaco. Ricordiamo a questo pro-
posito che su 348 nuovi medicinali introdotti sul mercato
degli Stati Uniti fra il 1981 e il 1988, solo il 3% (12 farma-
ci) hanno rappresentato, secondo la «Food and Drug Ad-
ministration», un «importante» contributo potenziale nei
confronti delle terapie esistenti (18).

1.4 Le variazioni regionali nell’utilizzazione delle
prestazioni e dei servizi

Lo studio delle differenze geografiche (regionali, inter-
nazionali, «small area», etc.) del consumo di cure, & un

2 Nel 1989 i membri della «Pharmaceutical Manufacturers Association»
degli Stati Uniti hanno speso cinque miliardi di dollari (vale a dire il
15.4% delle vendite totali) per spese di marketing (il che corrisponde
a 8.000 dollari per ogni medico). Questa cifra equivale alla somma
spesa per la ricerca (18,19). Sempre nel 1989 negli Stati Uniti, circa
175-180.000 medici sono stati invitati a «promotional dinners» (pranzi
di propaganda) con spese di viaggio pagate (19, 20). Ecco alcuni
esempi di manovre di promozione vendite: viaggi in paesi esotici,
«bonus» per biglietti d’aereo, simposi «scientifici» con pagamento di
viaggi e spese ai partecipanti non relatori, «exhibit halls» con distribu-
zione di campioni gratuiti e regali, biglietti gratuiti per manifestazioni
sociali e culturali, carte di sconto per spese alberghiere, regali diversi-
ficati in proporzione al volume di prescrizione, come computers, tele-
visori, videocamere, etc. e un'altra serie di oggetti diversi {per un di-
vertente elenco di pill di 80 «voci» (21). In Svizzera, benché manchi
una «ricerca esauriente» su queste procedure, secondo la nostra
esperienza in vent'anni di lavoro nel settore sanitario, si pud afferma-
re che la situazione non & diversa. Meriterebbe l'attenzione delle au-
torit4, come avviene attualmente negli Stati Uniti (18).
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buon punto di partenza per studiare i fattori determinanti
della prescrizione medica, 'adeguatezza QI cure, pratiche
e prestazioni alle necessita sanitarie degli utenti, e anche
per valutare la «medicina inutile». ' _

La domanda di fondo che nasce da questo tipo di
analisi & la seguente: ‘ N o
— perché nella regione A si eseguono piu esami _dlagno-

stici o pill prestazioni terapeutiche che nella regione B?

Questa domanda & fondamentale per avviare discus-

sioni ed analisi sul controllo della qualita e dei costi,

ed anche per affrontare i temi dell'etica medica, del
sovra o sotto-consumo di cure, dell’equita, del diritto
medico e della protezione dei consumatori.

Le differenze nelle pratiche e negli usi devono essere
considerate come sintomi rivelatori di una sindrome che,
prima o poi, avra bisogno di una terapia (adicale_. Le va-
riazioni regionali, per il fatto che necessntgno di essere
«spiegate», sono quindi un buon punto di partenza per
discussioni e «consensi» sulle indicazioni corrette e
sull'adeguatezza delle prestazioni. destq & anche un ar-
gomento a proposito del quale si pud faciimente «mobili-
tare» la classe medica o
— sia per trovare una spiegazione alle variazioni;

- sia per realizzare una adeguatezza migliore.

Lo studio delle variazioni regionali si & sviluppato da
una quindicina di anni soltanto. Oggi si & in possesso df
una vasta documentazione sulle differenze mternqz_lonah
e regionali nell'utilizzazione di prestazioni e servizi (22-
25a). Si dimostra cosi per esempio che il numero abituale
di interventi chirurgici su 100.000 abitanti negli S_t‘atn Uniti
& del 50% piu alto che in Canada e due volte pit che in
Inghilterra e nel Galles. La differenza nel consumo di pre-
stazioni e cure fra regioni confinanti pud anche essere
moltiplicata da 6 a 10 volte! ' o

Cid rivela la dimensione del problema e la necessita di
interessarsi alle sue cause. Anche in una regione piccola
come il Canton Ticino abbiamo trovato (26) impor}gnh dif-
ferenze nel numero abituale di interventi chirurgici tra le
diverse aree di pertinenza ospedaliera (da + 40% a +
370%). Questo ci permette di affermare che la probabilita
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di subire questo o quell'altro intervento chirurgico varia a

seconda di dove si abita o di quale medico si consulta.

La causa di queste differenze regionali ed internazio-
nali nel consumo di cure chirurgiche di elezione & spiega-
to da fattori come: R ’

— il numero di letti operatori e di chirurghi sulla piazza;

— il tipo di organizzazione ed il sistema di finanziamento
delle cure, e in particolare it modo di remunerazione
dell’attivita medica (22, 27);

-~ Vincertezza professionale (28);

— il sesso del medico (29);

— la presenza di commissioni di controllo deile indicazio-
ni operatorie e I'esistenza di «consensi»;

— la disponibilita di programmi che incoraggino la ricerca
del «secondo parere medico~» prima di sottoporsi a in-
terventi chirurgici non urgenti e senza indicazione
«quoad vitam» (33). _

Questi fattori spiegano la maggior parte delle diversita
constatate, mentre le differenze di morbilita, mortalita e di
altri fattori socio-demografici nelle popolazioni allo studio
sembrano avere scarsa importanza (34).

In pin, si & constatata una diminuzione del numero de-
gli interventi a seguito della diffusione pubblica di infor-
mazioni e di una maggior trasparenza nel rapporto medi-
co/paziente, sia col favorire il secondo parere medico, sia
col diffondere fra «tutta la popolazione» i risultati di studi
che, erano noti solo ai professionisti (35). Allo stesso mo-
do & stato notato un cambiamento dei tassi operatori do-
po la diffusione retrospettiva dei risultati di analisi statisti-
che alla classe medica (30). Questi fatti sollevano il pro-
blema della chirurgia superflua (36), e in particolare quel-
lo delle indicazioni corrette e delladeguatezza di presta-
zioni, pratiche e tecnologie alle necessita sanitarie degli
utentis.

Questi dati sottolineano anche la necessita della valu-
tazione dei risultati sanitari (outcomes). Ne deriveranno

3 Esempio: il rapporto ufficiale «Surgical Performances: Necessity and
Quality» della Camera dei Rappresentanti degli Stati Uniti ricordava
che nel 1977, ia chirurgia definita inutile («unnecessary surgery») ave-.
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direttamente delle implicazioni circa I'efficacia sanitaria,
I'efficienza economica del sistema sanitario. D’altronde
questi fatti sembrano sollecitare una riﬂessiope ed. una
azione prioritaria allinterno delle assaociazioni medlphe,
allo scopo di «to help doctors to be better doctors» (aiuta-
re i medici a diventare medici migliori) (37).

-

1.5 Evidenze empiriche

1.5.1 Tipo di retribuzione e comportamento nella
prescrizione

Numerosi studi hanno dimostrato che il tipo di retribu-
zione dell'attivita medica madifica il comportamento pre-
scrittivo del medico (38-43). La figura 6 evidenzia, per
esempio, che il consumo di certe cure chirurgiche di ele-
zione cambia (tassi «alti» o «bassi») secondo il sistema
di pagamento (remunerazione dell'attivitd medica) e di or-
ganizzazione delle cure.

Uno studio recente (38) ha valutato il cambiamento
delle pratiche e dei comportamenti di un gruppo di medici
nei confronti della stessa clientela di pazienti, prima e do-
po la messa in opera di un nuovo sistema di pagamento
che introduceva degli incentivi economici alla produttivita.

[ risultati pilt importanti sono illustrati nella figura 7 e
mettono in evidenza in particolare 'aumento delle presta-
zioni tecniche (laboratorio, radiologia), per ogni visita/pa-
ziente.

va provocato negli Stati Uniti 10.000 fnorti inutili e una spesa di quattro
miliardi di dollari. Su ventun milioni di interventi del 1977, sedici milioni
(76%) erano prestazioni di elezione non urgenti, e due milioni (10%) so-
no state giudicate non necessarie. Nel 1974 era stata cons?atata la
stessa situazione. Si ha difficolta a credere che, fatta eccezione per
quaiche caso dipendente da patologia psichiatrica, i pazienti-utenti sia-
no responsabili della richiesta di due milioni di interventi ritenuti «my’nh».
Nella terza parte di questo libro abbiamo valutato (per sette tipi_d.i inter-
vento chirurgico) che siano stati 32.000 gli interventi chirurgici «non
adeguati» in Svizzera nel 1990; cid corrisponde ad un quarto del nume-
ro totale di ihterventi effettuati.
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Fig. 6
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Fig. 7
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1.5.2 Densita medica ed aumento delle prestazioni

Piu forte & la densita medica all'interno di una comu-
nita, piu grande & il numero degli atti medici prodotti, e
piu alto & il prezzo totale per abitante pagato dalle assicu-
razioni. Cio si verifica anche in Svizzera.

La figura 8 mette in evidenza la correlazione fra la
spesa media per assicurato e per cantone per i costi del-
la medicina ambulatoriale, e la densita medica. Il modello
& altamente significativo (p < 0,001) in rapporto alla den-
sitd medica e in particolare a quello degli «specialisti».
Da sola, quest'ultima variabile spiega (secondo il nostro
modello) il 90% della differenza di spesa fra i cantoni
svizzeri (43a).

Lo studio pitt conosciuto in Svizzera & quello di H.
Schmid, ex-direttore della Cassa-malattia del Cantone di
Berna (CMB-KKB), concernente la regione di Langenthal
(44). La tabella 1, che riassume i risultati dello studio,
mostra prima di tutto che fra il 1976 e il 1982, per una po-
polazione stabile (22.000 abitanti) il numero di medici &
passato da 22 a 32 (+ 45,5%).

L'effetto di questo aumento del 46% del numero dei
medici in sei anni ha provocato una crescita del 91% del-
la cifra di affari e del 31% del reddito medico medio, men-
tre la logica avrebbe postulato per una diminuzione. A ti-
tolo di confronto, I'indice dei prezzi al consumo in questo
periodo & aumentato del 24%. Il volume in franchi costan-
ti dei farmaci prescritti & cresciuto, da parte sua, del 13%
per ogni medico.
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Fig. 8
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Tab. 1
1976 1982 Variazione

' m Y%
Popolazione 22.053 | 21.910 -0.6
Numero dei medici 22 32 +45.5
Medici per 100.000
abitanti 100 140 +46
Volume di affari in
— migliaia di franchi 3.601 6.870 +91
— media per medico |163.680 | 214.693 +31.2

Aumento di valore dell’'unita tariffaria, convenzione di Berna, 1976-

1982: + 19.3%
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Schmid ha notato un aumento generale delle presta-

- Zioni, tanto nel settore ambulatoriale che in quello ospeda-

liero e in particolare un forte incremento degli interventi di
chirurgia ortopedica, degli esami radiologici, delle presta-
zioni di fisioterapia e delle analisi di laboratorio. All’eviden-
za se a Langenthal il numero di panettieri fosse cresciuto
in modo corrispondente, ben difficilmente la popolazione
avrebbe raddoppiato il proprio consumo di pane.

1.5.3 Disponibilita di letti operatori e consumo di cure
chirurgiche

La correlazione positiva fra la disponibilita di letti ope-
ratori e il consumo di cure chirurgiche & stato dimostrato
in molti studi, particolarmente negli Stati Uniti e in Gran

Bretagna. La figura 9 illustra, per il Canton Ticino, la cor-
- relazione fra la densita di letti chirurgici per 10.000 abi-

tanti e i tassi operatori regionali negli anni 1983-87 a se-
conda della provenienza dei malati.

1.5.4 Consumo di cure chirurgiche
Differenze regionali ed internazionali

Per la prima volta in Svizzera, é stato calcolato, grazie
ai nostri studi, il consumo di cure chirurgiche di una regio-
ne, il Canton Ticino. Per una popolazione di 280.000 abi-
tanti, ogni anno (1983-87) negli ospedali e case di cura
del Cantone sono stati realizzati in media 28.000 inter-
venti chirurgici.

Se si tiene conto della sola popolazione stabile, cid si-
gnifica che circa 19.000 abitanti entrano in sala operato-
ria ogni anno e subiscono un totale di 24.000 interventi.

Teoricamente ogni cittadino avra quindi la probabilita
di subire nella sua vita ben sei interventi chirurgici, vale a
dire in media una operazione ogni tredici anni (Fig. 10).

Tutte queste procedure sono effettivamente necessa-
rie ed adeguate? La domanda si pone, tanto piu che
I'esperienza dimostra una diminuzione degli interventi di
elezione dopo il ricorso ad un secondo parere medico
(33).
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Fig. 9
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Fig. 10
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Fig. 11

Studiando la frequenza di interventi chirurgici subiti
dalla popolazione residente nelle cinque aree di pertinen-
za ospedaliera del Canton Ticino, abbiamo osservato una
grande diversita nel consumo medio di prestazioni. Per
esempio come risulta nella figura 11, un abitante della
zona di Mendrisio teoricamente sara operato quattro vol-
te nella vita (un intervento ogni 18 anni), mentre un abi-
tante della zona di Blenio/Leventina subira in teoria sette
interventi, e cioé una operazione ogni 10 anni. Queste
differenze regionali necessitano di essere spiegate. Ne
potrebbe scaturire un dibattito con i produttori di cure, allo
scopo di far nascere dei «consensi» per una miglior pre-
cisazione e definizione delle indicazioni agli interventi chi-
rurgici.
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L'analisi comparativa che abbiamo effettuato a livello
internazionale dimostra grandi variazioni dei tassi per gli
interventi pill comuni (di elezione). In pil si evidenzia una
tendenza a tassi operatori piu alti la dove i medici sono
pagati all’atto, in confronto ai paesi dove i medici sono
stipendiati. La figura 12 riporta, per esempio, le differenze
per la tonsillectomia.

1.5.5 Cambiamenti del consumo causati dall’informazione

Nel 1984 sono stati diffusi alla popolazione ticinese i
risultati di una ricerca che dimostrava un numero di iste-
rectomie doppio in Canton Ticino, rispetto ad una regione

Fig. 12
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straniera (Westmidland). Tutti i mezzi di informazione del
Cantone hanno pill volte ripreso questa notizia fra gen-
naio e giugno 1984 (Fig. 13).

Il sistema di rilevazione statistico che abbiamo attivato
ci ha permesso di valutare /'effetto di questa mformaz:one
data a tutta la popolazione.

E stata osservata una caduta sorprendente dei tassi
operatori (-26%) negli anni 1984, 1985 ¢ 1986, nonostan-
te 'aumento, nello stesso periodo, del numero dei gine-
cologi (Fig. 14).

Fig. 13
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Questo fatto solleva il problema dell'adeguatezza del-
le cure alle necessita sanitarie, quello della medicina inu-
tile, e quello dellinfluenza dell'informazione sui comporta-
menti e le pratiche professionali.

Il cambiamento dei tassi di isterectomia nel CantonTi-
cino a seguito di queste campagne di informazione, ha
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Fig. 14
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praticamente reso simile il tasso ticinese (Fig. 15) a quel-
lo osservato in Inghilterra (26).

1.5.6 Prescrizione ed adeguatezza del consumo
farmaceutico

Partendo dall'ipotesi che il consumo ideale, o il pitl
adeguato, sia quello dei medici (considerati quali consu-
matori piu informati) uno studio (46) ha confrontato, per
patologie scelte, il consumo farmaceutico dei medici
con quello prescritto ai pazienti. Le figure 16 e 17 dimo-
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strano che per malattie «serie» quali, per esempio,
I'ipertensione arteriosa, non c’'e¢ differenza significativa
fra consumo dei medici e quello degli altri pazienti. Al
contrario la differenza era evidente per mali «banali»
come l'influenza senza complicazioni, la sinusite e la
colite spastica.
E verosimile che in situazioni «poco gravi» le prescri-
zioni ai pazienti fosse influenzata da:
— la fornitura diretta dei farmaci da parte dei medici (in
zane sprovviste di farmacie);
— la promozione delle vendite da parte dell'industria far-
maceutica,
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— la necessita di non lasciarsi scappare il paziente-clien-
te;
— una richiesta diretta del paziente.

Per I'influenza senza complicazioni, la preoccupazio-
ne circa I'efficacia del trattamento sembra maggiore tra
i pazienti-medici. Usano tutti (circa 90%) degli antipireti-
ci.

L’analisi costi/benefici dell'«influenza senza complica-
zioni» dimostra che i medici consumano quasi esclusiva-
mente medicinali efficaci a basso prezzo (soprattutto
aspirina), mentre la prescrizione ai pazienti & costellata
da costosi farmaci «multiuso», specie «sciroppi» e «goc-
ce» (Figg. 16, 17).

Fig. 16
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Fig. 17
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2. Informazione e incertezza
professionale

2.1 In generale

Il consumo di cure e prestazioni sanitarie non deve
essere studiato solo dal punto di vista dei meccanismi
economici propri del mercato sanitario (vedi capitolo pre-
cedente). Deve essere esaminato anche in rapporto al
contesto scientifico nel cui quadro si esercita la professio-
ne medica.

57




IL MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

La medicina, miscuglio di arte e di scienza, non & pri-
va di zone di dubbio e di incertezza (27, 47-50). In realta
le vere certezze medico-sanitarie, specie in campo tera-
peutico, sono rare (2-5). Non superano il 15% (2) le pre-
stazioni solidamente fondate dal punto di vista scientifi-
co.

In effetti le realtad terapeutiche accettate nella pratica
corrente sono la trasposizione ad un paziente unico ed
isolato di probabilita statistiche di «successo» (che so-
vente non raggiungono il 50%). Sono probabilita tratte o
estrapolate dai risultati di studi «di popolazione». Un
esempio molto attuale: i tre studi piu «affidabili» dal pun-
to di vista statistico (durata di almeno cinque anni, pit di
3.000 partecipanti randomizzati prospettivamente, etc.)
sulla validita dei farmaci destinati ad abbassare il tasso
di colesterolo ematico di pazienti asintomatici (preven-
zione primaria), hanno dimostrato I'efficacia di questi
agentl terapeutici nell’abbassare il tasso di colesterolo
nei soggetti trattati (51-53). Tuttavia i risultati di una
«meta analisi» di questi tre studi dimostravano anche
che la diminuzione della mortalita cardiovascolare non
era statisticamente significativa nel gruppo trattato e che
la mortalita totale era invece lievemente pil alta (4.1
morti in pit per 1.000 persone trattate) (p<0.1) tra i sog-
getti trattati con i farmaci in questione. La stessa tenden-
za negativa si ritrova nei primi risultati dello studio attual-
mente in corso (conclusioni attese per il 1995) che valu-
ta un nuovo principio attivo inibitore della sintesi del co-
lesterolo (HMG CoA reductase inhibitor). Dopo un anno
di studio clinico (54), la mortalitd generale era circa tripla
nel gruppo trattato (0.50%) in confronto al gruppo di con-
trollo (0.18%). Notiamo per inciso che questo «principio
molto attivo» ha attualmente (cioé prima della conclu-
sione della ricerca) il 50% del mercato dei farmaci ipo-
colesterolemizzanti (1).

L'utilita di questi medicinali non & quindi dimostrata
ciononostante essi sono prescritti @ abbondantemente

raccomandati. Diversi editoriali nelle due riviste mediche .

piu prestigiose hanno severamente criticato questo modo
di procedere (55-56).
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Un altro studio recente (57) ha dimostrato che la mor-
talita totale, e anche la mortalitd cardiovascolare, dopo
cinque anni di trattamento farmacologico erano piu alti
nel gruppo trattato con ipotensivi ed |pocolesterolem|z—
zanti. In questo campo la confusione si aggrava se si
considera che la correlazione positiva fra tasso di cole-
sterolo totale e tasso di mortalita, & praticamente inesi-
stente per le donne e per gli anziani. In questo contesto
notiamo anche che l'intera analisi statistica dello studio di
Framinghant (58), che era alla base della determinazione
del livello di rischio della malattia coronarica in rapporto
ai livelli di colesterolo ematico, & attualméente «sotto con-
trollo e revisione» (59).

Una analisi sintetica «costi/malefici» del «complotto»
(60) per il trattamento dell'ipercolesterolemia asintomnati-
ca (prevenzione primaria) sulla popolazione degli Stati
Uniti, che abbiamo condotto, ha mostrato che dopo cin-
gue anni di trattamento con medicamenti si potrebbe teo-
ricamente calcolare «una eccedenza» di 262.000 decessi
{che non ci sarebbero stati senza trattamento farmacolo-
gico), con un costo totale di 183 miliardi di dollari. Cid si-
gnifica che il costo per «provocare» una morte in pit (61)
si aggira sui 700.500 dollari, che corrisponde al prezzo
del «colpo di'pistola» farmaceutico.

Si pud quindi affermare, senza ombra di dUbblO che il
particolare contesto nel quale si esercita la professione
medica si scontra con la convinzione generalizzata che le
decisioni cliniche siano sempre univoche e sempre prese
con sicurezza scientifica. Questa certezza é diffusa fra i
consumatori e i responsabili «laici»; mentre in realta esi-
stono comportamenti diversi nella pratica medica. L'«in-
certezza professionale» sembra essere il fattore esplicati-
vo pill evidente delle variazioni nella prescrizione e nel
consumo di cure e prestazioni.

Negli Stati Uniti, Brook et al. hanno studiato l'influenza
del «disaccordo clinico» (clinical disagreement) sulle va-
riazioni regionali dei tassi di incidenza di sei tipi di inter-
vento chirurgico (62). Questi studi confermano che l'atto
chirurgico praticato su certi pazienti dipende sovente dal
fatto che abbiano consultato un medico piuttosto che un
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altro. Secondo Brook se un intervento & proposto al pa-

~ ziente senza una solida giustificazione scientifica, I'inte-
ressato ha diritto di sapere che sull'argomento altri medici
la pensano in modo diverso (63).

Da che cosa dipende «I'incertezza professionale»?
Deriva, si & visto, dalla «verita statistica» che & propria
della medicina nonché dal suo lato «artistico». Ma deriva
anche dalla cattiva e non uniforme informazione della
classe medica a proposito di nuovi dati scientifici, dalle
controindicazioni e dai dubbi pubblicati sulle pit impor-
tanti riviste medico-scientifiche. In realtad queste informa-
zioni arrivano al professionista con un ritardo che va da
due a quattro anni (posto che arrivino). Non stupisce
‘quindi che i mezzi di informazione «laici» (quotidiani, ra-
dio, televisione) siano considerati come canali privilegiati
di informazione «scientifica» dalla classe medica (64).
Se si considera il fatto che finito il corso di laurea non
esiste obbligo di aggiornamento permanente, e che non
& richiesta verifica del «livello scientifico» dei medici,
sembra necessario stabilire e mantenere aggiornati i
‘consensi scientifici nazionali sulle indicazioni appropria-
te, in particolare per i trattamenti pil diffusi e comuni. In
pitl & tassativo prevedere meccanismi e strumenti che
siano in grado di assicurare la diffusione regolare delle
conclusioni di questi consensi ai professionisti della salu-
te (65). - :

L’ammissione dell’esistenza di una «incertezza pro-
fessionale» dei medici & essenziale non solo per il pa-
ziente-consumatore (che potra tenerla sotto controllo ri-
correndo al «secondo parere» medico), ma anche per gli
amministratori responsabili della gestione, sempre inclini
a credere alla singolarita e alla «scientificita» delle richie-
ste provenienti «razionalitd medica».

2.2 Evidenze empiriche
L'insicurezza professionale e la possibilita di correg-

gerla mediante la diffusione dell'informazione sono illus-
strate qui di seguito, con l'ausilio di alcuni esempi.

INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

2.2.1 Tonsillectomia

E l'esempio piti classico. Nel 1934 American Child
Health Association aveva sottoposto a visita medica
1.000 bambini. in 600 casi fu posta l'indicazione alla ton-
sillectomia. | rimanenti 400 bambini furono rivisti da un al-
tro gruppo di medici: I'intervento fu consigliato in 220 ca-
si, e cosi di seguito. Alla fine soltanto 65 bambini risulta-
rono «non indicati» a subire la tonsillectomia. Ai giorni
nostri la situazione non & molto cambiata, se si conside-
rano le differenze regionali dei tassi operatori che caratte-
rizzano questo tipo di intervento chirurgico (Fig. 12).

2.2.2. Angiografia e by-pass coronarici

Uno studio recente (67), che chiedeva a medici nord-
americani e inglesi di pronunciarsi sull'esattezza delle in-
dicazioni (basate sulla descrizione clinica dei casi che
avevano subito una angiografia o un by-pass coronarico)
ha messo in evidenza differenze importanti. Il gruppo
nord-americano ha dichiarato «non appropriato» il 27%
delle angiografie effettuate, contro il 0% del gruppo bri-
tannico. Per quanto riguarda il by- pass coronarico le per-
centuali di non-accettazione erano del 13% contro il 35%
nel gruppo dei medici inglesi (Fig. 18).

Un altro studio ha messo a confronto retrospettiva-
mente adeguatezza clinica delle stesse procedure ai cri-
teri definiti in precedenza (indicazioni) da parte di una
conferenza di consenso (63). Per 'angiografia coronarica
I'adeguatezza era totalmente soddisfatta nel 49% dei ca-
si: 21% delle angiografie non furono considerate appro-
priate. Per il by-pass coronarico le percentuali furono ri-
spettivamente del 55% e del 16%.

2.2.3 Incertezza e incidentedi Chernobyl

Un aumento inatteso (58%) e statisticamente signifi-
cativo delle interruzioni di gravidanza (Fig. 19) e stato os-
servato nel Canton Ticino nel giugno 1986 (due mesi do-
po lincidente nucleare di Chernobyl), ed anche un note-
vole calo delle nascite nove mesi pili tardi (febbraio
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Fig. 18 Fig. 19
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Fonte: Brook RH et al, Lancet [67]

1987). Fra la fine di maggio ed il giugno 1986 fu anche
osservata una importante riduzione dei tempi di attesa fra
la data della richiesta di interruzione e quella dell'inter-
vento. La spiegazione di questo fenomeno & senza dub-
bio dovuta al fatto che i mezzi di informazione avevano
comunicato quotidianamente alla popolazione che il Can-
ton Ticino era sottoposto al pit alto tasso di ricaduta ra-
dioattiva della Svizzera (provocando una situazione di
aumentato stress psicologico nelle donne incinte). In piu
ha sicuramente avuto un ruolo importante I'incapacita dei
medici (ed in particolare dei ginecologi) a fornire informa-
zioni atte a rassicurare le gravide circa il rischio di malfor-
mazioni del feto. Questa impreparazione (che avrebbe
potuto essere corretta sulla base della letteratura scienti-
fica gia nota e grazie alle indicazioni del «gruppo federale
di intervento») ha indubbiamente provocato delle interru-
zioni di gravidanza «non volute» (68).
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Fonte: M. Perucchi et al, Scand J.
Work Env Health [68]

2.2.4 Informazione, limitazione e controllo dell'incertezza

La messa in atto di conferenze di consenso, di «peer-
review» e di meccanismi di «informazione retrospettiva»
della classe medica e della popolazione, sembra aver
provocato una diminuzione dell'insicurezza professionale
e quindi una migliore adeguatezza delle cure e delle pre-
stazioni.

Ecco alcuni esempi:

Nel 1977 fu introdotta al Brooklyn Hospital la discus-
sione collegiale delle indicazioni (commissione di verifica)
a proposito della collocazione di stimolatori cardiaci (69).
La figura 20 evidenzia bene la grande diminuzione degli
impianti dopo il 1977.
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Fig. 20

INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

Fig. 21
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:

La creazione, nel 1971, nella provincia canadese del
Saskatchewan, di una commissione medica di sorve-
glianza sulle indicazioni dell'isterectomia, ha avuto come
effetto una caduta del numero di questi interventi. Il cam-

. biamento delle indicazioni all'intervento sembra, chiara-
mente, in stretto rapporto con lintroduzione di questo
controllo esercitato da altri medici (70).

E comunque difficile dire in che misura 'aumento nu-
merico delle isterectomie dal 1964 al 1971 fosse dovuto
all’ «incertezza» professionale oppure all'introduzione
dell’'assicurazione-malattia obbligatoria in Canada (e
quindi legata piuttosto a fattori di mercato, e in particolare
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alla soppressione delle barriere economiche all’'accesso
verso le cure) (Fig. 21). Si deve comunque ritenere che la
semplice entrata in funzione di una commissione di revi-
sione delle indicazioni (che controllava «a posteriori» la
necessita dell'intervento chirurgico) ha avuto per conse-
guenza un cambiamento sostanziale della pratica profes-
sionale.

Un ultimo esempio concerne il taglio cesareo. Negli
Stati Uniti la percentuale di nascite con taglio cesareo era
del 23% nel 1987. Una conferenza nazionale di consenso
aveva giudicato eccessiva questa percentuale, e ritenuto
che un tasso dell'8% potesse essere augurabile, senza
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rischi né per la madre, né per il nascituro. A seguito di
questa conferenza, un dipartimento di ostetricia dell'Uni-
versita dell'lllinois avvid un programma interno di verifica
delle indicazioni. Questo programma comprendeva un
secondo parere medico prima di praticare un taglio cesa-
reo, ed esigeva il rispetto di criteri «oggettivi» nella for-
mulazione delle indicazioni all'intervento. Il tasso di cesa-
rei scese dal 17,5% nel 1985, all'11,5% nel 1987 (Fig.
22) ed in seguito rimase stabile. Non sono state osserva-
te conseguenze negative né per le madri, né per i neona-
ti. Nello stesso periodo i parti con forcipe e/o vacuum so-
no diminuiti dal 10,4% al 4,3% (71).

Fig. 22

TASSO DI CESAREI E INFORMAZIONE

1985 1987., By

[552] Cesarei [] Particon
forcipe e/o vacuum

Fonte: Myers S.A. et al, NEJM [71]
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Un altro programma, realizzato dal 1986 al 1990 nel
Centro Medico dell'Universita della Florida a Jacksonville,
ha permesso di ottenere una diminuzione dei cesarei dal
27% all'8%. Non sono stati osservati parallelamente ef-
fetti negativi (72) (mortalita perinatale, trasferimento e du-
rata della degenza in Unita di terapia intensiva, indice di
Apgar, etc.).

L’informazione ha quindi un ruolo estremamente im-
portante non solo per quanto concerne l'insicurezza lega-
ta all'esercizio professionale, ma anche riguardo all'ag-
giornamento insufficiente della classe medica in materia
di nuove acquisizioni scientifiche (73, 74).

3. Informazione, prevenzione e
promozione della salute

3.1 Fattori di rischio, di protezione, emissioni ed
agenti inquinanti

Dal punto di vista giuridico I'accesso di tutta la popola-
zione al consumo di prestazioni e di cure adeguate, ero-
gate in un quadro di «trasparenza» e di partecipazione
del consumatore alle decisioni sanitarie che lo riguarda-
no, & un fondamento dell'equita di accesso ai servizi di
cura e di quello che impropriamente viene chiamato «il
diritto alla salute». Si deve comunque sottolineare che il
solo consumo di cure e prestazioni non & evidentemente
sufficiente al recupero e soprattutto al mantenimento del-
la salute.

Il ricorso a trattamenti terapeutici dovrebbe solo rap-
presentare I'«ultima spiaggia» per recuperare una salute
compromessa (75).

Il detto popolare «& meglio prevenire che curare»
(Fig. 23) si conferma ultimamente come verita scientifica,
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Fig. 23

“PREVENIRE E MEGLIO CHE CURARE”
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COMPORTAMENTI
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grazie agli studi epidemiologici che hanno confermato
l'influenza determinante dei fattori «di rischio» su svilup-
po, evoluzione e controllo di morbilita e mortalitd di nu-
merose affezioni croniche degenerative non trasmissibili

(specie le malattie cardiovascolari ed i tumori maligni). La_

caratteristica principale di questi fattori & quella di poter
essere controllata a livello individuale e sociale. Orbene,
nei paesi industrializzati le malattie cardiovascolari ed i
tumori maligni sono la causa del 70-75% dei decessi. La
prevenzione dispone oggi di «pietre miliari» scientifiche
circa la possibilita di ridurre in modo determinante (fra il
40 e I'B0%,) i rischi relativi di morbilita e mortalita per que-
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ste patologie (76-78). In un prossimo futuro la promozio-
ne della salute sara orientata non solo sul concetto
«classico» di fattore di rischio «da correggere», ma an-

che su quello di fattore di protezione «da promuovere»

(ad esempio vitamine, micronutrienti, antiossidanti, ecc.).
Queste ultime misure, fondate sulla «protezione» attiva,
potrebbero essere, inoltre, psicologicamente e individual-
mente, e quindi socialmente, pitl accettabili. Infatti metto-
no l'accento su nuovi comportamenti «che proteggono» e
non su quelli che potrebbero essere considerati come li-
mitazioni anche «alle cose piacevoli della vita». Si po-
trebbe quindi, combinando saggiamente comportamenti
che riguardino sia i fattori di rischio, sia quelli di protezio-
ne, scegliere a livello individuale una formula preventiva
adattata alle necessita di ciascuno; cid dovrebbe consen-
tire una riduzione dei rischi relativi in funzione. del «be-
nessere» e del controllo dell’«angoscia di base», di fron-
te alla vita ed alla morte, che sono proprie di ogni indivi-
duo.

La recente disponibilita di risultati di studi su casi-
controllo e di studi prospettivi, mette in evidenza, con
grande ripercussione nei mezzi di informazione di mas-
sa (79, 80), il ruolo protettivo associato ai micro-nutrien-
ti, e in particolare degli antiossidanti, sulle malattie car-
diovascolari e il cancro (78, 81-88). Uno studio recente
pubblicato nel 1993 dal prestigioso New England Jour-
nal of Medecine, dimostra che il consumo di almeno 80
Unita Internazionali al giorno di vitamina E diminuisce
nell’'uomo il rischio di malattie cardiovascolari del 40%
(88a).

In futuro la scoperta precoce dei rischi genetici (medi-
cina predittiva) potrebbe permettere, servendosi di tests
selettivi, una prevenzione «mirata». Una prospettiva del
genere, accompagnata da timori € speranze, prima anco-
ra di qualunque avviamento concreto, pone subito dei
gravi problemi morali, in particolare legati alla discrimina-
zione (89, 90). .

L'agire sui comportamenti e gli stili di vita servendosi
di programmi di prevenzione e promozione della salute
destinati a tutia la popolazione, si propone ovviamente di
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ottenere non gia I'«immortalita», ma la «rettangolarizza-
zione della curva della speranza di vita in buona salute»;
il che significa «aggiungere della vita agli anni». Nei pae-

si industrializzati un miglioramento significativo dello stato -

di salute sembra, al giorno d’oggi, essenzialmente legato
alla riduzione dei comportamenti nocivi e alla promozione
di quelli «protettivi» e non dipendera molto invece dai
mezzi finanziari messi a disposizione del settore terapeu-
tico. Tutto cid evidentemente con la riserva di eventuali
progressi che potrebbero sconvolgere la realta epidemio-
logica, in particolare |'utilizzazione pratica delie biotecno-
logie. Per i vent'anni a venire questi progressi non sono
tuttavia in previsione. .

La prevenzione delle malattie croniche degenerative
non trasmissibili (in particolare le malattie cardiovascolari
e i tumori) si fonda sul concetto di fattore di rischio svilup-
pato negli Stati Uniti a seguito dell'importante ricerca epi-
demiologica sulle cause di mortalita e morbilita cardiova-
scolari. Iniziata nel 1948 nella citta di Framingham (58),
in questa ricerca & stato possibile dimostrare correlazioni
significative fra lincidenza delle malattie coronariche e i
valori della pressione arteriosa, il tasso di colesterolo, il
consumo di tabacco e la sedentarietd. Oggi un numero
crescente di dati sottolinea 'importanza dei fattori di pro-
tezione (particolarmente gli antiossidanti — micronutrienti
e vitamine —). Cid modifichera I'approccio un po’ «calvini-
sta» dei programmi attuali di prevenzione e promozione
della salute, che guardano all'astensione dai comporta-
menti nocivi (ma talora «piacevoli»), piuttosto che inco-
raggiare comportamenti attivamente «protettivi» pit facili
da accettare. '

La tabella 2 indica i principali fattori di rischio e di pro-
tezione controllabili a livello individuale per malattie car-
diovascolari e per tumori maligni.

Sulla base dei dati dei diversi paesi, si pud valutare
che il 70% degli-abitanti potrebbero migliorare sostanzial-
mente le scelte alimentari, il 30-40% usano regolarmente
tabacco, il 15-30% sono ipertesi, il 70% sono sedentari; e
la quasi totalita della popolazione non ¢ informata circa i
fattori di protezione.

" INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

Tab. 2

duale

Principali fattori di rischio e di protezione delle malattie
cardiovascolari e dei tumori controllabili a livello indivi-

Fattori

Malattie

Comportamenti

Cardio-
vascolari

Tumorl*

Fattori di rischio

(da evitare)

» Tabagismo

« Tabagismo passivo

« Alimentazione (grassi saturi)

» Ipertensione

« Obesita

+ Sedentarieta

« Consumo di alcool
(eccessivo)

« Raggi ultravioletti

+ Inquinamento domestico
(formaldeide, vernici, com-
bustione, caminetti, radon efc.)

X X v X X X

> X

Fattori di protezione

(da Incoraggiare)

» Alimentazione (fibre, verdura,
frutta) '

+ Consumo di alcool
{moderato)

+ Attivita fisica )

« Vitamine e micronutrienti
(antiossidanti, vit.C,B,E,
beta-carotene, selenio, zinco etc)

» Pratiche preventive (pressione
arteriosa, colesterolo prima dei 65
anni, pap-test, mammografia
dopo 50 anni, etc) o

» Individuazione precoce dei sin-
tomi premonitori di infarto

Automedicazione semplice

+ Aspirina .

« Estrogeni e progestinici
(dopo menopausa)

» Vaccinazione anti-epatite

*  diversi tipi
** solo «ictus»

*** solo per forme morbose «curabili» (3a).
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Tenuto conto della correlazione di causa/effetto dimo-
strata fra questi fattori e la morbilita e la mortalita, si
pud calcolare in termini di efficacia sanitaria I'enorme
«potenziale di salute» rappresentato dalla prevenzio-
ne e dalla promozione della salute.

In questo contesto l'informazione ha un ruolo essenziale,
sia per guanto conceme il cambiamento dei comportamenti
individuali, sia per la sensibilizzazione della popolazione a
temi come l'influsso dell'ambiente sociale e dell'ecosistema
sulla salute. La popolazione ha il diritto di essere informata
circa il fatto che lo stato di salute pud, «ceteris paribus», es-
sere messo in pericolo dallinquinamento (91), dalla disoccu-
pazione (92, 93), dall'esercizio di un lavoro monotono (94,
95), dal tipo di abitazione (96), di governo e di organizzazio-
ne politica e sociale (97, 98), o anche dalla disponibilita o
meno di una legislazione sull'uso obbligatorio del casco per i
conduttori di veicoli a due ruote {99), o sul tasso di alcoole-
mia di chi guida (100).

L'informazione avra come primo obiettivo la divulga-
zione dell'idea di base secondo cui la salute pud essere
promossa e mantenuta, e non solo riparata, se ancora &
possibile.

3.2. Il programma politico di promozione della salute

Le acquisizioni scientifiche riguardanti i fatfori di ri-
schio e di protezione, che possono essere gestiti a livello
individuale, meritano di essere concretamente valorizza-
te. Cio richiede che vengano rese pubbliche, con strate-
gie appropriate, tutte le informazioni e le conoscenze in
grado di modificare e influenzare i comportamenti indivi-
duali e la salute collettiva. Lo stato sanitario delle comu-
nita dipendera sempre piu dall'adozione e dalla messa in
atto di programmi di prevenzione primaria e di promozio-
ne della salute. Uno sviluppo del genere & sostanzial-
mente condizionato dalla politica poiché la messa in ope-
ra di programmi di promozione della salute dipende in
modo essenziale dagli enti e dalle agenzie pubbliche,
che devono assicurarne direttamente o indirettamente |l
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finanziamento. Al giorno d’oggi questi organi si scontrano
sempre pilu frequentemente con la stagnazione della cre-
scita economica, la scarsita delle risorse, il razionamento
e l'indebitamento, e anche con una filosofia della «mino-
re ingerenza da parte dello Stato». In pit, nei loro discor-
si, i politici ripongono parecchie speranze in una azione
preventiva nella quale non vedono altro se non «la capa-
cita, o la speranza, di contenere la crescita dei costi della
salute». v

Quando si rendono conto che la prevenzione rimette
in discussione

a) «non solo una buona parte dei nostri comportamenti
individuali e sociali», ma ’
b) anche un modello di sviluppo sanitario fondato su una
tecnologia sofisticata, e
c) che «puntare sulla prevenznone» SIgnlflca «condurre
una azione a lungo termine»,

ecco che la manovra é sentita piu come «un suicidio poli-
tico» (100a) che un atto di Iunglmlranza dovuto.

Questi temi, a cui bisogna aggiungere la mancanza di
un chiaro accordo professionale (specie a livello delle as-
sociazioni mediche), sono evidentemente in grado di in-
fluenzare in modo diretto le politiche della sanita pubbll-
ca. In particolare quando si tratta di reperire nuovi mezzi
e risorse finanziarie4. Un finanziamento appropriato emge
un chiaro consenso politico.

3.211 fattori che determinano il consenso politico

Quattro fattori maggiori sembrano poter determinare il
consenso politico (Fig. 24):

#In Svizzera (1990) gli investimenti (costi) per la prevenzione rappre-

sentano F1.6% delia spesa sanitaria nazionale, e di essi una parte
notevole & destinata alla prevenzione dell’AIDS. Nel Canton Ticino
(1990) la percentuale era dell'1.15% (0.2% per la promozione della
salute e la lotta contro i fattori di rischio delle malattie croniche dege-
nerap)ve non trasmissibili, che sono responsabili del 70-80% dei de-
cessi).
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3.2.1.1 Il consenso scientifico professionale

La promozione della salute si fonda su dati scientifi-
ci «giovani» e utilizza tecnologie «povere». Di conse-
guenza non ¢ facile ottenere un simile consenso di
fronte alla potenza numerica, tecnica e mitica della me-
dicina clinica. L'individuazione del «costo di opportu-
nita» di un programma di prevenzione primaria contro i
fattori di rischio delle malattie cardiovascolari, in con-
fronto con quello di un centro supplementare di chirur-
gia cardiaca, non risulta chiara ai politici, agli ammini-
stratori, ed ai responsabili della gestione. Le opinioni
divergenti, la mancanza di accordo, o0 anche il contra-
sto palese od occulto fra clinici e medici di salute pub-
blica (101-104), sembrano in realta garantire la «buona
coscienza» ai politici e agli altri responsabili delle deci-
sioni. Le scelte «da miliardari» fatte finora dai politici e
amministratori, nella maggior parte dei casi in perfetta

«ignoranza di causa», hanno sistematicamente favorito.

la medicina clinica e curativa. Per definizione quest ulti-
ma & considerata come dotata di un’efficacia sanitaria
massima; anche se, per esempio, il consumo di mezzo
chilo di carote al giorno per persona avrebbe probabil-
mente assicurato una maggior efficacia sanitaria (Fig.
25) in materia di mortalita per cancro del polmone (105,
1086). :

In effetti i trattamenti oncologici e radioterapici di
questo tumore, il pit frequente nell’'uomo, si sono dimo-
strati poco efficacis. | due approcci (preventivo e curati-
vo) non sono incompatibili, anzi sono complementari.
Tuttavia, in realta solo I'iniziativa terapeutica pili costo-
sa e stata oggetto di attenzione e finanziamento. L'azio-
ne preventiva che permetterebbe di evitare la malattia o
di ritardarne la comparsa & stata finora praticamente
ignorata (82, 108). '

5| tassi di sopravvivenza cinque anni dopo il trattamento sono del 30%
per i tumori del polmone operabili (15% a 10 anni); rispettivamente 5-
10% (5% a 10 anni) per i microcitomi e 0% per i casi inoperabili)
(107). '
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Fig. 24
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3.2.1.2 Il consenso degli interlocutori economici

Le iniziative e le strategie preventive sono in grado di
turbare il consenso economico esistente. In effetti 1a pro-
mozione di comportamenti salutistici, obiettivo di tutti i
programmi di prevenzione, puo far ridiscutere degli inte-
ressi economici settoriali, regionali o nazionali, attraverso
il cambiamento dei consumi (109).

3.2.1.3 Il consenso popolare

E indispensabile per qualunque azione di prevenzione
destinata a tutta la popolazione. Esso rappresenta un
punto cruciale per gli organi politici, molto sensibili alle
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simpatie dei cittadini-elettori. Questo consenso pub esse-
re messo in causa da parte di strategie informative colpe-
volizzanti e dogmatiche, che non lascino spazio né alle li-
bere scelte, né al benessere.

3.2.1.4 Il consenso etico

E messo in discussione allorquando individui o gruppi
sociali considerano la promozione della salute come una
intrusione dei poteri pubblici nella sfera privata individua-
le, nella misura in cui il cambiamento dei comportamenti
richiama I'adozione di «stili di vita» imposti dallo stato; in
pit & reso fragile dai filosofi del «no risk, no fun» e da
quelli che hanno finaimente capito che un giorno o l'altro
«si dovra pur morire di qualche cosa».

Fig. 25
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Fig. 26
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3.2.2 Quali soluzioni?

A nostro parere il fattore che & piu in grado di condi-
zionare gli altri & il consenso scientifico-professionale. In-
fatti il controllo degli altri fattori passa attraverso I'accetta-
zione da parte della corporazione medica del fatto che tra
prevenzione e cura non c'é opposizione, ma complemen-
tarita. Un simile consenso da parte di professionisti della
salute «al di sopra di ogni sospetto», assicurera I'appog-
gio della popolazione, dei politici e degli amministratori.

Inoltre un consenso professionale ampiamente divul-
gato e chiaramente formulato, indurra una limitazione
dell'influenza delle «lobbies» economiche.

Sondaggi regolari che misurino fra /a popolazione I'in-
dice di gradimento e di accettabilita dei programmi e delle
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iniziative di promozione della salute, si rivelano utili ed ef-
ficaci in una oftica di nuovo orientamento delle strategie
di informazione e, all'occorrenza, come strumento di «le-
gittima difesa» per i promotori. E essenziale una strategia
informativa basata sullipotesi che il pubbiico, in campo di
prevenzione, attenda suggerimenti scientificamente fon-
dati circa i mezzi che gli consentano di conservare la sa-
lute (allo stesso modo dei consigli dati al momento di una
visita medica) (110). La promozione della salute, quando
si utilizzano tutti i mezzi di comunicazione di massa, (a
differenza di quanto succede nel «chiuso» di una consul-
tazione medica classica) comporta la necessita, per i fau-
tori di queste iniziative, di dover uscire allo scoperto il che
comporta il rischio di esporsi di continuo al giudizio del
pubblico.Questa diversita essenziale nei confronti del
«fascino discreto della consultazione medica privata»,
proprio della medicina curativa, obbliga ad una obiettivita
a tutta prova, ed anche ad una valutazione continua sia
dellefficacia sanitaria, sia del’accettabilita pubblica delle
iniziative. E impossibile aspettarsi un consenso unanime;
Pimportante & di non considerare il 2-6% di oppositori co-
me il riflesso della volonta della maggioranza. Da ci6 Fim-
portanza di sondaggi sistematici, per valutare I'opinione
‘della comunit e apportare le necessarie correzioni. Abi-
tualmente lindice di gradimento e di accettazione.di simili
iniziative da parte della popolazione & molto elevato (85-
95%). Indubbiamente cio rispecchia anche una certa vo-
lonta di autogestione in materia sanitaria.

Per quanto Iideologia abitualmente non tenga conto
delle «evidenze» scientifiche, I'obiezione etica pilt impor-
tante, secondo cui i programmi di promozione della salu-
te veicolano una ideologia di Stato, pud, a nostro parere,
essere faciimente superata da corrette strategie di infor-
mazione. Esiste inoltre !'«imperativo» etico pit importan-
te, che esige che vengano resi noti i «consensi scientifi-
ci» (elaborati sulla base delle conoscenze attendibili at-
tualmente disponibili), i risultati concreti e gli strumenti
pratici che permettano ai cittadini di esercitare la loro libe-
ra scelta con piena conoscenza di causa. il che non po-
trebbe avvenire in mancanza di informazione. Perché
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dunque aumentare con lignoranza il rischio di malattie,
quando in tanti casi una prevenzione & possibile?

3.2.3 Consenso professionale
e complementarita fra prevenzione e cura

La prevenzione delle malattie e la promozione della
salute potenzialmente sono efficaci. Lo saranno sempre
di pit nel futuro. Far godere i cittadini e la comunita delle
nuove acquisizioni scientifiche & un obbligo morale, di lo-
gica sanitaria ed economica. Le nuove scoperte lasciano
sempre libero ogni individuo di fare scelte secondo la
propria visione esistenziale consentendogli una gestione
personale dei piaceri e del rischio e dellangoscia esisten-
ziale di fronte alla vita e alla morte.

Il coinvolgimento degli organi politici e della popola-
zione passa, in questa fase critica, attraverso la divulga-
zione di vaste convergenze di opinione a livello profes-
sionale, elaborate da professionisti (clinici, epidemiologi,
biologi...), riconosciuti a livello regionale o nazionale. E
necessario modificare 'opinione secondo cui la preven-
zicne & in contrasto con la medicina curativa, con la di-
mostrazione che queste iniziative sono invece comple-
mentari. In realta una prevenzione ben fatta dovrebbe
aumentare la speranza di vita in buona salute € permet-
tere di rendere disponibile una eccedenza di risorse, di
mezzi e di organizzazione, per curare meglio quando cio
sia veramente necessario.

3.3 Accesso informato alle cure

La popolazione dovrebbe anche essere informata sui
meccanismi che regolano il mercato delle cure (vedi capi-
tolo 1) ed anche sulla incertezza professionale propria
allesercizio della professione medica (vedi capitolo 2), in
modo che sia possibile raggiungere una miglior probabi-
lita di adeguatezza delle prestazioni. Infatti sono state
calcolate differenze significative nei risultati sanitari, sia
tra quanti hanno potuto fruire di un secondo parere medi-
co (33), sia tra quanti sono sottoposti ad intervento chi-
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Fig. 27

PROGRAMMA POLITICO
(e scientifico)

® VASTO CONSENSO PROFESSIONALE
(epidemiologisti - clinici - salute pubblica)

® COMPLEMENTARITA TRA PREVENZIONE
E MEDICINA CURATIVA

@ PREVENZIONE CHE LIBERA UNA ECCE-
DENZA DI RISORSE PER CURE MIGLIORI

rurgico in ospedali con una grossa attivita chirurgica e
con medici dotati di grande esperienza (112-114). L'opi-
nione sostenuta dalle corporazioni dei produttori di beni
sanitari, secondo la quale tutti i medici sono ugualmente
ben informati, esperti e competenti, deve essere sconfes-
sata d'urgenza. Lo stesso si deve fare dellaltra afferma-
zione che tutti gli ospedali raggiungono risultati analo-
ghi in termini di qualita. Negli Stati Uniti indicatori di effi-
cienza e di efficacia degli ospedali (tassi di mortalita, di
complicazioni, etc.) sono messi a disposizione degl.i uten-
ti (115, 116). Queste notizie sono utilizzate dai pazienti a!
momento della scelta del luogo dove andrannc a farsi
curare (117). Una divulgazione del genere, destinata a
tutti gli utenti, ha per scopo principale di far nascere
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una concorrenza «qualitativa» fra gli ospedali. Disgrazia-
tamente ne scaturiscono anche effetti perversi, come la
selezione dei «buoni» pazienti. Esistono altri criteri di va-
lutazione degli ospedali, sulla base di direttive (guideli-
nes) standardizzate. Questi criteri permettono agli utenti
di scegliere le strutture meglio attrezzate e organizzate,
per assicurare un servizio sanitario e alberghiero che ri-
sponda alle esigenze di qualita, sicurezza e confort (118).

L'incertezza del paziente, nella sua condizione di con-
sumatore non informato, necessita talvolta di una partico-
lare protezione legale (diritti del malato e in particolare di-
ritto all'informazione, necessita del consenso «informato»
per ogni prestazione sanitaria, accesso alla cartella medi-
ca e clinica, protezione particolare in caso di sperimenta-
zione clinica, ribaltamento dell'onere della prova che at-
tualmente & a suo carico, etc.). L'azione informativa deve
avere per obiettivo la presa di coscienza del paziente
perché linteressato possa partecipare alla consultazione
medica senza complessi di inferiorita. .

Le autorita pubbliche e le associazioni di protezione
dei consumatori dovrebbero creare dei centri dove la po-
polazione possa ottenere informazioni pratiche circa i
mezzi per difendere i propri diritti. L'incoraggiamento del
«secondo parere», che & una pratica semplice ed effica-
ce per aumentare il grado di informazione del paziente,
dovrebbe essere generalizzata, cosi come la divulgazio-
ne a tutti i livelli dei risultati di studi e ricerche che valuti-
no risultati ed efficacia di servizi e procedure specie se
concernenti la regione ove si risiede.

Nel 1990 il Canton Ticino ha spedito a tutte le famiglie
un volumetto di 48 pagine, abbondantemente illustrate,
che conteneva informazioni sui diritti dei pazienti. Questa
iniziativa seguiva adozione, nell'aprile 1989, della legge
sanitaria da parte del parlamento cantonale. L’azione &
stata realizzata in collaborazione con la Societa medica
del Cantone, e sostenuta dall’Associazione delle consu-
matrici e da quella dei pazienti della Svizzera italiana
(119).

Ogni anno, si legge nell'introduzione del volumetto,

- due Ticinesi su tre consultano un medico almeno una vol-
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ta. Uno su sette & ricoverato in ospedale. Uno su quattor-
dici & sottoposto ad intervento chirurgico. Di qui la neces-
sita di informare la gente sulle disposizioni legali esisten-
fi, al fine di permettere ad ognuno, secondo il suo deside-
rio e la sua volonta, di far valere i suoi diritti.

Il libretto affronta altri argomenti di attualita, come la
sperimentazione e la ricerca clinica sugli esseri umani,
'assenso autonomo dei-minori (a partire da 16 anni), la
donazione ed il trapianto di organi, il segreto professiona-
le e la procedura per denunciare la violazione dei diritti
dei pazienti.

La parte piu originale, una novita assoluta per la Sviz-
zera, concerne la promozione del secondo parere medico
(second opinion). Questa pratica & proposta in generale,
ma pill in particolare per una decina di interventi chirurgi-
¢i comuni e non urgenti. La raccomandazione di questa
procedura non si fa per sfiducia nei medici, ma allo scopo
di garantire ai pazienti l'informazione necessaria peg un
consenso responsabile. Trova il suo fondamento nel fatto
che'la medicina non & una scienza esatta che genera
pertanto «insicurezza diagnostica» e/o terapeutica, cioe
professionale.

Gli interventi chirurgici per i quali si raccomanda di
avere un secondo parere medico sono la tonsillecto-
mia, l'isterectomia, la prostatectomia (se non ci sono
indicazioni per tumore), la colecistectomia, I'asportazio-
ne delie emorroidi, il raschiamento uterino, la meni-
‘scectomia, 'operazione per la cataratta, lo stripping
delle varici e la cura chirurgica dell’ernia del disco (se
non c’e paralisi in atto).

Il libretto da anche degli esempi di domande che
possono essere poste al medico a cui si chiede un se-
condo parere. Queste domande sono ugualmente valide
. per il medico che ha posto la prima indicazione. |l pa-
ziente & lasciato libero di scegliere se vuol dire 0 meno
al secondo medico che un collega ha gia dato un primo
parere circa l'indicazione all'intervento. La tabella 3 da
qualche esempio delle domande da fare ai medici, cosi
come sono suggerite nel libretto di cui si & detto.

La diffusione del libretto «a tutte le famiglie» & stata so-
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Tab. 3

- DOMANDE DA FARE AD UN MEDICO PRIMA DI
ACCONSENTIRE AD UN INTERVENTC CHIRURGICO
NON URGENTE '

® Per quale motivo l'intervento & veramente necessario?

® Esiste la possibilita di un intervento meno invasivo e/o ri-
schioso?

® Esiste una cura alternativa non chirurgica?

® Qual's it tasso di mortalita operatoria?

® Come si svolgera esattamente l'intervento operatorio?

® |'operazione pud essere praticata ambulatorialmente, o solo
nel quadro di un ricovero ospedaliero?

® Quanto durera la degenza?

® [ necessaria 'anestesia generale?
Sarebbe sufficiente una anestesia locale? Che tipo di ane-
stesia?

® Quanti interventi dello stesso tipo ha praticato finora il chirur-
go, e con quale percentuale di risultatt positivi?

® Quali rysaranno le conseguenze se non verra praticato l'inter-
vento?

Fonte: Bravermann «The consumer’s book of health/Sounders
{119a) Sezione sanitaria. DOS

stenuta da uno spot alla Televisione della Svizzera italiana
e nei cinema ticinesi, e da manifesti murali nei centri urbani.

3.4 Prevenzione e mezzi di informazione di massa

Le fonti di informazione sanitaria dovrebbero essere
«al di sopra di ogni sospetto», vale a dire provenire dalle
autorita pubbliche, dalle societa professionali e scientifi-
che. Fino ad oggi invece, | mezzi di informazione (giorna-
li, radio, televisione) costituiscono la principale fonte di
notizie sanitarie. Tuttavia secondo diversi studi, gli audio-
visivi in campo sanitario sono piti una fonte di disinforma-
zione e di contraddizione, che uno strumento utile a per-
mettere ai cittadini di migliorare il proprio stato di salute o
a fare scelte pil appropriate. Una revisione della stampa
britannica (120) ha dimostrato che I'attenzione di questi
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mezzi di informazione & incentrata sulla malattia e la tec-
nologia medica (aspetti che hanno solo una utilita margi-
nale indiretta per il paziente, utente potenziale). Quando
& affrontato I'argomento prevenzione, si tratta sempre di
argomenti «da prima pagina», come 'AIDS o l'uso di stu-
pefacenti. Di regola si concede poca attenzione alle ma-
lattie piu frequenti e ai fattori di rischio o di protezione as-
sociati, controllabili da parte dei singoli. In realta gli au-
diovisivi sembrano privilegiare con particolare calore gli
stati morbosi poco comuni o rari. Per esempio un solo ca-
so di rabbia ha prodotto, nella stampa britannica, ben 41
articoli nel 1980, mentre le 83.000 morti per malattie re-
spiratorie hanno provocato solo 8 pubblicazioni. Una ana-
lisi dei programmi televisivi ha mostrato che la salute &
percepita essenzialmente come «dipendente dagli esper-
ti», - «incentrata sul’ospedale» e «orientata verso la tec-
nologia». A leggere la stampa del decennio SCOrso, gui
successi nella cura dei tumori, ci sarebbe da stupirsi a
constatare che la mortalita globale standardizzata non
solo non sia diminuita negli ultimi quaranta anni, ma che
sia addirittura leggermente aumentata (108, 122). A que-
sto proposito esistono differenze fra la stampa «pit ac-
creditata» (The Times, Guardian, Telegraph, etc.) e quel-
la «popolare» (Sun, Mirror, Mail, etc.), sia per quanto ri-
guarda la massa di articoli consacrati alla salute, sia per
quanto si riferisce alla loro qualita e al loro indirizzo. La
stampa di «alto livello» si occupa pil spesso di preven-
zione, le dedica pil spazio e I'orientamento degli articoli &
pedagogico. In realta il ruolo della stampa & duplice.
Quando essa partecipa attivamente ad una azione con-
certata e coordinata di promozione delia salute (121),
pud rivelarsi un potente moltiplicatore e catalizzatore dei
cambiamenti di comportamento.

3.5 Evidenze empiriche

3.5.1 iInformazione e consumo di cure

E sorprendente constatare che quando i pazienti frui-
scono del secondo parere medico, I'indicazione operato-
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ria posta in un primo tempo, in gran numero di casi pud
non essere confermata. .

Ma oltre al supplemento di informazione, la pratica del
secondo parere medico, a nostro avviso ha anche una
importanza pedagogica. Infatti I'utente pud rendersi conto
«in prima persona» dell'insicurezza che caratterizza la
medicina, e anche dellimportanza della propria respon-
sabilita personale.

Tab. 4
Interventi chirurgici non confermati dopo un
secondo parere medico liberamente richiesto
(New York 1977)
Chirurgia del ginocchio 48.1 %
Isterectomia 420 %
Prostatectomia ’ 415 %
Raschiamento uterino 33.3 %
Intervento per cataratta 301 %
Chirurgia della mammella 283 %
Colecistectomia 12.0 %

Fonte: Grafe WR. (33)

3.5.2 Informazione e promozione delia salute

Dal 1984 il Canton Ticino conduce un programma di
prevenzione primaria (111, 123). Riguarda i fattori di ri-
schio delle malattie croniche degenerative non trasmissi-
bili, in particolare malattie cardiovascolari e tumori mali-
gni.

In questo contesto I'informazione ha un ruolo fonda-
mentale per I'acquisizione di nuove conoscenze da parte
della popolazione. E una premessa indispensabile desti-
nata a promuovere, in un secondo tempo, delle modifiche
comportamentali.

L'esempio presentato nelia figura 28 illustra I'efficacia
85



T T UM MLLLA OALUITE T IAINURANLA U AUEGUA TEZLZA 7

Fig. 28
IDENTIFICAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO
CARDIOVASCOLARI
Risposte positive

gy - ftocy o
50% —: ' X 2
40% :
30% -

20'6";

10%

0% - i
GRASSI TABACCO STRESS SEDENTARIETA  IPERTENSIONE

| Bl SONDAGGIO OTTOBRE 1987 EEH) SONDAGGIO APRILE 1588 |
| !

Fonte: Sezione sanitaria, DOS [111)

dell'informazione, diffusa mediante I'invio di un libretto «a
tutte .Ie famiglie». Una indagine telefonica, un mese prima
e sei mesi dopo I'invio, dimostra che il grado di cono-
scenza dei fattori di rischio delle malattie cardiovascolari
e sensibilmente aumentato.

D.al 1984 al 1989, ogni adulto & stato teoricamente
raggiunto in media da pit di 1.000 «contatti» preventivi.
Ha visto a_afla televisione 60 spots di promozione della sa-
lute. Ogni «gruppo familiare» ha ricevuto sei volumetti o
«Inserti». Un ticinese su dieci, in media, ha comperato
uno dei libri di ricette-salute pubblicati nell’ambito della
campagna. :

Fra il 1984 e il 1989, diciannove iniziative di «impaor-
tanza cantonale» sono state condotte, con largo supporto
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dei mezzi di informazione (stampa, radio, TV, cinema).
Sono stati realizzati piu di cento progetti di importanza lo-
cale, che sono stati accompagnati da un centinaio di sup-
porti informativi e promozionali diversi (spots TV, manife-
sti, libretti, prospetti informativi, autoadesivi, magliette
stampate, slogans sui sacchetti di zucchero, ecc.). Nel
1990, dopo sei anni di intervento (111), & stata fatta una
prima valutazione del programma ticinese di prevenzione
e dei suoi effetti su comportamenti, fattori di rischio e
mortalita.

Dodici indicatori standardizzati di comportamento e
fattori di rischio (su un totale di quindici considerati
nell'analisi di valutazione) hanno avuto, nel Canton Tici-
no, un andamento positivo e statisticamente significativo
(Tab. 5). In confronto, nella regione di controllo non sotto-
posta all'influenza diretta di un programma di prevenzio-
ne destinato a tutta la popolazione (Cantoni di Vaud e
Friburgo) solo tre comportamenti o fattori di rischio hanno
presentato un andamento del genere.

Dal 1982/1983 (periodo precedente l'inizio della cam-
pagna ticinese) al 1988/1989, la mortalita cardiovascola-
re in Canton Ticino & globalmente diminuita del 26%,con-
tro il 14.4% del Vaud.

La riduzione osservata in Ticino & superiore dell’'80%
a quella della regione di controllo. Inoltre solo il Ticino ha
registrato una diminuzione statisticamente significativa
della mortalita cardiovascolare precoce (insieme della po-
polazione generale e uomini di 25-64 anni). Cid nono-
stante il tasso globale rimane ancora superiore nel Ticino
in confronto col Cantone di Vaud.

La diminuzione della mortalita per malattie cardiova-
scolari nel Canton Ticino (che si colloca per la prima volta
e per i due sessi al di sotto della media svizzera) puo es-
sere attribuito all'influenza del programma di prevenzione.
Infatti una analisi della domanda e offerta di cure nelle re-
gioni di intervento (Ticino) e di controllo, non ha permes-
so di identificare altri fattori capaci di spiegare questa ra-
pida diminuzione. Questi risultati consigliano la continua-
zione dell'intervento informativo, ed anche I'allargamento
di questo tipo di programma ad altre regioni svizzere.
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Fig. 29
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Fonte: Domenighetti et al. [111]

3.5.3 Prevenzione e mezzi di informazione

L'influenza dei «mass-media» sui comportamenti pre-
ventivi di una popolazione & illustrata nella figura 30.

L’American Cancer Society (ACS) ha condotto, da
marzo a maggio 1987, una campagna servendosi dei
mezzi di informazione. Aveva lo scopo di propagandare la
mammografia preventiva. Ha avuto per risultato un au-
mento di tre punti (dal 25 al 28%) della percentuale di don-
ne che sono state sottoposte a questo esame preventivo.
Ma questa percentuale & salita di nove punti nel 1987 (da
28 a 37%) dopo la notizia che la moglie del Presidente de-
gli Stati Uniti era malata di tumore della mammella (124).
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Tab. 5 - Variazioni temporali significative dei comportamenti
e fattori di rischio fra 1984/1986 e 1988/1989

Comportamenti/fattori di rischio Ticino VD-FR
1. Fumatori (solo sigarette) Uomini -p<0.001 NS
Donne e« NS NS
Pop.tot p<0.01 NS
2. Fumatori regolari (almeno  Uomini p<0.001 NS
1 sigaretta al giorno) Donne e NS NS
Pop.tot. NS NS
3. Ex fumatori Uomin p<0.01 NS
Donne * NS NS
Pop.tot. p<0.001 NS
4. Forti fumatori Uomini NS NS
(>20 sigarette al giorno) Donne NS NS
Pop.tot. NS ' NS
5. Pressione arter. normale Uomin p<0.001 p<0.01
(<=90 e <=140 mmHg) Donne *p<0.001 * NS
Pop.tot. p<0.001 p<0.01
6. Pressione arter. elevata Uomini NS p<0.05
(>=95 e >=160 mmHg) Donne *p<0.001  *p<0.05
Pop.tot. p<0.01 p<0.01
7. Body Mass Index normale  Uomin p<0.001 NS
(U se <27.8 Kg/mq Donne * p<0.001 NS
D se <27.3 Kg/mg) Pop.tot. p<0.001 NS
8. Sport nel tempo libero Uomini p<0.05 NS
Donne * p<0.01 NS
~ Pop.tot p<0.001 NS
9. Sport (almeno 1 volta Uomini p<0.05 NS
alla settimana) Donne * p<0.01 NS
) Pop.tot. p<0.001 NS
10. Sport (tutti i giorni) Uomini NS : NS
Donne = p<0.05 NS
Pop.tot. NS NS
11. Toglie sempre il grasso Uomini NS NS
dalla carne Donne ¢ p<0.05 e NS
. Pop.tot p<0.05 p<0.05
12. Toglie raramente o mai Uomini NS NS
il grasso dalla carne Donne NS NS
Pop.tot. NS NS
13. leri ha mangiato Uomini NS NS
verdura cotta Donne » p<0.05 NS
Pop.tot. p<0.02 NS
14. leri ha mangiato Uomini p<0.01 NS
verdura cruda o insalata Donne e NS NS
: Pop.tot. p<0.01 NS
15. leri ha mangiato Uomini NS NS
della frutta Donne NS NS
o Pop.tot. NS NS
NS = non significativo
- evoluzione favorevole

89



IL MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

Fig. 30
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Fig. 31
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Fonte: Gallent GA et al, NEJM 1992 [124a]

La figura 31 illustra la reazione dell’'opinione pubblica
quando viene a sapere che un personaggio celebre &
stato contagiato dal virus HIV o dall’AIDS. E evidente !'in-
fluenza diretta di queste notizie sul ricorso del pubblico at
test di individuazione precoce dell’HIV (124a).

4. Informazione, management,
organizzazione e finanziamento del
settore sanitario

4.1 Riorientare il sistema

Le risorse finanziarie indispensabili alla sopravvivenza,
allo sviluppe e al riorientamento del settore sanitario do-
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vrebbero, ovviamente, essere ripartite in modo r.azionalg.

Vale a dire in quantita sufficiente al fine .dl garantire
tadeguatezza delle procedure, delle tecnologie e dei ser-
vizi alle esigenze sanitarie reali della popolazione, tenen-
do perd conto del costo di opportunita (125)e dei penefucn
sanitari. Le decisioni riguardanti 'assegnazione di queste
risorse sono prese da organi politici, amministrativi o di
gestione. o

A livello di questi «responsabili» si constata la man-
canza di informazione e l'incertezza che caraiterizzano la
condizione «di paziente». In genere gli ammlmstratgn
hanno manifestato e manifestano ancora o0ggl la loro in-
capacita a fare scelte conformi alle necgssnté sanitarie
reali e al costo di opportunita, perché continuano a ricor-
rere ad una assegnazione dei fondi basata sull evoluzio-
ne storica della spesa o, nel migliore dei casi, ad una po-
litica di «bilanci globali».
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Sistemi del genere hanno permesso e continuano a
permettere a molte amministrazioni centrali di evitare
gualunque discussione sulle priorita, 'efficacia e la reddi-
tivita sanitaria delle risorse finanziarie. In questo modo
tocchera ai livelli «pitt bassi» di competenza amministrati-
va e soprattutto tecnica, in realta ai professionisti della
salute, la responsabilita della ripartizione vera della mas-
sa dei finanziamenti fra i diversi servizi o istituti. Procedi-
mento questo che in genere sfocia in una conferma del
I'«esistente» 0 in una assegnazione in funzione del «po-
tere». Si deve comungue riconoscere che, in confronto
con le politiche che lasciano evolvere liberamente la spe-
sa sanitaria, i «bilanci globali» rappresentano un progres-
so (anche dal punto di vista pedagogico) indispensabile
per coprire la distanza che porta alla definizione delle
priorita, all'efficacia sanitaria e alla efficienza economica
del sistema. v

Una confusione permanente fra mezzi impiegati (in-
put) e risultati ottenuti (output) serve da denominatore co-
mune alla maggior parte dei paolitici, amministratori e re-
sponsabili di gestione.

D’altronde troppo spesso questi ultimi sembrano
preoccupati «unicamente» dell’equilibrio di bilancio o del-
la ricerca spasmodica di nuovi mezzi finanziari, per «na-
scondere» dei disavanzi di gestione crescenti e ben tan-
gibili.

Un’altra tattica consiste nel cercare altri servizi o isti-
tuzioni su cui «scaricare» compiti, competenze e impe-
gni diversi divenuti troppo gravosi, controllando nel con-
tempo che questa procedura non rappresenti un «ha-
rakiri» per il prestigio e per I'<immagine» della struttura o
del servizio.

Nessuno dubita che una gestione economicamente e
finanziariamente sana, ed un buon equilibrio finanziario
e di bilancio, siano le condizioni essenziali per continua-
re a fornire servizi e distribuire prestazioni. Invece ammi-
nistrativi, responsabili di gestione e politici non sono in
grado (o lo sono di rado) di individuare le programmazio-
ni ottimali per il ruolo, la missione, e I'attivita strettamen-
te sanitaria e medica delle strutture che li riguardano.
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Succede anzi che abitualmente questa impotenza sia
proporzionale all'importanza dell'investimento che do-
vrebbe essere programmato, o al suo contenuto tecnolo-
gico e mitico.

L’informazione (che & alla base della «cultura» sani-
taria) &, a questo livello di sceite, fondamentale per il
riorientamento del sistema, per stabilire le priorita,
per razionalizzare, per assicurare la qualita e ade-
guatezza dei servizi, delle strutture, delle politiche e
delle azioni alle necessita sanitarie degli utenti e della
popolazione.

L’introduzione di reti statistiche di dati sanitari integra-
ti, la creazione di indicatori, in particolare per valutare i ri-
sultati e il rendimento sanitario, i collegamenti con le ban-
che-dati per facilitare I'accesso alla letteratura specializ-
zata (in gran parte accessibile a qualunque amministrato-
re e gestore «laico») sono gli strumenti di base che per-
mettono scelte razionali.

In Svizzera la speranza di vita di un uomo di 65 anni &
aumentata, dal 1900 al 1988, di circa cinque anni, ciog in
media, di 22 giorni per anno. Nel decennio 1900-1910,

quando la spesa sanitaria e le prestazioni mediche erano

praticamente inesistenti, la speranza di vita della popola-
zione alla nascita aumentava in media di 4 mesi ogni an-
no. Tra il 1980 e il 1990, con una spesa sanitaria media
annuale di circa 3.000 franchi per abitante (corrisponden-
te a circa 3,5 milioni di lire), 'aumento medio & stato di
circa due mesi. Si noti a questo proposito che il rapporto
di causa-effetto tra spese e speranza di vita & modesto
(126). Cercheremo di dimostrare piti avanti che Faumento
della speranza di vita della popolazione & in gran parte
legato alla messa in opera di strumenti semplici, piuttosto
che alle tecnologie sofisticate e molto costose. Questa af-
fermazione & particolarmente vera per i paesi industrializ-
zati che si caratterizzano per tassi elevati di morbilita e
mortalita (70-75%) dovuti alle patologie di tipo degenera-
tivo. Qui la componente «comportamentale» e quelia le-
gata all'ambiente naturale e sociale sembrano essere es-
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senziali per evitare la cronicizzazione degli stati morbosi
e migliorare la «rettangolarizzazione» della curva della
speranza di vita in buona salute (127,

In questi paesi un miglioramento dello stato genera-

le di salute e della durata della vita sembra oggi pit le-
gata a:

( cambiamenti dello stile di vita e dei comportam&

ti (129, 130, 131, 132, 133, 134),

— controllo dei fattori di rischio (76, 77, 78),

— promozione dei fattori, agenti e comportamenti
con effetti di protezione (78, 81, 82, 83, 85, 86,
87, 88, 135, 136), :

— miglioramento delle condizioni sociali e di previ-
denza (137, 1387, 139, 140),

— infine ai risultati della lotta contro le emissioni in-
quinanti e gli agenti nocivi (141, 142, 143). J

che non al rendimento sanitario dei mezzi finanziari mes-
si a disposizione del settore terapeutico.

«Curare» resta evidentemente importante, 1a dove &
possibile in modo efficace e talvolta risolutivo, senza di-

menticare sia il conforto e 'eliminazione del dolore in mo-

do palliativo, sia la riabilitazione.

Sembra comunque opportuno ed urgente modifi-
care I'opinione generalizzata, secondo la quale
solo gli investimenti nei trattamenti terapeutici e
nelle tecnologie di avanguardia servono per «ag-
giungere vita agli anni e anni alla vita».

7 Uno studio recente (138) ha messo in evidenza che la probablita
per un abitante dei quartieri negri new-yorkesi di Harlem di raggiungere
I'etd di 65 anni era inferiore a quella di un cittadino di uno degli stati pit
poveri della terra, il Bangladesh.
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Evidentemente, tanto Pesperienza del passato quan-
to quella di questi ultimi quarant'anni dimostrano che la
maggior parte delle malattie che facevano strage nelise_-
colo scorso e all'inizio del secolo ventesimo, sono c;xml—
nuite di circa '80-90% prima dell’'entrata in uso degli an-
tibiotici e di certe vaccinazioni (tubercolosi 75%). Tho-
mas McKeown, dell’Universita di Birmingham, dopo
aver studiato I'andamento della mortalita in Inghilterra e
nel Galles dallinizio del diciannovesimo secolo fino agli
anni 1965, conclude che 'aumento della speranza (e
della qualita di vita) si spiega principalmente a motivo
de:

m miglioramento del’alimentazione, \

— il isanamento delle acque,

~ la costruzione della rete fognaria, o

— la diffusione generalizzata di nuove norme di igie-
ne personale (144).

I contributo del leggendario «sapone di Marsiglia» (e

dei suoi cugini pil recenti)

— alla diminuzione della mortalita precoce, a

— allaumento e alla conservazione della qualita d!
vita & stato (ed & ancora) molto pils importante di

quello dovuto alle cure oncologiche non pall@

Durante I'epidemia di colera che flagello I’Europq nel
1850, Snow riusci a dimostrare, grazie all'osservazione
epidemiologica (Fig. 32), e contro il parere del_medlm,
che I'epidemia si propagava attraverso 'acqua di alcune
fontane inquinate da residui fecali.

La riduzione della mortalita da febbre pqerpera}g otte-
nuta da Semmelweiss, grazie a semplici misure di igiene
(lavarsi le mani in acqua contenente un disintettjclnte), fu
rinnegato dalla classe medica austrica, costringendo
Semmelweiss ad emigrare in Ungheria (144a).
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Fig. 32
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In una recente «revisione» della letteratura (1989), ri-
guardante I'effetto, dopo il 1950, delle prestazioni medi-
che sulla mortalita e la morbilita negli Stati Uniti (146), gli
autori concludevano che la diminuzione della mortalita &
dovuta prima di tutto (come nel caso delle patologie infet-
tive all'inizio del secolo (147)), al cambiamento dei com-
portamenti di igiene personale.

In conclusione (Fig. 33), il sistema di cura, il cui contri-
buto alla riduzione della mortalita & valutato all'11%, con-
suma il 90% delle risorse finanziarie. Invece 'assegna-
zione di mezzi finanziari a programmi ed iniziative ten-
denti a ridurre i fattori di rischio e di circa I'1.5%,, per

Fig. 33

Londra 1854. Mappa disegnata da John Snow

Il nuovo aumento di casi di tubercolosi (in particolare
quello dovuto a ceppi batterici resistenti agli antibiotici),
rimette in discussione I'efficacia della terapia, che secon-
do la prestigiosa rivista scientifica Nature & ridotta pit o
meno al livello dell’era preantibiotica (145).
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quanto il concorso potenziale dei cambiamenti di stile di
vita alla riduzione della mortalita sia valutata a circa il
43% (148).

Una migliore informazione e distribuzione delle «co-
noscenze» (cultura sanitaria) potrebbe avere un ruo-
lo fondamentale nell’assegnazione e nella distribu-
zione razionale delle risorse finanziarie, in funzione
della redditivita dei sistemi sanitari nazionali e regio-
nali.

4.2 Riorganizzare il settore

Riorientare il sistema tenendo conto della morbilita e
mortalita prevalente, suppone una analisi preventiva della
situazione epidemiologica e sociale di una popolazione.
Conviene definire obiettivi e scopi, avviare strategie, fare
scelte e programmi operativi, valutare e «monitorare» il
processo produttivo e i risultati.

Questo riorientamento presuppone una riflessione
sull'organizzazione attuale del sistema. Si tratta di valu-
tare se devono essere apportate correzioni in funzione
degli obbiettivi, e anche dei fondi stanziati e del loro
spreco. Lo scopo & dunque di mettere a disposizione
nuovi mezzi finanziari senza necessariamente aumenta-
re, in termini reali, la spesa totale. Il modello scelto di or-
ganizzazione e di finanziamento delle cure avra una in-
fluenza decisiva sul comportamento dei protagonisti, es-
so potra pure mettere in discussione la capacita di rag-
giungere gli obbiettivi prefissati in materia di politica sa-
nitaria. .

Il modello di organizzazione meno controllabile, dal
punto di vista dell'efficacia economica e sanitaria,

dell'efficienza, e anche dell’equita, & quello che preve-
de:
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)

il pagamento all'atto (a notula) di tutte le presta}

zioni;

— la libera definizione dei prezzi da parte dei produt-
tori,

— limposizione di un tariffario economicamente re-
munerativo per ogni prestazione effettuata;

— il libero accesso agli studi di medicina; la conces-
sione di titoli di specializzazione da parte di asso-
ciazioni professionali private; ;

— la mancanza di controllo regolare delie competen-
ze e della preparazione dei professionisti della sa-
lute;

— linsediamento incontrollato dei professionisti sul
territorio; .

— la disponibilita non disciplinata di attrezzature me-
dico-tecniche negli studi medici;

— linsediamento incontrollato sul territorio di struttu-
re ospedaliere;

— l'accesso libero e non filtrato della popolazione a
qualunque medico (generico o specialista) ed a
qualunque struttura sanitaria,

— nessun limite alla prescrizione secondo la specia-
litd esercitata;

— la mancanza di sistemi di valutazione dei risultati
e della qualita;

— la mancanza di limiti giuridici e di principi di com-
portamento etico circa i sistemi di promozione
delle vendite ai professionisti della salute, da par-
te dei produttori di beni sanitari, specie di farmaci;

— la mancanza di norme giuridiche che regolino in
particolare i «diritti del malato», ed anche il diritto
all'informazione, alla prevenzione ed alla promo-
zione della salute nelta comunita;

— I'«onere della prova» lasciato a carico del pazien-
te;

— il settore sanitario rigidamente sottoposto ai prin-
cipi dell’economia cosiddetta di mercato.

\_ Y,
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Fino a quando un simile modello di organizzazione
del settore sanitario continuera a funzionare in un qua-
dro legale di mancanza di copertura _soc:ale dellg pre-
stazioni (come negli Stati Uniti che registrano ogni anno
30 milioni di non-assicurati fissi, € 60 milioni «ﬂuttuant:»)_
(149,150), esso sara prima di tutto e soprat.tutto_fonte' di
ingiustizia sociale di spreco di risorse e motivo di tensio-
ne fra i diversi gruppi sociali. o

Se invece funzionera in un quadro glur!dlcp c'he pre-
veda la copertura sociale delle prestazioni e .|I rimborso
automatico, da parte delle assicurazioni sociali, dl_tut;e lg
prestazioni realizzate da operatori e strutture sanitarie, il
modello sara totalmente incontrollabile, per quanto ri-
guarda il finanziamento della spesa. In questo caso la do-
manda sara teoricamente «illimitata>.

|| sistema sanitario svizzero riunisce quasi tutti gli ele-
menti del modello iliustrato qui sopra.

In Svizzera la legge in vigore sull’assicurazione-malat-
tia @ il nocciolo di guesto meccanismo perverso, che ge-
nera, mantiene e fa crescere il sistema spingendolo alla
sovrapproduzione di atti medici e impedendo il suo rio-
rientamento. ) _ .

Questa legge sull’assicurazione-malattia e infortuni
(LAMA) risale al 1911. Concepita quando I'offerta era
scarsa, con qualche periodico rattoppo d'urgenza che
non modifica il «movente ispiratore», ha garantito fino
ad oggi un «combustibile nucleare» che prelude ormai al
ribaltamento del sistema. L'obbligo legale per 'assicura-
zione di rimborsare automaticamente tutte le prestazioni
dei medici e delie strutture, & uno dei principali fattori
che rendono impossibile un controllo dell'aumento dei
costi. Tale obbligo assicura il reddito di qualunque rped:-
co esca dall’universita ed anche buona parte del finan-
ziamento di molte strutture, a scopo di lucro, senza che
ci si possa domandare se tutta questa «offerta» rispon-
da a necessita reali.

Il reddito nazionale svizzero per abitante & fortunata-
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mente tra i piu alti del mondo occidentale se non il pil al-
to. Questo fatto, insieme con il bassissimo tasso di disoc-
cupazione in Svizzera negli ultimi decenni in confronto
con gli altri paesi industrializzati, ha permesso, a livelio di
economia nazionale e di redditi individuali, di sostenere
una delle spese sanitarie piu elevate al mondo per abi-
tante (nel 1990 al primo posto in Europa, e nel 1992 al
secondo posto mondiale dopo gli USA, per quanto la per-
centuale in rapporto al P.L.L. si collochi nella media).

Abbiamo anche potuto «tollerare» uno dei piu forti, se-
non il pi forte, aumento annuale, in termini reali, dei co-
sti sanitari di tutta 'Europa occidentale dopo il 1980. Au-
mento assorbito grazie all’'aumento del P.1.L.

Il contenimenio di questo aumento &, a nostro avviso,
di enorme importanza. E addirittura indispensabile, non
solo per motivi di «sopportabilita» economica a livello dei
redditi individuali (o per problemi di finanziamento da par-
te della collettivita), ma anche per una questione di effica-
cia e di efficienza sanitaria e allo scopo di evitare sprechi
di risorse (151,152) ed allontanare lo spettro del raziona-
mento burocratico delle prestazioni, in particolare di quel-
le efficaci. .

Non e nelle nostre intenzioni aggiungere nuove «ricet-
te» alle centinaia di proposte riguardanti il controlio delle
spese sanitarie, la limitazione delle cure o il finanziamen-
to di questo settore.

A nostro parere qualunque riforma o modifica dei mo-
delli esistenti dovra senz’altro considerare che:

il settore sanitario non pud funzionare, nel suo insie-
me, secondo le leggi classiche dell’economia di mer-
cato e del liberalismo economico.

A cid si oppongono cinque fattori importanti:
— la mancanza di informazione del consumatore e degli
organi politici ed amministrativi che assegnano i fondi,
— Fincertezza professionale degli operatori,
— la limitatezza delle risorse,
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— l'esistenza di un terzo pagante, o garante del rimborso

delle prestazioni,

— lassoluta priorita individuale e sociale delf’obbiettivo

dello scambio (la salute) che rende la domanda po-
tenziale praticamente illimitata.

DY A ININA I T L MU § el VAR VAL RN L LY I

Da ci6 la possibilita di manipolare (indurre) il consu-
mo, e l'impossibilita di soddisfare una domanda teori-
camente illimitata, che si contrappone alla scarsita
delle risorse.

In un simile modello né consumatore, né produttore

vengono stimolati all'economia e all'utilizzazione raziona-
le delle risorse. Esiste la una contraddizione evidente con
le «leggi» e i principi dell'economia di mercato.

Di conseguenza si impone 'adozione di un «quadro»

giuridico, organizzativo ed operativo che dovrebbe tende-
re a:

il controllo della crescita numerica dell’offerta e della

sua distribuzione territoriale. Cid in funzione del-
l'equita di accesso alle cure. Concretamente si tratta
di regolamentare 'ammissione agli studi di laurea in
medicina, di favorire I'installazione di operatori sanitari
nelie zone a densita insufficiente, e di attuare una pia-
nificazione delle pill importanti strutture di cura (sia
pubbliche che private) ossia di sottrarre il settore al
principio puro e semplice della liberta d'industria e di
commercio.

Un sistema di pagamento dell’attivita medica che
prenda in considerazione la responsabilita e i tempi
impegnati, ed anche i compiti da realizzare. Tutto cid
evitando I'«actologie» eccessiva ed illimitata e i suoi

effetti perversi (9, 38,44), vale a dire la ripetizione-

quotidiana del «miracolo delta moltiplicazione dei pani
e dei pesci». Modelli come le «casse di salute»
(HMO-Health Maintenance Organisation) (153), o il si-
stema canadese dell’<enveloppe budgétaire» globale,

102

potrebbero servire da riferimento. Quest’ultimo model-
lo, sfortunatamente, non modifica quasi per niente la
sovrapproduzione di prestazioni anche se riesce a
controllare il livello di spesa. Una politica tariffaria se-
lettiva, quanto al tipo e al costo delle prestazioni, spe-
cie se tecniche, che tenga conto delle specializzazioni
e delle competenze documentate degli operatori sani-
tari, cosi come dei livelli di utilizzazione delle tecnolo-
gie. Una oculata politica tariffaria dovrebbe evitare la
proliferazione degli strumenti, delle apparecchiature e
degli esami tecnici nell’ambulatorio del medico e negli
ospedali.

L’aumento del potere dei consumatori, specie nel sen-
so di un incremento della loro capacita di autogestio-
ne sanitaria e di accesso informato a cure e prestazio-
ni. Questo argomento & fondamentale per controbilan-
ciare il monopolio del sapere dei produttori e per una
partecipazione cosciente alle scelte sanitarie e alle
decisioni politiche. Concretamente si tratta di definire i
diritti dei pazienti, di promuovere il «secondo parere»
medico, di favorire la prevenzione e la promozione
della salute, di incoraggiare I'automedicazione sempli-
ce ed il suo uso, di sostenere la diffusione «generaliz-
zata» dei risultati di studi e ricerche di interesse nazio-
nale, regionale e locale sull’efficacia e la qualita dei
servizi sanitari, di stimolare la creazione di centri di
informazione, ecc. Dovra essere garantita la libera
scelta del medico e della struttura ospedaliera (o di
HMO).

L'aumento del potere (legato alla «cultura sanitaria»)
di controllo sul processo decisionale da parte degli
amministrativi e dei gestori, su tematiche di natura
tecnica e medica. In questo contesto devono essere
incoraggiati I'utilizzazione di strumenti come il «secon-
do parere» strategico, 'accesso a banche-dati biome-
diche, i gruppi di programmazione multidisciplinari.
Inoltre sarebbe utile favorire I'analisi secondo il «costo
di opportunita» (anche in funzione dell'utilitd pedago-
gica di questo criterio) specialmente per l'identificazio-
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ne delle priorita in termini di efficacia sanitaria.

Dovrebbe essere adottato un sistema coordinato di
statistiche sanitarie (morbilita, mortalita, consumi, atti-
vitd, operatori e strutture, costi e finanziamenti) quale
aiuto indispensabile alle scelte (sanitarie, amministra-
tive, gestionali e politiche). Esso dovrebbe permettere
confronti credibili e standardizzati fra regioni e istitu-
zioni. L'elaborazione di documenti come i bilanci re-
gionali di salute, ed anche la determinazione deila
spesa sanitaria a livello regionale, (sia pubblica che
privata) sono strumenti base per la definizione di ob-
biettivi e strategie di politica sanitaria. I modelio cana-
dese & esemplare. Esso permette (attraverso il ricorso
ad una «caria di credito» personale) di seguire la sto-
ria sanitaria di ogni cittadino fin dalla nascita.

L’adeguamento delle prestazioni alle necessita sanita-
rie attraverso controlli di qualita delle prestazioni e
delle cure erogate. In pratica sara necessario istituzio-
nalizzare le conferenze di consenso, i «peer reviews»
e avviare sistemi di valutazione tipo PSRO (154, 155),
DRG (156, 157) e altri ancora (158, 159). Dovrebbero
essere elaborate delle «direttive» concernenti le esi-
genze di qualitd, sicurezza e «confort» delle strutture
sanitarie, regolarmente controllate e divulgate al pub-
blico (118). Dovrebbe essere incoraggiata la formazio-
ne permanente dei professionisti. Dovrebbero essere
regolamentate le pratiche di promozione-vendita dei
produttori di medicinali e di altri prodotii sanitari (spe-
cie dei laboratori di analisi mediche). L'attivitd dei me-
dici dovra corrispondere alla formazione ricevuta e al-
le competenze dimostrate che dovrebbero essere pe-
riodicamente verificate.

La messa in opera di un sistema di copertura sociale
che permetta di assicurare a tutta la popolazione
Fequita di accesso alle cure. |l finanziamento dovra te-
ner conto dei redditi dei singoli e delle famiglie. Un si-
stema del genere dovra rimborsare soltanto prestazio-
ni e servizi di cui sia dimostrata I'efficacia socio-sani-
taria, e tener conto dei livelli di qualita.

104

INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

Il principio del rimborso automatico dell’attivita di ogni
medico, operatore o struttura sanitaria, dovra essere
abbandonato e sostituito da un rimborso selettivo, in
funzione della copertura delle necessita.

Ai fautori e sostenitori «irriducibili» dell’'economia di
mercato e del liberalismo economico in materia di orga-
nizzazione e finanziamento del sistema sanitario (159a),
dedichiamo came argomento di riflessione questo brano
del Wall Street Journal del 20 gennaio 1993 (159b) relati-
vo alle proposte avanzate dalla signora Clinton a proposi-
to del sistema sanitario americano: «Most countries do it
a simplier way. They collect taxes from the peoples and
businesses, and then use the money to pay for medical
care for everyone. As the sole buyer of care, the govern-
ment sets hospital budgets and in some cases even con-
trols the number of people entering the field of medicine,
or decides which technologies a physician or hospital is

allowed to buy. The results: universal access and contai-
ned costs»8.

4.3. Il processo decisionale «razionale»

Amministratori e gestori si trovano sovente confrontati
a spiacevoli «complessi di inferiorita» quando il processo
decisionale riguarda la necessita, I'efficacia, la qualita e
ladeguatezza sanitaria. In paricolare quando si tratta di
giustificare, «tecnicamente» 0 «scientificamente», nuove
prestazioni, pratiche, servizi o strutture sanitarie. Essi si

8 «La maggior parte degli stati hanno scelto una via pil semplice. Ri-
scuotono delle tasse dalla popolazione e dalle imprese, e impiegano
in seguito questo denaro per pagare le cure mediche alla totalita dei
cittadini». Nella sua posizione di compratore unico delle cure, il gover-
no controila i bilanci degli ospedali. In certi casi controlla addirittura
Paccesso agli studi di laurea in medicina, 0 ancora prende delle deci-
gioni sulle apparecchiature tecnologiche che possono essere compe-

rate da medici e ospedali. il risuitato & 'universalita di accesso alle cu-
re e il contenimento dei costi.
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ritrovano immediatamente «a loro agio e senza comples-
si» appena hanno potuto porre la domanda chiave:
«quanto costa?» Da quel momento fra i partecipanti alla
discussione si installa una singolare dialettica, che in ge-
nere finisce per sfociare nellaccettazione della proposta,
se il margine finanziario lo consente, oppure nel rifiuto, se
le risorse del momento, o quelle disponibili a breve termi-
ne, sono insufficienti. In genere non sono praticate valu-
lazioni costi/benefici sanitari, né calcolo del «costo di op-
portunita». In realta i laici responsabili delle decisioni si
prendono ben guardia dal «compromettersi» in argomenti
«proibiti», considerati ad «alto» contenuto tecnico o
scientifico (generalmente detti «medicali»). In fondo que-
sti argomenti non li riguardano, e in proposito hanno la
sensazione di essere «perdenti» nel confronto fin dall’ini-
zio (160).

Questo modo di procedere, che & alia base di quasi
{utti i processi decisionali «disfattisti e rinunciatari», deve
essere modificato d’'urgenza a tutti i livelli del potere am-
ministrativo, di gestione, e anche politico.

/Al loro posto, i «laici» responsabili delle scelte dch
vranno promuovere iniziative e procedimenti decisio-
nali multidisciplinari che dovranno saper controllare e
gestire fino alla conclusione della trattativa.
L’algoritmo illustrato nella Figura 34 prevede, pri-
ma di concludere una trattativa e giungere ad una
decisione operativa, quattro tappe di analisi e veri-
fica:

1. dell'efficacia sanitaria

2. della garanzia di qualita

3. dell’efficienza economica

4. del costo di opportunita.

La filosofia alla base di questa procedura prevede
che «ogni nuova richiesta (prestazione, pratica o ser-
vizio), fino a prova contraria sia da considerare inuti-
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Fig. 34 - IL PROCEDIMENTO DECISIONALE «RAZIONALE»

CHE PERSEGUE L’EFFICACIA SANITARIA E

L’EFFICIENZA ECONOMICA

la prestazione/pratica/servizio
struttura/iniziativa/progetto ri-
salve i problemi sanitari che
motivano la richiesta e in che
misura (in %).

esistono alternative possibili,
con efficacia uguale o superio-
re?

stato dell'arte (science-review)

prevedibili sviluppi futuri

quali conseguenze sanitarie
sono prevedibili se non si ap-
prova la richiesta?

come ci si & comportati finora?

e con quali risultati?

il numero di casl & sufficiente
per giustificare la nchlesla ela
«routine»

esiste una dlsponlblma suffi-
ciente di professionisti specia-
lizzati da inserire nel progetio?

RICHIESTA
*professionale
sistituzionale
*sociale
«politica
NO | EFFICACIA
‘ SANITARIA
ABBANDONO
DELLA sl
RICHIESTA ‘
| GARANZIA
NO DI QUALITA
AB BANDONO l'
DELLA SI
RICHIESTA ‘

EFFICIENZA
EGONOMICA

esistono le risarse finanziarie
per l'investimento iniziale?

e per garantire 'esercizio?

& possibile una spesa inferiore
(investimento, esercizio) man-
tenendo i livelli di qualita?
quali costi o spess, o rendi-
menti «indotti» si possono pre-
vadere?

ABBANDONO sl
DELLA
RICHIESTA i
COSTO DI
CONVENIENZA
NO
ABBANDONO ‘
RICHIESTA;

* esistono alternative pid efficaci
i_vi itario in

generale invastendo lo stesso

capitale in

- un altro settore sanitario?

- un altro programma o inizia-

tiva?

~ un‘altra istituzione?

- un altro servizio? )

—un'altra pratica o prestazio-
ne?

ACCETTAZIONE
ALTERNATIVA ACCETTAZIONE
| [ DELLA RICHIESTA

le (inefficace)». .
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L’amministratore responsabile deve or%amzzare tutto il processo. Deve controliare

il metodo di analisi di ogni tappa (step
richiede.

o poter interferire quando la situazione io
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Per le amministrazioni pubbliche & necessario un ulte-
riore livello di analisi: verificare la compatibilita sociale e
assicurarsi il consenso politico. In effetti, le implicazioni
etiche di diverse attivita sanitarie necessitano attualmen-
te di un consenso sociale e politico. Ci riferiamo in parti-
colare ai settori riguardanti la sfera sessuale, la riprodu-
zione, la tossicodipendenza, 'accanimento terapeutico,
Peutanasia, le manipolazioni genetiche e la biologia mole-
colare. Anche le decisioni sanitarie aventi una ricaduta
sul «sentimento regionale» o la distribuzione territoriale di
servizi o strutture sanitarie necessitano di un consenso
sociale e politico.

Strategie di informazione appropriata sono necessarie
per qualunque ricerca di consenso, al fine di ottenere
'adesione alla decisione piu efficace ed efficiente, quella
che rispondera meglio ai criteri di adeguatezza e di
equita. L’applicazione dell'algoritmo che abbiamo presen-
tato pud rivelarsi utile anche sui «terreni di scontro» mol-
to politicizzati, dove a prima vista una scelta logica sem-

"brerebbe gia a priori inverosimile (161). In questo caso |l

modelio permette di identificare a quale livello del proce-
dimento si & verificato il «cambiamento di tendenza» e lo
«sconfinamento» rispetto al processo «razionale».

Tutti gli organi di consultazione a cui verra dato man-
dato, in particolare quelli che dovranno pronunciarsi
sull’efficacia sanitaria, la garanzia di qualita e il costo di
opportunita dovranno essere muitidisciplinari e multipro-
fessionali. | pareri dei rappresentanti delle specialita sani-
tarie o mediche dovranno essere integrati da quelli di al-
tre specialita, e di altri professionisti (economisti, sociolo-
gi, giuristi, biostatistici, esperti in tecnologia medica, rap-
presentanti dei consumatori, etc.). In un simile contesto lo
specialista che riunisce le competenze in sanita pubblica,
in epidemiologia e in analisi dei servizi sanitari (<health
services research») rappresenta una figura professionale
chiave. La dinamica operativa dei gruppi o dei professio-
nisti che hanno interessi comuni da difendere & sovente
costretta al compromesso dal «do ut des», che pud an-
che superare i contrasti esistenti fra specialita o ambiti
professionali diversi. Sarebbe piu utile, in un quadro di
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conflitti di interesse fra gruppi professionali, o di evidente
«self promotion», sottoporre i rapporti fra le parti ad
esperti anonimi a cui venga garantita la pit completa se-
gretezza di analisi. Questo ricorso ad esperti corrisponde
in certo modo ad un «secondo parere» analogo a quello
proposto ai pazienti-consumatori. |l «laico» responsabile
delle decisioni avra cosi a disposizione una informazione
supplementare di qualita che gli permettera di procedere
a «confronti strategici» e, se & il caso, ad un nuovo orien-
tamento del processo decisionale. E evidente che I'appli-
cazione dell’algoritmo citato costituisce comunque
un’esperienza pedagogica di rilievo per tutti gli ammini-
stratori «laici».

Osserviamo infine che la lettura regolare della stampa
scientifica piti nota, e delle riviste specializzate nel campo.
della valutazione delle tecnologie sanitarie («technologi-
cal assessment») e della qualita delle cure, non & tempo
perso per Famministratore «laico» avveduto. Infatti ci tro-
vera molti argomenti che gli permetteranno di ampliare le
sue conoscenze, di farsi un modo di ragionare, di darsi
un metodo di analisi e un vocabolario indispensabile per
essere un interlocutore aggiornato e ascoltato dai profes-
sionisti della salute (161a). in una prospettiva del genere
& anche indispensabile che abbia un accesso diretto alle
banche dati biomediche.

4.4 Evidenze empiriche
4.4.1 Spesa sanitaria e mortalita

Molti studi (162,163,163a) hanno mostrato che non
c’é rapporto fra le spese sanitarie nazionali e i tassi di
mortalitd standardizzati, presi come indicatori di rendi-
mento del sistema.

La tabella 6 evidenzia il rapporto fra spese sanitarie e
mortalita generale maschile standardizzata per alcuni
paesi del’rOCDE. Gli Stati Uniti, la cui spesa per abitante
& sei volte quella della Grecia, hanno una mortalita pit al-
ta del 17%. La Germania federale, con una spesa tre vol-
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te superiore, ha una mortalita pit alta del 28%. La Grecia
aveva nel 1985 la spesa sanitaria pit bassa per abitante
e il minor tasso di mortalita (e quindi la miglior speranza
di vita). '

Tab. 6

INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

SPESA SANITARIA PER ABITANTI (1985) E
MORTALITA STANDARDIZZATA (1980-84) UOMINI

Fig. 35
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SPESA (GRADUATORIA) MORTALITA (GRAD.)
1 | STATI UNITI +605% 7 +17%
2 | CANADA +409% 5 + 9%
3 | SVEZIA + 365% 3 + 6%
4 | SVIZZERA + 354% 4 + 8%
5 | FRANCIA + 325% 7 +17%
6 | GERMANIA FED. +290% | 10 +28%
7 | OLANDA +272% 6 +11%
8 | BELGIO +214% | 11 +30%
9 | DANIMARCA + 200% 8 +19%
10 | ITALIA +169% 8 +19%
11 [REGNO UNITO  + 149% 9 +27%
12 | SPAGNA + 81% 2 + 5%
13 |GRECIA — 1 —

Fonte: OCDE/WHO/DOS/Sez. sanitaria

Una analisi analoga dei dati del’'OCDE (6) relativa agli
anni 1989-90 (Fig. 35) mette in evidenza Ja mancanza di
rapporti significativi tra un indicatore «grossolano» di effi-
cacia, come la speranza di vita alla nascita, e la spesa
sanitaria per abitante.
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SPESA SANITARIA PER ABITANTE 1990
(in $ p.p.a. per 12 paesi OCDE)

4.4.2 Costo delle prestazioni mediche

La Figura 36 mostra che i prezzi svizzeri.pe?r talune
prestazioni mediche sono quattro volte superiori a qu‘ell!
pagati ai medici tedeschi, e due volte e mezzo p:u'a}lta di
quelli dei loro colleghi francesi. Cid potrebbe significare
che il medico svizzero & particolarmente ben pagato, ma
anche che la crescita della spesa sanitaria svizzera (piu
alta di quella tedesca e francese) potrebbe essere frena-
ta. E questo solo «ritoccando» il prezzo delle prestaziont,
senza diminuire il numero di prestazioni e interventi. Evi-
dentemente questo risultato sara ben difficile da raggiun-
gere. Abbiamo visto nel primo capitolo di questa parte
che il medico potra sempre moltiplicare il numero di «at-
ti», per compensare un rallentamento o una riduzione di
crescita delle tariffe. Si tratta di una minaccia recente-
mente fatta balenare dal Presidente della Federazione
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Fig. 36

PRESTAZIONI MEDICHE
QUALCHE INDICE DI PREZZI (1984)

BRD F CH

CONSULTAZ. GENERICO 100 283 425
CONSULTAZ. A DOMICILIO 100 100 242

ESAME DELLE URINE e 100 265
TONSILLECTOMIA 100 193 436
ELETTROENCEF. 100 178 468
RAGGI X 100 71 298

CHIRURGIA INTRACARD. 100 119 711

100 157 406

Fonte: OCDE/Sezione sanitaria
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miche positive sia a livello del finanziamento (premi
dell’assicurazione-malattia) sia per i costi ospedalieri
(adattamento del personale e altre spese di gestione al
nuovo tasso di occupazione).

dei medici svizzeri (14). Da ciod si capisce subito che la
recente decisione del Parlamento federale di frenare la
crescita dei prezzi delle prestazioni mediche avra, alme-
no dal punto di vista tecnico, poca importanza al di fuori
del «messaggio politico» che porta con sé.

4.4.3 Confronti internazionali della durata di
degenza ospedaliera

Nella Figura 37 sono rappresentate, per stati morbosi
scelti, le durate standardizzate di alcune degenze ospe-
daliere. La Svizzera & il paese europeo con la piu lunga
durata di degenza. Una sua riduzione, al livello delle me-
die degli altri paesi, potrebbe avere conseguenze econo-
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Fonte: Koehn et al., Med. et Hyg. {164]

4.4.4 Finanziamento del settore,
prevenzione e promozione della salute

Per i responsabili delle scelte, al di la di tutti i dati
scientifici accumulati in quest'ultimo decennio, gli inter-
venti sui fattori di rischio e protezione, i comportamenti,
gli agenti nocivi ambientali sono «in sostanza» manovre
legate pil «al folclore» che alla scienza. Questa interpre-
tazione, secondo la quale le tecnologie non sofisticate
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sono a priori inefficaci, merita di essere corretta. Recen-
temente la rivista britannica «The Economist» insisteva
sullimportanza delle valutazioni costi/benefici sanitari
(_165_), met}endo a confronto tipi differenti di interventi de-
rivati dagli studi di Alan Maynard dell’Universita di York
(1_:60). Per esempio, si metteva in evidenza che rende di
pit spendere per le campagne di prevenzione per ridurre
il numero dei fumatori, che investire nella chirurgia coro-
narica. | due tipi di investimento possono (e devono) es-
sere complementari. E comunque piu facile trovare un fi-
nanziamento per un centro di chirurgia cardiaca, che per
una campagna di lotta contro i fattori di rischio delle ma-
Iqttle cardiache; tutto cid, nonostante che una campagna
di questo genere sia piu efficace in termini di salute e me-
no cara sul piano economico. X

_ D! conseguenza non ci si stupira di veder distribuire
sigari ai «ministri» svizzeri della sanita, in occasione della
loro Conferenza annuale, nonostante la «messa in guar-
dia» (sul medesimo imballaggio) dell’ Ufficio federale della
sanita pubblica sui danni del fumo, (Fig. 38).

Fig. 38

4.4.5 Risorse, terapia e prevenzione

La necessita di orientare meglio la destinazione delle

risorse.finanziarie e illustrata qui appresso, mediante due
esempi.
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4.4.5.1 Tumori

Durante gli ultimi quarant'anni, la mortalita standardiz-
zata globale per tumori non & cambiata in modo favore-
vole:; anzi & leggermente aumentata (108, 122, 167, 168,
169, 170, 171), nonostante gli enormi investimenti per le
cure non palliative ai malati di cancro. Cio dimostra linef-
ficacia terapeutica delle cure risolutive per la guarigione
dei tumori pitt comuni, per quanto sovente si parli di un
significativo aumento della speranza di vita per i malati di
questi tumori. Questo aumento & sovente la conseguen-
za di un «artificio» statistico, dovuto in particolare alla
diagnosi precoce conseguente alla diffusione generaliz-
zata delle «indagini di screening» (dépistages) (3a). Per
la Svizzera, pill che a un miglioramento della terapia, la
tendenza al rialzo o alla riduzione del numero delle morti
per i tumori maligni piu frequenti, & da attribuire essen-
zialmente alla diagnosi precoce (collo dell'utero) o a cam-
biamenti (positivi o negativi) dei comportamenti personali
(polmone). In altri casi, per esempio lo stomaco, questa
diminuzione non ha spiegazioni sicure anche essa e attri-
buita ad un cambiamento nelle tecniche di conservazione
degli alimenti.

Attualmente si pone una domanda fondamentale sulla
redditivita sanitaria dei mezzi economici destinati alle cu-
re non palliative per i tumori pit frequenti.

Si tratta di sapere se una parte delle risorse non po-
trebbe essere destinata alla prevenzione primaria dei fat-
tori di rischio (77, 78, 109), e alla promozione dei fattori di
protezione (78, 81, 82, 85, 86, 87, 105, 106) nonché al ri-
sanamento degli ambienti di lavoro che provocano Io svi-
luppo dei tumori (171).

Questa domanda non sembra priva di fondamento. In
realta, '80% dei tumori sarebbero causati da fattori legati
al comportamento ed all'ambiente (172).

Secondo I'Agenzia Internazionale per la ricerca sul
Cancro (IARC), la prevenzione primaria & al giorno d'oggi
la sola forma di intervento in grado di indurre una diminu-
zione di frequenza dei tumori maligni piu diffusi (78). In
un editoriale (1990) del «Journal of Medical Association»,
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Fig. 39

EVOLUZIONE DELLA MORTALITA PER SEI TUMORI FRA | PIU
FREQUENTI iN SVIZZERA TRA IL 1950 E iL 1984
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sullo stato delle conoscenze e delle possibilita di inter-
vento contro il cancro, si dice che «ultimately, the most
effective way to decrease cancer mortality is, of course,
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through prevention» (82). Uno studio recente (173) di
um’altra rivista medica di riferimento, il New England Jour-
nal of Medecine, affermava che le cure oncologiche clas-
siche, utilizzate per i quattro tumori pit frequenti, non
hanno dato, in termini di sopravvivenza dei pazienti, nes-
suna differenza significativa in confronto con trattamenti
definiti «alternativi». .

Nel 1992 il «Journal of American Medical Asso-
ciation» pubblicava uno studio svedese che dimostrava
come i} tasso di sopravvivenza a dieci anni di pazienti
trattati per cancro della prostata, e di pazienti non trattati,
erano sovrapponibili (174). Non sorprende quindi che i
responsabili dei programmi di prevenzione si mostrino
delusi. It Direttore dell’Agenzia Internazionale per la Ri-
cerca sul Cancro, nel libro «Cancer: causes, occurence
and control» (78) dimostra un certo sconforto: «Per quelli
che si occupano di prevenzione & penoso e spesso fru-
strante constatare con quale lentezza le conoscenze arri-
vino alle autorita responsabili...». |l fatto che il Tamoxife-
ne somminisirato a donne portatrici di un cancro mam-
mario, aumenti le probabilita di sopravvivenza a cinque
anni del 15-20% (175) non toglie nulla al fatto che la pre-
venzione primaria meriti un posto privilegiato nella lotta
contro il cancro.

4.4.5.2 Malattie cardiovascolari

Una ricerca particolare ha cercato di dare una valuta-
zione comparata del contributo degli «interventi medici» e
dell’azione sui «comportamenti e i fattori di rischio» (176).
| risultati sono illustrati nella tabella 7.

Globailmente il contributo dei trattamenti medici alla di-
minuzione della mortalita cardiovascolare & stato valutato
al 39.5% mentre quello dovuto ai cambiamenti di compor-
tamento e di stile di vita al 54.0% (mentre il 6.5% rimane
«inspiegato»). Se ne desume una maggior efficacia di
quest’ultimo genere di intervento dal punto di vista dei co-
sti/benefici sanitari (160, 161).

Ricordiamo che l'investimento finanziario per azioni e
programmi di prevenzione primaria che agiscano sui fat-

117



IL MERCATO DELLA SALUTE - IGNORANZA O ADEGUATEZZA?

Tab. 7 - Valutazione del contributo di diversi interventisut
tasso di mortalita cardiovascolare

INFORMAZIONE ED ADEGUATEZZA: CONSIDERAZIONI ED EVIDENZE

Intervento medico %
— cure intensive coronariche ' 13.5
~— rianimazione e cure precedenti il ricovero 4.0
— by-pass coronarico 3.5
— trattamento medico 11.0
-— cura dell'ipertensione 8.5
Subtotale 39.5
Azione sui comportamenti

— riduzione del tasso di colesterolo 30.0
— riduzione del consumo di tabacco 24.0
Subtotale ' 54.0
Senza spiegazione 6.5
TOTALE 100.0
Fonte: L.Goldman e al. Annals of Int.Med. (176)

tori di rischio, & abitualmente molto inferiore a quello de-
stinato all’approccio terapeutico che & sempre pill costo-
S0.

Pubblicato nel 1984, questo studio era basato sulle
conoscenze degli anni 1968-1976. Nel frattempo nuove
procedure mediche, come la «l'angioplastica», l'uso di
farmaci come i fibrinolitici, I'aspirina e gli estrogeni in po-
st-menopausa, rendono necessaria della prudenza
neil'extrapolazione di questi dati alla situazione attuale.
Sottolineiamo tuttavia anche che la cura farmacologica
dell'ipercolesterolemia, a titolo preventivo, produce effetti
negativi sulla mortalita totale (54). Sul fronte dei compor-
tamenti si mettono in conto dati nuovi, come gli effetti be-
nefici dell'attivita fisica (76), i risultati della campagna di
informazione sulla necessita di tener controllata I'iperten-
sione, di riconoscere i segni premonitori dell'infarto ed
anche gli effetti protettivi degli antiossidanti, introdotti «in
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pil» nell’alimentazione (83, 85, 86, 88, 88a). La fonda-
mentale influenza positiva del cambiamento dei fattori di
rischio sui tassi di mortalita cardiovascolare & stata chia-
ramente dimostrata e si conferma con la valutazione dei
risultati del programma ticinese di promozione della salu-
te (111).
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1. Introduzione

Si tratta di un tentativo originale di calcolare il consu-
mo di prestazioni sanitarie dell’unico gruppo «informato»
della popolazione, e ciog dei medici, dei loro familiari e fi-
gli. Prendendo guesto consumo come «modello» di riferi-
mento, & stato fatto «ceteris paribus» un confronto con
quello della popolazione generale e di sottogruppi parti-
colari (professioni liberali, funzioni direttive, avvocati). Lo
scopo era di valutare il grado di adeguatezza del consu-
mo allo «stato dell'arte» da parte dei prescrittori, e in par-
ticolare stimare Pimportanza della domanda «indotta».

Non & quindi it caso di considerare il consumo dei me-
dici come I'«unita di misura» (gold standard) per quanto
riguarda I'adeguatezza effettiva delle prestazioni. Come
abbiamo gia visto in precedenza, all'insicurezza propria
della scienza medica si aggiunge quelia personale di ogni
medico. Quest'ultima sara in funzione della distribuzione
spaziale e temporale delle sue conoscenze (in particolare
delle acquisizioni pili recenti). Questa distribuzione non &
uniforme per tutti i medici. L'insicurezza dipende in spe-
cial modo dalla specialita esercitata e dal grado di «ag-
giornamento» delle conoscenze.

Cid nonostante il consumo sanitario dei medici & di
estrema importanza nell’analisi economica. Esso potreb-
be rappresentare un utile indicatore della domanda indot-
ta (vedi pag. 141). In questo contesto tale consumo puo
essere considerato un «indicatore» di riferimento del gra-
do di «coerenza» (ossia di «buona fede» o di «contraddi-
zione»), fra la prescrizione per se stessi o i propri con-
giunti e quella destinata ai consumatori «ordinari» per lo
stesso stato morboso.

L'aumento esplosivo dei costi e la necessita di saper-
ne di pit sulla reale opportunita ed efficacia delle presta-
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zioni mediche, hanno portato a diverse proposte di spie-
gazione sia a livello macro- che micro-economico.

Le prime, per quanto indispensabili, riflettono general-
mente la difficolta e impotenza del politico, dell'ammini-
stratore e del gestore «laico» ad analisi approfondite dei
meccanismi del mercato sanitario e delle «tecniche» me-
dico-sanitarie nonché la mancanza di volonta e 'impossi-
bilita pratica di interferire direttamente nell’esercizio della
pratica medica.

L'analisi micro-economica, invece, mette in discussio-
ne la valutazione della decisione medica («medical audi-
ting») e la standardizzazione delle cure. Essa & pratica-
mente nata negli Stati Uniti, quando Codman (1914), per
primo, ha cercato di sapere quale era il reddito di un
ospedale.

Questa riflessione si & successivamente arricchita di
contributi come: lo «Scientific Method for Medical Audi-
ting» di Lembcke (178,179), il «Professional Standard
Review Organisation (PSRO’s) Program» (154,155), il
«Prospective Payment System (PPS)» (158,159), i «Dia-
gnostic Related Groups» di Fetter (156, 157), e di altre
forme di «case-mix». Come apporto pit recente citiamo il
tentativo dello stato dell'Oregon di definire a priori, per
714 stati morbosi, le probabilita di successo terapeutico e
le prestazioni sanitarie efficaci che ad esse sono collega-
te (180-185).

1.1 1l consumo dei medici come modello di
riferimento

Tenendo conto dei limiti sopra ricordati, si pud affer-
mare che il medico, nella sua posizione di «leader» so-
cialmente riconosciuto dei professionisti della salute, @ il
solo ritenuto in grado di valutare rischi e benefici, e cioé
I'efficacia reale delle pratiche diagnostiche e terapeuti-
che. Se si ammette che anche per lui la salute «non ha
prezzo», si pud accettare l'ipotesi che le sue scelte pos-
sano essere giudicate ottimali e servire di «riferimento»
(gold standard). Due ricerche (186,187) hanno conferma-
to che il medico malato si cura in modo appropriato. Un
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terzo studio (188) ha dimostrato che i medici curano re-
golarmente i propri congiunti, anche se si sentono poco a
loro agio.

Un eventuale scarto significativo, fra il consumo di
prestazioni da parte dei medici e quello della popola-
zione, potra quindi rappresentare un nuovo indicatore
della «coerenza» o della «buona fede» nella prescri-
zione (domanda indotta).

La qualita di questo parametro di riferimento della do-
manda indotta deriva dal fatto che né i fattori di incentiva-
zione propri del sistema di cura (modo di retribuzione
dellattivita medica, problemi di ricerca, politica di promo-
zione delle vendite, etc.), né «l'incertezza professionale»-
non sonoe in grado di influenzarla. Altro vantaggio: il con-
sumo da parte dei medici & continuamente e automatica-
mente adattato alle nuove acquisizioni scientifiche che
hanno dato buona prova, specie quando saranno immes-
se nelia pratica quotidiana. | soli «freni» al consumo sono
rappresentati dall'inefficacia del trattamento e/o dalla
mancanza di «miglioramento» dello stato di salute, e an-
che dalla percezione di un livello di rischio soggettiva-
mente inaccettabile da parte del medico in rapporto con i
benefici sperati.

Alla base della nostra tesi si trovano i due postulati
fondamentali seguenti:

/

~ per una data condizione sanitaria, tutto il procedi-\
mento impiegato dal medico per ristabilire o con-
servare la propria salute €, per definizione, quello
che il medico stesso soggettivamente ritiene ne-
cessario ed efficace. Porta quindi immancabil-
mente al buon risultato, effetto placebo compreso.

- di conseguenza la prescrizione «ottimale» al pa-
ziente ordinario deve essere «ceteris paribus»

K identica a quella consumata dal medico. /
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Ne consegue che lindicatore (punto 1.2 seguente)
che calcola lo scarto fra consumo dei medici e quello
dei non-medici, diventa un indice della domanda
indotta, e non (salvo in rare occasioni) del’adeguatezza
e dell'efficacia di cure e prestazioni. Infaiti 'indicatore
include I'«insicurezza» professionale, propria del grup-

po di medici it cui consumo & utilizzato come riferimen-
fo.

1.2 L’indicatore di efficacia

Il parametro di misura dell'efficacia dovrebbe con-
sentire di mettere in evidenza una eventuale differenza
di presa a carico sanitaria (consumo) fra medico {mo-
dello di riferimento) e paziente non medico.

Abbiamo chiamato D O M E (Diversity of Medical Ef-

fectiveness) lindice di efficacia (189) definito come se-
gue:

' Consumo Pazienti C P (i)
DOME= =

Consumo Medici C M (i)

dove (i) rappresenta il tipo di consumo quantificato
(giornate di degenza ospedaliera, assunzione di farma-
ci, numero di interventi chirurgici, etc.). '
Ne consegue che per:

DOME=1

ci troviamo in una situazione di perfetta coerenza e di
ottimale efficacia, quindi senza domanda indotta;

mentre se:
I DOME>1 )

MEDICI
DI PRESTAZIONI MEDICHE DA PARTE DE!
Hoonee UN MODELLO DI RIFERIMENTO?

la tendenza & al sovraconsumo, allo spreco e alla indu-
zione della domanda; infine se:

| DOME<1 ‘

ci troviamo in una situazione di sottoconsumo e quindi
di mancanza di cure.

2. Applicazione del metodo

Al fine di saggiare la validita del metodo e di dare dei
valori numerici all'indice di efficacia, abbiamo deciso di
condurre una ricerca sul consumo di cure chifurglche di
elezione da parte dei medici e loro congiunti, da parte

- della popolazione generale e di altri sottogruppi scelti

(avvocati, persone praticanti professioni liberali o fun-
zioni direttive).

2.1 Materiale e metodo
2141 interventi chirurgici

Abbiamo considerato, per P'analisi comparativa, sette
interventi chirurgici comuni che, globalmente, rappre-

sentano circa il 25% di tutte le operazioni chirurgiche
praticate nel Canton Ticino (26).

Si tratta di tonsillectomia, appendicectomia, ra-
schiamento uterino {(endometrio), isterectomia,
trattamento chirurgico del’ernia inguinale, tratta-
mento delle emorroidi e colecistectomia (asporta-
zione della cistifellea).
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2.1.2 Campioni di popolazione allo studio

Sono stati inclusi nello studio i seguenti campioni

demografici (adulti: classe di etd 30-69 anni; «figli»:
classe di eta 0-39 anni):

Medici (N=1522): tutti i medici maschi (N=322), e
tutte le donne medico autorizzate ad esercitare la
professione nel Ticino e (per poter avere un nume-
ro sufficiente di casi) nei Cantoni di Argovia, Basi-
lea-Citta, Berna, Friburgo, Ginevra, Neuchatel, San
Gallo, e Vaud (N=433); tutti i figli (N=369) e le figlie
(N=388) dei medici maschi ticinesi.

Avvocati (N=826): tutti gli avvocati maschi autoriz-
zati all’'esercizio nel Ticino (N=259), le loro mogli
(N=188) e i loro figli (N=193) e figlie (N=186).
Popolazione generale (N=2960): questo gruppo &
tratto dal campione rappresentativo della popolazio-
ne ticinese utilizzato per il progetto MONICA
del’OMS. E composto da 746 uomini e 808 donne,
e dai loro figli (N=728) e figlie (N=678). La metodo-
logia per il campionamento del progetto MONICA -
TICINO é stata decritta in altra sede (180).

Classe sociale 1 (N=590): si tratta di un gruppo
tratto da quello della «Popolazione generale». E
composto da uomini che esercitano professioni li-
berali o funzioni direttive, e da quanti hanno conse-
guito un diploma universitario, le loro mogli e i loro
figliffiglie. In totale 156 uomini e 159 donne «adul-
ti», 137 figli e 138 figlie.

2.1.3 Questionario

L'indagine & stata condotta da giugno a ottobre
1987, mediante questionario (anonimo e autogestito,
con cartolina di risposta separata, per poter identifi-
care chi non rispondeva). Dopo sollecito (gennaio
1988) il tasso finale di risposta & stato dell'86% per i
medici maschi ticinesi, 82% per le donne medico,
90% per gli avvocati e 95% per il gruppo tratto dal
campione MONICA della popolazione generale.
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— 1l questionario era presentato con unalettera che
spiggava gli scopi della ricerca. Era firmata, per i
medici e gli avvocati ticinesi, dal Primario Chirurgo
dell'Ospedale Civico di Lugano, e per le donne me-
dico degli altri cantoni svizzeri dal Direttore dell'lsti-
tuto di Medicina sociale e preventiva dell’Universita
di Zurigo. Il questionario alla popolazione era pre-
sentato con una lettera del Vice Direttore Medico
Cantonale, responsabile anche del progetto MONI-
CA nel Canton Ticino. :

— A ogni gruppo venivano richieste le informazioni

seguenti: anno di nascita, professione; ultimo di-
ploma conseguito e specialita medica esercitata
(solo per i medici), stato civile, numero di figli, se
avevano parenti o amici medici, se, e a quale eta,
avevano subito uno o piu interventi fra quelli indi-
cati (per i bambini solo tonsillectomia ed appendi-
cectomia).
Per gli interpellati non-medici & stata utilizzata una
terminologia semplificata (ad esempio: «asportazio-
ne delle tonsille» invece di tonsillectomia, etc.). Si
chiedeva anche di indicare I'eta di mogli, mariti e fi-
gli. '

2.1.4 Analisi comparativa

— L'analisi comparativa fra i gruppi di popolazione &
stata basata sulla proporzione di casi (interpellati,
mogli, marito o figli) in ogni gruppo in cui era stato
citato un intervento chirurgico. Dato che i vari grup-
pi non erano omogenei nella loro composizione per
etd e sesso, e tenuto conto che il rischio di un inter-
vento & anche legato a questi fattori, abbiamo pro-
ceduto ad una rettifica dei tassi operatori secondo
etd e sesso in rapporto ad una popolazione stan-
dard. v

- La popolazione di riferimento utilizzata per la stan-
dardizzazione & quella tratta dal campione MONI-
CA, rappresentativa della popolazione ticinese. Era
composta, per gli adulti uomini, dal’11% nella clas-
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se di eta 30-39 anni (17% per le donne); 38% eta
40-49 (39% donne); 31% eta 50-59 (30% donne), e
20% eta 60-69 (14% donne). Per i figli la proporzio-
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L'appendicectomia & I'intervento che presenta

I'adeguatezza migliore. A proposito delle quattro ope-

razioni chirurgiche per le quali si sono calcolati tassi
globali per i due sessi (tonsillectomia, trattamento
dell’ernia inguinale, cura delle emorroidi e colecistec-
tomia) e che rivelano differenze statisticamente signi-
ficative fra consumo della popolazione generale e
quello dei medici, la differenza dei tassi specifici per
uomini e donne corrispondeva a quella calcolata per
I'insieme dei due sessi. Unica eccezione & la coleci-
stectomia, per la quale la differenza dei tassi fra po-
polazione generale e medici (valore dell'indice 1.84;
p<0.02) era totalmente imputabile al numero molto al-
to di donne della popolazione generale sottoposte a
tale intervento (donne medico 1.96%; donne della po-
polazione generale 6.45%; p<0.001). La tabella 10 e

la figura 41 forniscono il sovraconsumo globale della’
. popolazione generale, degli appartenenti alla classe

sociale 1 e degli avvocati in confronto con il «gold
standard», per I'insieme dei sette interventi presi in
esame. E interessante notare che per la popolazione
generale I'«eccesso» ammonta al 37% (p<0.001), per
gli appartenenti alla classe sociale 1 I'>eccesso» mol-
to significativo & del 25% (p<0.001), mentre per gli av-
vocati si nota una differenza del +5% statisticamente
non significativa.

Tab. 10

Sovraconsumo globale in confronto con il
«gold standard»

Popolazione generale Classe sociale 1 Avvocati
+32,7% + 25,0% +5,0%
P < 0.001 P < 0.001 NS
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Fig.

41

INDICE DI EFFICACIA (DOME)

Tl
SOVRACONSUMO MEDIO GLOBALE E SCAR )
ESTREMI IN RAPPORTO AL “GOLD STANDARD

2,37

1,84
S 1,29
(1,051
0 L 1 “GOLD STANDARD" MEDICI
0,92 0.91 0,92
Q0,5
P «0,001 P «0.001 NS
O TR OP. GENERALE | CLASSE SOCIALE1 | AVVOCATI

3. Discussione e conclusioni
3.1 Dal punto di vista metodologico

A nostro parere questo studio non presenta grandi vizi
metodologici. L'indagine & stata gvoltg c_on_lo stesso me-
todo per tutti i partecipanti (questionario inviato per pos'[atz
autogestito ed anonimo). La decr!z!one degli interventi
era simile, anche se per i non-medici era stata usata una
terminologia semplificata. | tassi _di.rl_sp.osta molto alti
sembrano garantire la mancanza di vizi dl_ selezione. Per_
questo non abbiamo raccolto informazioni supplementari
a proposito di quanti non hanno risposto. .Facc1amo not?-
re che questa ricerca & stata condotta in un paese (la
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Svizzera), dove i medici sono pagati all'atto e dove non ci
sono barriere finanziarie maggiori che impediscano I'ac-
cesso degli strati sociali piu disagiati ai servizi e alle pre-
stazioni mediche.

Di conseguenza, in questo caso specifico, i fattori di
ordine economico che spiegano le differenze di utilizza-
zione dei servizi medici, agiscono solo sull'offerta e non
sulla domanda. Inoltre, fra i non-medici non sono evidenti
tassi e stati di morbilita sistematicamente piu alti, in rela-
zione con gli interventi presi in considerazione. Da ci6 &
possibile trarre delle conclusioni per quanto riguarda:

a) il ruolo dellinformazione nei confronti del consumo di
cure e prestazioni,

b) il rapporto di mandato che regola la relazione giuridica
fra paziente e medico, e inoltre

c) il tema della domanda indotta,

d) della medicina inutile

e) dell’'adeguatezza dell'attivita medica alle necessita sa-
nitarie degli utenti.

La conclusione fondamentale di questo studio pud
essere cosi riassunta: -

su un mercato sanitario dove il medico & pagato
all’atto e dove tutta la popolazione pud accedere sen-
za limitazioni ai servizi e alle prestazioni mediche, il
paziente meno informato ha il piu alto consumo di cu-
re chirurgiche di elezione.

3.2 Lo studio di Bunker e Brown

Nel 1974 il New England Journal of Medecine pubbli-
cava uno studio di Bunker e Brown (191) che metteva a
confronto il consumo dei medici, degli avvocati, dei «busi-
nessmen», dei ministri del culto protestante e della popo-
lazione generale. A quanto ci risulta, questa ricerca & sta-
ta la sola in questo campo. La piu importante conclusione
di Bunker e Brown era: «piu il pubblico & informato, piu
aumenta la domanda di cure chirurgiche». Questa affer-
mazione ha avuto una vasta eco, specie presso gli eco-
nomisti della salute. Lo studio continua ad essere citato
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nella discussione che concerne la domanda indotta, e se-
condo lo «Science Citation Index» raccoglie ben 55 cita-
zioni.

Le nostre osservazioni e conclusioni sono opposte a
quelle di Bunker e Brown. Sembra quindi necessaria una
analisi dei fattori che potrebbero spiegare un simile disac-
cordo. _

Un primo fattore & di ordine metodologico. Bunker e
Brown hanno studiato il consumo di medici, avvocati, bu-
sinessmen e ministri protestanti del culto, della contea di
Santa Monica in California. A questo scopo hanno utiliz-
zato un questionario standardizzato, per raccogliere i dati
di prevalenza operatoria. Per contro, per valutare il con-
sumo della popolazione, invece di procedere con la stes-
sa metodologia, si sono serviti dei dati statistici di routine,
forniti dail'amministrazione sanitaria centrale (United Sta-
tes Hospital Discharge Data). Dati che riguardano gli Sta-
ti Uniti nel loro complesso. Attraverso il loro questionario
Bunker e Brown hanno quindi ottenuto dei dati «fongitudi-
nali» di prevalenza, vale a dire la «storia» chirurgica di
ogni «professionista». Invece per la popolazione
generale degli Stati Uniti, hanno extrapolato dei dati «ira-
sversali», riferiti ad un momento temporale specifico
(1968). Questo procedimento ha dato luogo ad una stima
deformata della prevalenza chirurgica per la popolazione
generale, perché non ha permesso di considerare Pin-
fluenza del «time trend» sulle probabilita di subire un in-
tervento chirurgico. In pit il confronto era basato su dat
non sovrapponibili dal punto di vista spaziale.

Il secondo fattore riguarda i considerevoli ostacoli fi-
nanziari caratteristici degli Stati Uniti che (ieri come oggi)
impediscono allinsieme della popolazione, e in particola-
re alle classi sociali pit disagiate, di accedere ai servizi e
alle pre stazioni, mediche (149,150,192). Non sorprende
quindi che Bunker e Brown abbiano osservato, da parte
dei medici e degli altri professionisti, un consumo chirur-
gico superiore del 25-30% a quello della popolazione ge-
nerale. In pill i gruppi di professionisti presi in esame «Vi-
vevano in una regione ad alta densitd medica e ospeda-
liera, e con alto reddito per abitante». Utilizzando la me-
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todologia citata, Bunker e Brown nello stesso studio han-
no confrontato it consumo chirurgico degli stessi «profes-
sionisti» californiani con quello della popolazione genera-
le della regione inglese di Oxford. Le conclusioni di que-
sto confronto devono essere interpretate con prudenza,
tenuto conto delle considerazioni metodologiche di cui
sopra, e delle diversita fra i sistemi di organizzazione e
finanziamento delle cure, negli Stati Uniti e nel Regno
Unito. Ricordiamo anche le differenze di stile professio-
nale e di «filosofia» a proposito delle indicazioni chirurgi-
che, fra medici inglesi e nordamericani (67, 193). Prece-
dentemente Bunker aveva avanzato Pipotesi (12) che il
grande «attivismo» chirurgico rilevato negli Stati Uniti, in
confronto con il Regno Unito, fosse probabilmente dovuto
al «pagamento immediato delle prestazioni mediche,
all'esercizio isolato della professione e anche ad un ap-
proccio terapeutico pili aggressivo». '

Sembra dunque che la principale conclusione dello
studio di Bunker e Brown dovrebbe essere riformulata; in-
vece di «piu il pubblico & informato, piti aumenta la richie-
sta di cure chirurgiche», I'enunciato diventa «Mmeno esi-
stono ostacoli economici all'accesso ai servizi e alle pre-
stazioni, pit aumenta la richiesta di cure chirurgiche».

Questa interpretazione sembra essere confermata da
Bombardier. et al. (192) che, nel 1977 osservava che
«l'introduzione di programmi pubblici tendenti alla riduzio-
ne delle disparita di accesso alle prestazioni mediche,
conduce ad un aumento considerevole defle cure chirur-
giche tra i gruppi pits disagiati». Questo autore constatava
infatti che il livello di educazione ha un effetto negativo
sull'utilizzazione dei servizi chirurgici.

Nello stesso spirito citiamo 'aumento drammatico, fra
il 1964 e il 1971, delle isterectomie nella provincia cana-
dese del Saskatchewan (Fig. 21) osservato da Dick et al.,
e legato allintroduzione dell’assicurazione-malattia obbii-
gatoria in Canada (70).

Considerando I'«indice di efficacia» (DOME) proposto
dal nostro studio, sembra logico concludere che Bunker e
Brown non hanno messo in evidenza una mancanza di
informazione, ma piuttosto una insufficienza di cure per la
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popolazione degli Stati Uniti nel suo corr_lplesso. Qib & dp—
vuto in particolar modo alla mancanza di una assicurazio-
ne-malattia diffusa a tutta la popolazione.

3.3 Informazione e consumo

Lo studio qui presentato lascia pensare c:he'su un mer-
cato sanitario senza ostacoli economici, la r!c‘hles_ta possa
diminuire quando una informazione «di qualita» diventi piu
largamente disponibile. Questa concluanne & coerente
con i risultati registrati (35) dopo Finformazione trasmessa
alla popolazione ticinese a proposito dei tassi di isterecto-
mia (diminuzione del 26% del consumo (Fig. 15). _

| bassi tassi specifici e globali di prevalenza chlrprglca
constatati tra gli avvocati sono un risultato strano e_d inatte-
so nel nostro studio. In effetti quesja_ ricerca non ny_ela per
questi professionisti differenze statisticamente significative,
in confronto con il «gold standard». Se si paragonano gli
avvocati con gli appartenenti alla Cla§se soc,:lalfa 1, si con-
stata che I'andamento del consumo di quest'ultima e quasi
identico a quello della popolazione ger}erale. i loro consu-
mo totale &, a differenza di quello degli avvocati, molto im-
portante (+25%) e altamente significativo (p<p.001). L

Questo risultato induce a pensare che gli avvocatl sia-
no considerati dei pazienti «speciali» da parte .d‘el medici.
Nei loro confronti i medici sembrano essere piu prud?ntl
nel formulare indicazioni per la chirurgia di elezione. L7av—
vocato sarebbe per il medico un paziente «a I‘ISC‘hIO» ? In
effetti I'avvocato, piu del paziente «ordinario», puo essere
in grado di creare problemi, soprattutto legali, se un
evento negativo (complicazioni) si manifesta a seguito di

un intervento chirurgico. E questa una prova indiretta che
it consumo da parte dei medici puo essere considerato, a
buon titolo, come dotato di un valore di riferimento?

In realta il comportamento che il medico tiene verso
se stesso e i suoi congiunti non sembra cambiare
molto di fronte ad una situazione (opgnrare un avvoca-
to) che, nel bilancio di rischi e benefici, pud equivale-
re ad una situazione personale.
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3.4 Indice di efficacia e variazioni regionali

Una correlazione interessante tra gli indici desunti dal
nostro studio e i coefficienti di variazione regionale pub-
blicati nella letteratura (194), pud essere evidenziato per
ciascuno degli interventi che sono oggetto di questa ricer-
ca. Un confronto di questi coefficienti (che sono anche si-
nonimi di «incertezza professionale» (28), da un coeffi-
ciente di correlazione di 0.75 (Fig. 42). ‘

Il significato esatto e Vinterpretazione di questa correla-
zione ha bisogno di ulteriori precisazioni. Ad una prima va-
lutazione si nota analogia che sembra confermare che,
con due metodi di analisi completamente diversi, si ritrova-
no sistematicamente, per certi interventi (specie emorroidi,
colecistectomia, isterectomia e tonsillectomia) scarti im-
portanti in confronto con gli «standard». Questi scarti sono
indicativi di insicurezza e ricordano la necessita di stabili-
re, per le indicazioni di questi interventi, dei «consensi»
che dovrebbero poi essere diffusi fra la classe medica.

Fig. 42

INDICE DI EFFICACIA

1 TONSILLECTOMIA

2 APPENDICECTOMIA
3 ISTERECTOMIA

4 ERNIA INGUINALE

5 CURA Dt EMORROIDI
6 COLECISTECTOMIA

COEFFICIENTE DI VARIABILITA*

1 5 2

{DOME]
* J. Wennberg et al. [194]
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4. Domanda indotta di cure chirurgiche

4.1 Definizione

Abbiamo visto che il medico, grazie alla posizione
chiave nel mercato della salute, & in grado di manipolare
la domanda. Questa particolarita & alla base della teoria
della domanda indotta. Abbiamo anche osservato che
l'induzione cambia secondo. il modello di organizzazione
e di retribuzione dell’attivita medica.

Possiamo cosi definire come domanda indotta dali’of-
ferta, ogni prescrizione di prestazione preventiva, dia-
gnostica, terapeutica o di riabilitazione che:

F va al di 1a della misura necessaria a soddisfare le
necessita di salute del paziente e/o
— avrebbe potuto essere erogata, a pari efficacia sa-
nitaria, ad un prezzo inferiore
— acondizione tuttavia che, tale domanda, sia gene-
rata e determinata da fattori di mercato e non da
motivi legati all’«incertezza professionale». Que-
st'ultima circostanza a parer nostro & indispensa-
bile perché si possa parlare di «domanda indotta
dall’offerta». /

Conviene non confondere la domanda indotta dal medi-
co con la domanda primaria, derivante dalla volonta del
paziente di andare a consultare un professionista della sa-
lute, per quanto quest'ultima possa, a sua volta, essere in-
dotta, almeno in parte, dal marketing della salute. Lo stes-
s0 si verifica per la «domanda sociale di presa a carico in
istituzione», che deriva dall’ «<espulsione» di membri del nu-
cleo familiare o sociale. Questo fenomeno & all'origine,

1 Linduzione dovuta ad «incertezza professionale» & da considerare fra
gli «errori professionali» se & dovuta ad imprudenza o a negligenza
nell'«aggiornamento» permanente (specie per le recenti acquisizioni
scientifiche} in rapporto con la specialita esercitata.
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specie a seguito dell'invecchiamento, di una parte notevole

della spesa socio-sanitaria. Essa non pud essere conside-

rata come domanda indotta nel senso classico del termine.

Infatti la situazione determinante (a parte la maggiore o mi-

nore disponibilita di posti letto medico-sociali) &, «in pri-

mis», il superamento della capacita familiare e sociale di

«assunzione a carico» e di assistenza domestica. Questa

capacita & strettamente legata ai fattori socio-economici ed

ai modelli familiari propri della nostra societa; 'argomento

& stato ampiamente trattato da J.P. Escaffre (195).

L'indice di efficacia (DOME), che & alla radice dei cal-
coli di sovra- e sotto-consumo di cure chirurgiche della
popolazione, in confronto con il «gold standard», sembra
essere uno strumento utile per valutare e calcolare la do-
manda indotta, secondo la definizione che ne abbiamo
dato. Infatti il modello di riferimento tiene conto:

— dell'incertezza professionale della medicina in se stes-
sa e di tutti i suoi professionisti, che si concretizza ed
esplicita nel consumo «medio» dei medici presi in
esame in questo studio.

— della valutazione soggettiva dei rischi e benefici che
ogni prestazione presenta.

4.2 Tentativo di valutazione
della domanda indotta per la Svizzera

Il sistema sanitario svizzero, specie i settori della me-
dicina ambulatoriale ed ospedaliera, & fondato essenzial-
mente, per quanto riguarda l'offerta, sui principi del libe-
ralismo economico, mentre la domanda & praticamente
socializzata per quanto attiene al finanziamento. | pilastri
del sistema sono:

a) il principio della liberta di commercio e di industria,

b) il pagamento all'atto della prestazione,

c) laliberta geografica di installazione professionale e

d) di attrezzatura sanitaria,

e) Pautomatismo di rimborso di tutte le prestazioni da
parte delle assicurazioni sociali, ed infine

f) linstallazione libera di strutture medico-sanitarie (case
di cura, ospedali, centri diagnostici, etc.).
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Sembrano cosi riunite tutte le condizioni affi.nché il te-
ma della domanda indotta possa essere considerato un
vero problema, tanto pil che la demografia medica e in
forte e costante aumento (196) e con essa la densita me-
dica. Scopo dell'analisi che segue sara di valutare, per la
prima volta, la consistenza della domanda mdottg per |
pilr comuni interventi chirurgici di elezione. Lo studio sara
basato sugli interventi oggetto di questo studio, che per la
Svizzera rappresentano circa il 36% di tutta la chirurgia
non ambulatoriale, ossia circa un quarto (24%) della spe-
sa annuale di tutta la chirurgia ospedaliera.

4.2.1 Metodi di calcolo

Le variabili, le fonti dei dati, le ipotesi e i mezzi utiliz-
zati sono i seguenti: :

— Interventi presi in considerazione

Sono sette, e cioé: tonsillectomia (codice )/ESKA
152,153), appendicectomia (VESKA 380), raschiamento
uterino (VESKA 548, 581, 610), isterectomia (VESKA
538, 545, 584, 599), trattamento dell'ernia inguinale (VE_—
SKA 311, 312), cura delle emorroidi (VESKA 403), coleci-
stectomia (VESKA 348). :

— Volume operatorio .

Il numero totale e specifico per ogni intervento e stato
valutato, per la Svizzera e per 'anno 19902, sulla base
dei tassi medi di incidenza operatoria per 100.000 abitan-
i, stabiliti in Canton Ticino per gli anni 1983-87. | tassi
sono desunti dalla nostra ricerca per il Fondo Nazionale
Svizzero della Ricerca Scientifica (26). Questi dati sono,
in effetti, le sole informazioni statistiche sull’ipcidenza
operatoria («population based») disponibili in Svizzera.

— Giornate di degenza B N

Le giornate di degenza, totali e specifiche per ogni in-
tervento, sono state valutate sulla base delle durate me-
die di degenza caratteristiche di ogni procedura, desunte

2 Sulla base della popolazione residente al 31.12.1990 (ESPOF)
Fonte: Ufficio federale di statistica, Berna
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dalla statistica medica VESKA per I'anno 1990 (197). Per
ogni intervento il calcolo & stato fatto tenendo conto in
modo proporzionale del numero di interventi proprio di
ogni codice VESKA, se l'intervento non era definito da un
unico numero di codice. :

— Costi

| costi a carico delle assicurazioni sociali sono stati
valutati sulla base delle tariffe convenzionali 1990 per le
giornate di degenza negli ospedali pubblici del Ticino. E
stata presa in considerazione una tariffa media di 300
franchi al giorno, calcolata equilibrando i prezzi stabiliti
per i reparti comune (60%), semiprivato (25%) e privato
(15%). Per misurare il costo totale a carico delle assicu-
razioni sociali a seguito di un intervento chirurgico, abbia-
mo aggiunto Ponorario pagato direttamente (e quindi al di
fuori del forfait ospedaliero) per la sola prestazione-medi-
ca. Abbiamo anche tenuto conto che il 50% degli inter-
venti praticati in Svizzera ha provocato una fatturazione
da parte del medico curante. |l valore monetario di questa
prestazione & stato calcolato, per ogni intervento, sulla
base dell’onorario pagato secondo la tariffa medica con-
venzionale in vigore nel 1990 nel Ticino (prezzo per 'in-
tervento chirurgico, pill una visita per ogni giorno di de-
genza). : A

Il costo globale (costo sociale) dell’ospedalizzazione e

stato valutato sulla base dei costi di gestione 1990, per

giornata di degenza, negli ospedali generali svizzeri (fr.
659.13) secondo la statistica VESKA per 'annc 1990
(197). E stato aggiunto il costo della prestazione medica
(fatturazione da parte del medico curante) caicolato con il
metodo indicato pill sopra (costo a carico delle assicura-
zioni sociali).

— Valutazione quantitativa dell’induzione

La stima dell’induzione propria di ogni intervento & sta-
ta realizzata sulla base degli indici di efficacia (DOME),
calcolati confrontando il consumo di cure chirugiche della
popolazione generale con quello dei medici. Per esem-
pio, per la tonsillectomia (valore dell'indice 1.46), se il nu-
mero di interventi praticati nel 1990 in Svizzera é uguale
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a (x) avremo, in questo volume operatorio, una parte
(46%) che riteniamo sia indotta o «non adeguata» (chia-
mata y).

Quindi

X *0.46
P '

dove y rappresenta il valore del volume operatorio indotto
per la tonsillectomia. Il volume «adeguato» (z) & uguale
a: .

1.46
oppure: |
Z=X-Y

Gli indici presi in considerazione per ogni intervento esa-
minato sono i seguenti (tratti dalla tabella 9):

tonsillectomia 1.46
raschiamento uterino 1.19
trattamento dell’ernia inguinale 1.53
colecistectomia 1.84
appendicectomia ' 0.92
isterectomia 1.50
cura delle emorroidi 1.83

— Costo globale di tutta la chirurgia in Svizzera

E stato calcolato il costo globale della chirurgia ospeda-
liera in Svizzera, per I'anno 1990, con lo scopo di preci-
sare in seguito le percentuali numeriche (casi operati) e i
costi rappresentati dagli interventi, oggetto di questa ana-
lisi. La valutazione & stata fatta sulla base:

a) del costo per giornata di degenza,
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b) della durata media di degenza nelle divisioni chirurgi-
chee
¢) del numero di casi ricoverati.

Questi dati sono stati tratti dalle statistiche VESKA
(197, 198). Ai costi per giornata di degenza song stati ag-
giunti i costi della fatturazione delle prestazioni mediche
private. Sono calcolati con il metodo citato, che presup-
poneva che il 50% dei casi trattati avesse dato luogo
all'esposizione di un conto quale .onorario. L'onorario me-
dio per un intervento chirurgico & stato valutato a 1.650
franchi, che corrispondono al prezzo medio ponderato,
previsto dal tariffario, in vigore nel 1930 nel Ticino per i
diversi tipi di intervento.

4.2.2 Risultati
4.2.2.1 Volume operatorio

La tabelia 11 fornisce, globalmente e per ciascuno dei
sette interventi considerati, il volume operatorio (numero
degli interventi) calcolato per il 1990 in Svizzera, suddivi-
s0 in casi «adeguati» e «indotti».

Tab: 11
Svizzera 1990 Volume operatorio
Intervento Tasso x | Casi Casi
100.000 | svizzeri
abitanti | esaminati | adeguati | indotti
(N)
Tonsillectomia 368 24843 17016 7827
Appendicectomia 219 14784 16070 |- 1286
Raschiam. uter.” 1348 46538 39108 7430
Isterectomia * 392 13533 8565 4698
Ernia inguinale 276 18632 12177 6454
Cura emorroidi 73 4928 2693 2235
Colecistectomia 151 10194 5550 4654
TOTALE 133452 101169 '|32283
* solo donne
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'Si pud quindi considerare che i casi «indotti»
(N=32.283) rappresentino un quarto (24.2%) del v_olunle
operatorio totale (N=133.452), e rispettivamente il 31%
dei casi «adeguati» (N=101.169).

4.2.2.2 Giornate di degenza

La tabella 12 da, per linsieme e per ciascuno degli in-
terventi considerati, le giornate di degenza per il 1990 in
Svizzera ed anche la valutazione dell'induzione.

Tab. 12

Svizzera 1990 Giornate di degenza
Intervento Durata Giornate Giornate (N)
media di | di degenza :
degenza | totali adeguate | indotte
in giorni | (N) .
Tonsillectomia 4.4 109309 74870 34439
Appendicectomia 8.0 118272 128560 | -10288
Raschiam. uter. 4.3 200113 168164 31949
Isterectomia 12.8 173222 109632 63580
Ernia inguinale 7.9 147193 96206 50987
Cura emorroidi 6.6 32525 17774 14751
Colecistectomia 14.7 149852 81438 68414
TOTALE 6.97 930486 676644 |252842

Le giornate di degenza chirurgica «indotte» rappre-
sentano, secondo questa valutazione, il 27% del totale e
il 37% delle giornate «adeguate». o

La durata media globale di degenza & di circa 7 giorni
per l'insieme degli interventi (in media 6.7 per un intervento
«adeguato» e circa 8 giorni per una operazione «indotta»).

4.2.2.3 Costi a carico delle assicurazioni sociali

La tabella 13, da la valutazione, per il 1990 in Svizze-
ra, del costo totale e specifico di ognuno degli interventi
considerati, e per il quale la degenza ospedaliera ¢ stata
rimborsata dalle assicurazioni sociali. :
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o Se si considera il consumo medico corrispondente co-
3 c% - Nt oMo me un modello di riferimento, pit di un quarto della spesa
0Cao | N o -~ S potrebbe essere evitato. infatti I'induzione equivale al

27.5% della spesa totale a carico delle assicurazioni so-
ciali e al 38% dei costi considerati «adeguati». .
Nella figura 43 sono rappresentati i costi totali e unitari
ol « o 0 ¢ - © wl|o - degli interventi chirurgici presi in esame. -
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Il costo annuale globale per i sette interventi & stato
valutato per il 1990 a 727 milioni di franchi (circa 1.000
miliardi di.lire). Il raschiamento uterino & al primo posto.
Raggiunge una spesa totale di 128 milioni di franchi, ben-
ché il costo unitario di questo intervento sia il pitt basso
(fr. 3.283) fra i sette studiati. Il costo indotto totale & stato
valutato a 200 milioni di franchi. Esso rappresenta il

27.4% della spesa globale svizzera e il 37.8% della spe-
sa «adeguata».

4.2.2.5 Costo globale dei ricoveri chirurgici in Svizzera

Al fine di stabilire quale parte (percentuale) del costo
globale dei ricoveri chirugici in Svizzera sia rappresentata
dal costo dei sette interventi oggetto del nostro studio, &
stato valutato il costo globale di tutta la chirurgia ospeda-
liera svizzera per 'anno 1990. La tabella 15 da le princi-
pali variabili utilizzate per la stima, ed anche i capitoli di
spesa.

Il costo totale cosi calcolato & dell’'ordine di tre miliar-
di di franchi (3,067 miliardi), e ciog circa il 12% della
spesa sanitaria totale per il 1990. Questa somma corri-
sponde ad un costo medio di 455 franchi per abitante
(su circa 3800 spesi per la salute). 1l costo degli inter-
venti considerati nel nostro studio rappresenta circa un
quarto di tutta la spesa per la chirurgia ospedaliera

(24%), il 23% delle degenze ospedaliere, e il 36% dei
casi trattati.

4.3 Conclusioni

Sulla base delle nostre osservazioni, I'importanza
dellinduzione delle cure chirurgiche in Svizzera pud es-
sere stimata fra il 25 e il 37%, a seconda che si consideri-
no la spesa e il volume di attivita «effettivi», o la spesa e
il volume ritenuti «adeguati». Questa valutazione non
sembra priva di fondamento. A titolo di paragone, notia-
mo una riduzione del tasso di isterectomia nel Ticino
dell'ordine del 26% (35) a seguito di una campagna di
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Tab. 15

informazione. Riscontriamo anche che un aumento della
densitd medica del 46% nel Langenthal, fra il 1974 e il
1983 (mentre la popolazione & rimasta invariata), & stato
accompagnato da una crescita del 31% del reddito medi-
co (44). Per lo stesso motivo, notiamo che uno studio
comparativo delle durate di degenza standardizzate
(DRG) per quindici indicazioni di ricovero (164), ha evi-
denziato in Svizzera una durata di degenza superiore in
media del 44% a quella osservata in Belgio, paese con i
pit alti DRG in Europa. La prestigiosa Rand Corporation
sostiene che negli Stati Uniti il 30% delle prestazioni e
delle attivita sanitarie non hanno alcun effetio sulla salute
(160).

Totale
4.024.582
372.460
2.648.943
303.279
110.676
3.066.898

Ospedali
specializzati
203.646
15.610
1.029,26
=25.764)
602,59
163.423)
381,00
=14.252)
117,17
{N=207)
130.449
12.878
5.600
148.927

(N

(N
(N

Sembra dunque che la possibilita di «risparmio» e di
miglior «<adeguatezza» sia molto elevata in Svizzera.
Come ipotesi di lavoro e di discussione, questo po-
tenziale sarebbe valutabile ad un terzo della spesa
sanitaria nazionale.

55

(in 1.000 franchi)

Franchi 1.650

Costo dei ricoveri chirurgici
Franchi

La potenzialita di induzione dovrebbe piuttosto essere
concentrata nel settore della medicina curativa ambulato-
riale ed ospedaliera.

L'ipotesi che un terzo della spesa sia «indotta», impli-
cherebbe la necessita di promuovere nuove ricerche allo
scopo di confermarla 0 meno, attraverso analisi specifi-
che e mirate sui vari tipi di prestazioni, e anche sullutiliz-
zazione appropriata delle tecnologie, delle cure, delle
strutture e dei servizi. o

Comunque questi risultati sembrano richiamare I'at-
tenzione sul valore: '

— diuna reale trasparenza del mercato sanitario,

— della necessita di una «alleanza» e di una pedagogia
comune fra consumatori, professionisti delia salute e
amministratori. _

Questa trasparenza, dovrebbe evitare tramite un va-
sto «consenso sociale», che i cambiamenti inevitabili
nellorganizzazione, nefla presa a carico e nel finanzia-
mento del sistema sanitario svizzero, si rivelino inade-
guati e traumatizzanti.

Ospedali
generali
3.820.936
356.850
659,13
2.518.494
294.401
105.076
2.917.971

Costo per giornate di degenza
per caso trattato (interv.)"”
Fatturaz. del medico

per visita™
Costo fatturaz. medica

a) interventi

Fatturaz. del medico
b) visite

Giornate di degenza

Casi trattati
Casto ospedaliero

Svizzera 1990
Costo totale

** ipotesi: 50% dei casi sono stati fatturati sulla base di una visita per giornata

* ipotesi: 50% dei casi trattati hanno prodotto fatturazione
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Linfluenza di una informazione di qualita, diffusa
allintenzione degli «attori» principali (consumatori, pro-
fessionisti della salute, amministratori) in vista di una re-
sponsabilizzazione attiva di fronte ad un sistema attual-
mente irresponsabile!, costituisce il «filo conduttore» di
guesto libro. Il nostro sistema & regolato da un canto dal
monopolio culturale dei produttori, e dall'altra da mecca-
nismi perversi di finanziamento e di organizzazione. Que-
sti ultimi spingono allo spreco e alla produzione incontrol-
lata di atti medici, di prestazioni e di servizi. Le conse-
guenze negative dirette di questi fattori, per gii utilizzatori, .
sono una fiducia ingiustificata:

- nella qualita delle cure distribuite da qualunque opera-

" tore o servizio sanitario e

— nella efficacia riparatrice di una medicina percepita
come monolitica e potente il che determina un sovra-
consumo di prestazioni troppo spesso inadeguate.

In pili, questa diffusa percezione rappresenta una no-
tevole difficolta per la promozione di una migliore autoge-
stione delia salute e di un accesso pili consapevole a cu-
re e prestazioni. La responsabilizzazione individuale e
sociale del paziente-consumatore si rivela particolarmen-
te importante in un paese come la Svizzera dove ogni
cambiamento dei meccanismi istituzionali e legali che re-
golano il mercato delle cure deve passare attraverso il
consenso popolare o un vasto consenso sociale.

In tale contesto, una presa di coscienza attraverso
linformazione dovrebbe portare ad un consenso pil
vasto possibile, sul’adeguamento di procedure, servi-

1 Pierre Gilliand ritiene che «non & possibile chiedere ai pazienti di es-
sere responsabili in un sistema irresponsabile...». Nouveau Quotidien
del 14 febbraio 1992, p.10. Secondo la sua opinione si tratta di una
«farsa ideologica... Di conseguenza & necessario ristrutturare il siste-
ma e fissare delle regole economiche, etiche e di informazione».
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zi e politiche alle necessita sanitarie reali, e cid anche
in funzione del costo di opportunita.

Il consumatore (in buona salute o malato), nella sua

veste di soggetto uitimo e centrale di tutta I'attivita sanita-.

ria, merita molta pil considerazione di quanto non gli si
sia finora accordata. La sua debolezza contrattuale, lega-
le e reale, a confronto con la potenza pedagogica, tecni-
ca e mitica della medicina, lo costringe a essere quello
che gli esperti chiamano pudicamente un soggetto «eco-
nomicamente debole» (un «poveraccio», n.d.t.). In effetti
non ha i mezzi per valutare la quantiti e la qualita di beni

e di servizi necessari a «risolvere» i suoi problemi di salu-

te. D’altronde non dispone né di strumenti, né di fonti di

informazione che gli permettano di migliorare la sua ca-

pacita di discernimento.

La tabella 2 illustra i principali fattori di rischio e prote-
zione delle malattie cardiovascolari e dei tumori che pos-
sono essere controllati o gestiti a livello individuale. Essi
costituiscono la base per una autogestione effettiva e ra-
zionale della salute scientificamente fondata. Una simile
politica tendera pure a favorire un accesso piil informato
a cure e prestazioni, allargando i diritti dei pazienti:

— attraverso l'uso del secondo parere medico;

— attraverso l'insediamento di centri di informazione
neutri e di qualita, a cui possano indirizzarsi i consu-
matori. '

Aggiungiamo che & necessario constatare e rendere
pubblica la relativa incapacita della medicina a risolvere i
maggiori problemi di salute. E questa una condizione in-
dispensabile per promuovere I'autogestione della salute e
un accesso piu informato a cure e prestazioni sanitarie.
Lo scopo, come propone Richard Smith, editore del Briti-
sh Medical Journal (2), & di evitare ai consumatori delle
«aspettative» inutili. Aggiunge anche che la ricerca medi-
ca e intesa dall'opinione pubblica come «la forma pid
scientifica» di ricerca scientifica. Di conseguenza la po-
polazione crede che la maggior parte delle malattie pos-
sano essere curate con successo. E per questo che il
rapporto medico/paziente diventa molto spesso una «fo-
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lie & deux». Il paziente vive nella convinzione profonda
che il medico lo curera efficacemente stra_lppandolo o al‘-
lontanandolo dalla morte, mentre il medlco cor_\fonderg
sovente desideri e realtad. E quest’ultimo «equivoco» €
pits redditizio, perché la «conoscenza» (vera o presunta)
& sempre fonte di potere. o '

© S(la_'o‘l::)ma\'(tivo pringipale di una politica sanitaria consiste
anche nel diminuire il grado di incertezza gjgmsmnale_ che
caratterizza gli amministratori san_itar_i «Iaugn». Que§t| dq-
vranno acquisire una «cultura sanitaria»; si tratta qn forni-
re loro i mezzi e le metodologie che permettano di condi-
videre, gestire e padroneggiare tutto _quel processo deci-
sionale, che va dall'analisi dell'efficacia e dell ppportunlté
sanitaria, fino alla tecnica di controllo di qualita delle pre-

i. . N

Stai{?trr]averso la verifica di tutto il processo decngloqale,
diventa possibile spezzare la spirale della convinzione

Fig. 44

CONSUMATORE
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Centri informativi
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dogmatica, abilmente mantenuta dai professionisti e dai
produttori di beni sanitari, per i quali tutto & efficace e tut-
to & indispensabile. A questa convinzione é il casc di so-
stituire il concetto che che qualunque prestazione deve
essere considerata inefficace, finché non si & dimostrato
il contrario (3, 3a). Non & quindi un caso se 'editore del
prestigioso «British Medical Journal» propone un'«Etica
dell'ignoranza» in sostituzione di quella del «progresso
medico» (2). In realta di fronte alla constatazione che so-
lo il 15% degli interventi medici sarebbero basati su soli-
de basi scientifiche (e cid lascierebbe pensare che I'85%
non lo siano), oggi conviene preoccuparsi prima di tutto
delle conseguenze del «non sapere» sul benessere sani-
tario e sullo spreco di risorse (2, 4, 5). L'algoritmo deci-
sionale presentato nella figura 34, potrebbe servire di ri-
ferimento. Dovrebbe essere «posseduto» dall’ammini-
stratore «laico», che dovra organizzare tutto il processo,
conoscere chiaramente la metodologia di analisi di ogni
tappa, e avere la capacita e la forza di opporsi quando la
situazione la richiede.

Ai nostri giorni, nei paesi industrializzati, il dibattito
politico non dovrebbe piu essere monopolizzato dal
«come trovare» piu mezzi finanziari per il settore sanita-
rio, ma piuttosto dal «come assegnare» in modo produt-
tivo, in termini socio-sanitari, le risorse a disposizione. Il
successo di una politica del genere, che si scontrera
con gli interessi politici e con quelli legati alla spesa sto-
rica e di quanti ne traggono vantaggio, presuppone che
tutti gli «attori» dispongano di informazioni qualificate.
Questa politica ha per obiettivo la rottura della spirale
perversa che alimenta il sistema, e che pretende che la
pitl grande fortuna economica e finanziaria dei produtto-
ri debba necessariamente passare atiraverso un au-
mento reale, indotto o supposto, delila morbilita e delle
prestazioni. In effetti la crescita del consumo di presta-
zioni, di cure e di servizi, 'aumento dei tassi di occupa-
zione degli ospedali e il pieno impiego delle altre struttu-
re sanitarie, hanno sempre assicurato la maggior fortu-
na economica dei professionisti e dei produttori di beni
e servizi, e contemporaneamente la tranquillita e la sod-
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disfazione degli amministratori, dei politici e dei burocra-
ti della salute.

Il modo di intendere I'esistenza umana che sembra
sottendere a tutto questo attivismo frenetico sembra es-
sere quello che riduce la vita ad «una malattia mortale
sessualmente trasmissibile».

Oggi il confronto tra le risorse impiegate e i risultati ot-
tenuti & al centro del dibattito. Non & un mistero che la
«razionalita economica» e soprattutio amministrativa, &
sempre stata a rimorchio della «razionalita medica». Sen-
za voler sottovalutare il problema della buona gestione
contabile, sono la produttivita, I'efficacia sanitaria e la va-
lutazione dei risultati in termini di «guadagno~» di salute,
che dovrebbero essere argomento di riflessione e do-
vrebbero sfociare in nuove iniziative.

Comunque la confusione costante tra i mezzi messi a
disposizione e la produzione di atti e di prestazioni, a tor-
to considerati sovente come «redditivita» o «produtti-
vita» di una struttura, sembra aver ridotto il problema
della quantificazione dei risultati in termini sanitari ad
una pura questione filosofica.

Per rompere questo circolo vizioso (alla radice delat-
tivismo «debile» fra attori e interlocutori che sembrano
giocare ad ascoltarsi e ad acconsentire senza mai invero
riuscire a capirsi), gli amministratori, i burocrati e i politici
dovranno, direttamente o indirettamente, imparare a con-
testare la «razionalita medica» ed a lavorare con gli argo-
menti tecnici, «scientifici», dogmatici o magici dei curanti.
Allo stesso modo i professionisti della salute sempre di
pil dovranno ragionare in termini di costo/efficacia e di
priorita sanitarie. Solo attraverso I'informazione potra svi-
lupparsi la discussione fra questi interlocutori, che si
muovono oggi in una specie di patto fondato sulla diffi-
denza reciproca.

L'obiettivo principale deve essere quello di garantire,
in un quadro legale e di fatto fondato sul rispetto dell’au-
tonomia individuale:

— laccesso di tutta la popolazione a prestazioni, servizi-
preventivi, di promozione della salute, terapeutici e ria-

bilitativi, corrispondenti alle reali necessita sanitarie, e
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— l'accesso alle fonti di informazione che tendono ad as-
sicurare 'autogestione della salute individuale e col-
lettiva, nonché I'accesso e il consenso informato a
qualungue prestazione.

Sir Archibald Cochrane, padre dell'epidemiologia valu-
tativa e della misura dei risultati, ha domandato un giorno
ad una addetto ad un forno crematorio, che sfoggiava un
viso stranamente soddisfatto, il motivo della sua conten-
tezza. L'impiegato gli ha risposto che provava una soddi-
sfazione ogni volta rinnovata, nel vedere tutto quello che
entrava nel forno, ed il poco che ne veniva fuori. «<Ne ho
subito concluso», dice Cochrane (3),‘«che_sarebbe stato
ancora pili soddisfatto, se fosse stato impiegato v.nel Na-
tional Health Service». Questa considerazpne rlgl{a‘rda}
un paese che nel 1990 spendeva 972 dollari {a parita di
potere di acquisto) per abitante per il settore sanitario.
Nello stesso anno la Svizzera spendeva per lo stesso
scopo 1633 dollari (6). o o _

Oggi le due domande principali che tutti gli aventi cau-
sa devono affrontare, direttamente o indirettamente, e di
cui, se non saranno trovate soluzioni razionali e giuste,
dovranno sopportare le conseguenze, sono:

a) come controllare una domanda potgnzialmente illi-
mitata di cure e prestazioni sanitarie, tenuto conto
della limitatezza delle risorse disponibili? _

b) quali sono la natura e la forza del rapporto fra le ri-
sorse utilizzate (costi) ed i risultati ottenuti, in ter-
mini di efficacia sanitaria?

Soluzioni possibili, ragionevoli e giuste, potranno esse-
re adottate solo con un vasto consenso sociale. 'CIO pre-
suppone che tutti gli «attori» abbiano un linguaggio comu-
ne, un grado di informazione e di conoscenza s_ufﬂcner}te
per prendere decisioni fondate su obuettnvn e pnopta socio-
sanitarie largamente condivisi. E indls_pensablle l.adOZIone
di una pedagogia comune fra questi interlocutori, fondata
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Fig. 46
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", . MEDIC! - =/ POLITICI
) e L e -
INFORMAZIONE i

CONSENSO - ADEGUATEZZA

« CONSUMATORE INCERTEZZA.DI CONSUMO (non co-
PAZIENTE .nosce né la quantita né la qualita di

prestazioni e cure necessarie per risol-
vere o gestire i suoi problemi sanitari

« PRODUTTORE INSICUREZZA PRESCRITTIVA (man-
MEDICO canza di informazione o di consenso

sullo «stato dell'arte» efo le «indicazio-
ni» corrette ed adeguate)

« AMMINISTRATORE INCERTEZZA DECISIONALE (non co-
POLITICQ nosce né l'efficacia sanitaria, ne la «ga-

ranzia» di qualita, né il «costo di oppor-
tunita» delle prestazioni

SINTESI CONCLUSIVA

su dati scientifici, @ che persegua lo scopo di diminuire il
grado di incertezza che caratterizza ciascuno dei protago-
nisti, a seconda del loro ruolo specifico di consumatore,
produttore o amministratore, e della posizione reciproca di
ciascuno nei confronti degli altri interlocutori (Fig. 46).

Sono finiti i tempi dei rattoppi autoritari, d'ordine conta-
bile e finanziario, che vogliono modificare modelli di consu-
mo sentiti profondamente dalla popolazione come legati al-
la speranza e alla qualita di vita, al dolore e alla morte.

L'aumento dei prezzi dei funerali non impedira alla
gente di morire.

In un mercato largamente dominato dall'offerta, e ve-
nuto il momento di trattare diversamente la domanda.
E quindi indispensabile riconoscerle una «dignita»
che superi quegli automatismi «classici» del mercato
economico e finanziario, che consistono nella mera
creazione di ostacoli economici e finanziari alla frui-
zione di cure e prestazioni.

Ostacoli che, oltre tutto, hanno abbondantemente di-
mostrato di essere inefficaci per il controllo dei livelli di
spesa (6 a).

L'approccio «economico» e quello «culturale» tenden-
te alla formazione e all'informazione del consumatore-
utente non sono incompatibili, ma anzi complementari.
Comunque, nella realta, & stato sperimentato solo quello
economico, fondato sui «ticket» e le «partecipazioni» al
finanziamento (vale a dire ponendo ostacoli ritenuti in
grado di limitare i consumi).

Dovrebbero invece richiamare I'attenzione altre inizia-
tive economiche, come le casse di salute H M O -Health
Maintenance Organisation-, che tendono ad incoraggiare
consumi piti responsabili.

L'esistenza umana & costantemente confrontata con-
sciamente o inconsciamente con il concetto di rischio e
soprattutto con i mezzi per controllarlo o minimizzarlo. Ma
che cos'@ il rischio? Possiamo distinguerne due tipi:

— il rischio aleatorio o epidemiologico (conosciuto € fon-
dato sulle «probabilita»);
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— il rischio dell’«ignoto~», legato alla «non-conoscenza».

Quest'ultimo deriva da una mancanza pressoché as-
soluta di informazione sugli eventi che potrebbero verifi-
carsi, e soprattutto sulle probabilita ad essi legate. L'uo-
mo sembra accettare piu facilmente il rischio epidemiolo-
gico, piuttosto che quello dell’ignoto (6b). Di fronte al ri-
schio aleatorio ci si pud difendere prendendo precauzioni
e misure protettive (casco, cinture di sicurezza, velocita
moderata per chi conduce un veicolo a motore). Cid com-
porterd una diminuzione «razionale» del livello del rischio
individuato, e permettera in seguito una riduzione dell'ap-
prensione e dell’ansia soggettiva.

Al contrario, piu la percezione di un rischio sara legata
alla «non-conoscenza», ail'ignoranza o alla mancanza di
informazione pressoché assoluta, pil il rischio sara subi-
to come «incontrollabile» ed «incognito» ed aumentera
cosl il disagio e P'ansieta, e diventera facile bersaglio di
manipolazione supplementare. Per la stragrande maggio-
ranza degli utenti il contatto con la malattia, le strutture, la
tecnologia, i professionisti della salute, e P'attivismo sani-
tario & percepito pi come un rischio dell’ignoto che come
uno «aleatorio». ’

Scopo di questo nostro lavoro € anche di affermare
che (al di 1a delle predisposizioni genetiche individuali) la
quantita e la qualita di vita in buona salute la scelta del
buon professionista o del buon ospedale dipendono pil
dal rischio epidemiologico, in gran parte controllabile, che
non dal rischio dell’ignoto. E comunque necessario che
siano fornite informazioni corrette e di qualita, e che sia-
no ben note le fonti di queste informazioni.

Le corporazioni sanitarie sono sempre state reticenti a
divulgare le loro conoscenze. Ma la progressiva trasfor-
mazione dell'«arte» sanitaria in scienza, per quanto an-
cora «debole» ed «insicura», e la pressione dei consu-
matori informati dovrebbe contribuire a promuovere que-

~ sto processo. ‘
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