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Less is more:

un approccio di sistema
contro la medicina difensiva

di Antonino Cartabellotta
Presidente Fondazione Gimbe

o studio pilota condotto da Agenas in
quattro regioni (Lombardia, Marche, Si-
cilia, Umbria) ha restituito un quadro
realistico delle percezioni dei medici
italiani sulla medicina difensiva. Oltre la meta
(58%) di quasi 1.500 medici ospedalieri intervi-
stati dichiara di praticare la medicina difensiva, un
fenomeno che pressoché tutti (93%) percepi-
scono in aumento. Tra le principali cause 1 medici
intervistati indicano la legislazione sfavorevole
(31%), il timore di essere citati in giudizio (28%)
e le eccessive richieste, pressioni e aspettative di
pazienti e familiari (14%). Gli stessi medici, con-
sapevoli di esagerare, suggeriscono due strategie per
contrastare la medicina difensiva: una maggiore
aderenza alle evidenze scientifiche (49%) e la re-
visione delle norme che disciplinano la respon-
sabilita professionale (47%).
Considerato che la medicina difensiva genera un
sovrautilizzo di servizi e prestazioni sanitarie (far-
maci, test di laboratorio, indagini strumentali, vi-
site specialistiche, ricoveri), Agenas ha stimato
un impatto economico per la sanita pubblica di 9-
10 miliardi di euro all’anno, in linea con le valu-
tazioni della Commissione parlamentare di in-
chiesta sugli errori in campo sanitario e sulle
cause dei disavanzi sanitari nella relazione di fine
legislatura del gennaio 2013 [1].
Negli ultimi anni, caratterizzati da una crisi di so-
stenibilita della sanita pubblica e dalla vertiginosa

crescita del contenzioso medico-legale, diverse

istituzioni e organizzazioni hanno realizzato in-
dagini ed eventi per valutare 'impatto economico
della medicina difensiva e formulare svariate pro-
poste per arginare il fenomeno (Box 1).

Nel marzo 2013 la Fondazione Gimbe ha lanciato
il progetto Salviamo il nostro Ssn (2], di cui la Carta
Gimbe per la Tittela della Salute e del Benessere dei Cit-
tadini Italiani [3] rappresenta il documento pro-
grammatico. Considerato che l'art. 25 della Carta
Gimbe afterma che “la pratica della medicina di-
fensiva deve essere contrastata con informazioni e
azioni a tutti 1 livelli, aumentando la consapevo-
lezza sociale dei rischi e dei costi che genera”,
viene qui riportata la posizione istituzionale della

Fondazione sulla medicina difensiva.

[.IL SOVRAUTILIZZO DI SERVIZI
E PRESTAZIONI SANITARIE:
QUALI DETERMINANTI?

Lenorme impatto economico della medicina di-
fensiva stimato da Agenas — cosi come da altre in-
dagini riportate nel Box 1 — ¢ riferito all’overuse di
servizi e prestazioni sanitarie inefficaci o inappro-
priate: farmaci, test diagnostici, visite specialistiche,
ricoveri. Tuttavia, il sovrautilizzo non consegue
esclusivamente alla medicina difensiva, ma a
numerose determinati tra loro sinergiche
(Figura 1) che devono essere tenute in considera-

zione per fronteggiare adeguatamente il fenomeno.
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Box 1 & Indagini, studi ed eventi sulla medicina difensiva in Italia (2010-2014)
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Chi si difende da chi? E perché? I dati della prima ricerca nazionale sulla medicina difensiva

Roma, 23 novembre 2010

* Estensione nazionale di un’analoga indagine gia realizzata a livello provinciale dall’Omceo
di Roma nel 2008, pubblicata nel rapporto La medicina difensiva in Italia in un quadro compa-
rato: problemi, evidenze e conseguenze.

* Indagine svolta su un campione rappresentativo di 2.783 medici.

* Percezione dei medici: il 78,2% dei medici si sente piu a rischio di ricevere un esposto
o una denuncia rispetto al passato e il 65,4% si sente sotto pressione nella pratica clinica
quotidiana.

» Stima dell'impatto economico: 11,8% della spesa sanitaria, ovvero quasi 13 miliardi di euro
sprecati ogni anno per test diagnostici, farmaci, visite specialistiche e ricoveri verosimilmente
inappropriati.

La medicina difensiva in tempi di crisi: qualcosa che il Paese puo ancora permettersi?

Roma, 14-15 maggio 2013

In occasione del convegno vengono formulate diverse proposte:

* Maggiore attenzione agli aspetti di relazione e comunicazione tra medico e paziente,
sia durante la formazione di base che attraverso ’'Ecm.

* Promozione del ricorso alla conciliazione in caso di errori medici.

* Utilizzo di strumenti volti a monitorare la congruenza delle scelte cliniche.

¢ Sviluppo di linee guida e raccomandazioni cliniche che definiscano I'approccio diagnostico
piu corretto e pattern clinici condivisi, evitando ridondanze ed esami inutili.

Le assicurazioni in sanita: una soluzione condivisa é possibile

Milano, 24 settembre 2013

e Il convegno presenta le Indicazioni sulla scelta della polizza responsabilita civile professionale per
operatori sanitari: un vademecum per medici e personale sanitario che chiarisce le definizioni
tecniche fornendo strumenti per stipulare consapevolmente il contratto di RC professionale.

e Alle compagnie assicuratrici viene proposto tramite I’ Associazione nazionale fra le imprese
assicuratrici (Ania) di dedicare il 10% dei fondi destinati alla Fondazione Ania per la sicurezza
stradale ad attivita di formazione e prevenzione del rischio clinico.

Responsabilita medica nella societa che cambia

Oristano, 10 maggio 2014; Lamezia Terme, 16 maggio 2014; Salerno, 5 giugno 2014;

Spoleto, 6 ottobre 2014

Vengono proposte diverse strategie per superare le logiche di conflittualita, evitando il ricorso

ai tribunali per risolvere 1 contenziosi tra medici e pazienti:

e Creare compagnie di tipo mutualistico possedute da ospedali (o enti pubblici).

* Porre un tetto alle richieste di risarcimento.

* Adottare un sistema no blame per risarcire il paziente di fronte all’evento avverso senza ne-
cessariamente trovare la colpevolezza del medico; tale sistema potrebbe essere finanziato ri-
ducendo del 10% i costi della medicina difensiva (stimati tra 10 e 14 miliardi di euro)
liberando le risorse necessarie a coprire rischi e risarcimenti.

e Promuovere la prevenzione del danno, attraverso la riduzione dei rischi grazie al sistema
del risk management.

Troppa sanita fa male: appropriatezza prescrittiva ai tempi della medicina difensiva

Roma, 25 novembre 2014

Il convegno ¢ dedicato all’'inappropriatezza, che include anche tutti gli esami inutili generati
dalla medicina difensiva, oltre ai ricoveri dei malati cronici che necessiterebbero di assistenza
sul territorio, al ricorso a farmaci falsamente innovativi ma esageratamente costosi,

alle disuguaglianze che alimentano sprechi.

Medicina difensiva. Un problema per il futuro dell’assistenza sanitaria tra regole che la inducono

e regole che la riducono

Roma, 18 dicembre 2014

Nel ribadire un impatto della medicina difensiva per oltre 10 miliardi di euro, in occasione

del convegno si propone di:

e Procedere a un radicale ripensamento della responsabilita professionale fondata sull’atto
medico e sul rapporto medico-paziente.

* Ricostruire il sistema intorno al nuovo paradigma di prestazione dei servizi sanitari, soprat-
tutto ospedalieri, come servizi integrati in organizzazioni complesse, considerando 1’errore
medico non necessariamente in termini di colpa, ma come un rischio insito nell’attivita.
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Nel progetto Salviamo il nostro Ssn, la Fonda-
zione Gimbe ha tradotto e adattato al contesto
italiano la tassonomia sugli sprechi in sanita di
Don Bervick et al. [4] (Tabella 1), che non pre-
vede una voce specifica per la medicina difensiva,
ma la considera una determinante della Catego-
ria 1 (Sovrautilizzo di servizi e prestazioni sanita-
rie inefficaci e inappropriate).

Lespansione della medicina difensiva ¢ avvenuta
in un contesto culturale, professionale e sociale

condizionato dall’'imperativo more is better: infatti,

1 sistemi sanitari di tutti 1 Paesi industrializzati si
sono progressivamente ipertrofizzati per offrire un
numero sempre maggiore di prestazioni diagno-
stico-terapeutiche, che incrementano la spesa sa-
nitaria e aumentano la soddistazione di cittadini
e pazienti, spesso senza migliorarne lo stato di sa-
lute. Inoltre, gli stessi sistemi sanitari hanno co-
struito perverse logiche di finanziamento e in-
centivazione di erogatori e professionisti, basate
sulla produzione e non sull’appropriatezza delle

prestazioni.

Figura | x Le determinanti del sovrautilizzo di servizi e prestazioni sanitarie
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Tabella | “ Impatto degli sprechi sul Servizio sanitario nazionale

Sovrautilizzo di interventi sanitari inefficaci o inappropriati 26 5,72
Frodi e abusi 21 4,62
Costi eccessivi di tecnologie sanitarie e beni/servizi non sanitari 19 4,18
Sottoutilizzo di interventi sanitari efficaci o appropriati 12 2,64
Complessita amministrative 12 2,64
Inadeguato coordinamento dell’assistenza 10 2,20

* 22 miliardi di euro di sprechi/anno calcolati proiettando la stima di Berwick D.M. et al. [4] (20% della spesa sanitaria) sui 110 miliardi di euro di finanziamento

pubblico in Italia

Dal canto loro 1 medici, ispirati dal modello ip-
pocratico, avvertono il dovere professionale di
aiutare 1 pazienti struttando l'intero armamentario
a loro disposizione, perché morte e malattia de-
vono sempre essere combattute a ogni costo. Tut-
tavia, bisogna riconoscere che decisioni e pre-
scrizioni non sono immuni da conflitti di
interesse oggi alimentati da vari fattori [5]: sedu-
zioni dell’industria farmaceutica e tecnologica,
organizzazioni sanitarie che incentivano la pro-
duzione di servizi, reciproca solidarieta tra colleghi
che genera offerta e induce domanda.
Pertanto, se ¢ indubbio che il timore di conse-
guenze medico-legali per aver tralasciato qualcosa
spinge 1 professionisti a prescrivere ogni possibile
test diagnostico e a mantenere un approccio te-
rapeutico molto aggressivo, ¢ altrettanto vero che
la medicina difensiva configura spesso un legit-
timo paravento per giustificare tutte le inappro-
priatezze prescrittive. Se cosi non fosse, 1 conten-
ziosi da eccessi diagnostici e terapeutici non
sarebbero 1n costante ascesa, testimoniando che la
medicina difensiva, di fatto, non riesce nemmeno
a raggiungere il suo obiettivo primario [6].

Questo panorama estremamente variegato ¢
completato da sentenze giudiziarie discutibili e
avvocati senza scrupoli che contribuiscono a in-
crementare il contenzioso medico-legale, a cui 1

pazienti si aggrappano perché il sistema ¢ incapace

di ridurre le loro aspettative nei confronti di una
medicina mitica e di una sanita infallibile [7]. In-
fatti, consistenti evidenze dimostrano che 1 pa-
zienti tendono a sovrastimare 1 benefici e a sot-
tostimare i rischi degli interventi sanitari [8]:
questo rende insostituibile il ruolo del medico nel
fornire al paziente informazioni bilanciate su ri-
schi e benefici degli interventi sanitari, permet-
tendogli di sviluppare aspettative realistiche e
prendere decisioni realmente informate, dimi-
nuendo il ricorso alla medicina difensiva e 1 con-

seguenti sprechi [9].

2.IL MOVIMENTO LESS IS MORE

Per combattere il sovrautilizzo di servizi e pre-
stazioni sanitarie, complesso fenomeno profes-
sionale, etico, sociale ed economico, da alcuni
anni si e progressivamente diffuso a livello in-
ternazionale il movimento less is more [10] per
contrastare un’idea di salute che si allontana
sempre piu dal concetto di assenza di malattia e
cambiare la visione della medicina e dell’assi-
stenza sanitaria.

La crescita esponenziale di iniziative e progetti fi-
nalizzati a promuovere I'approccio less is more te-
stimonia che non si tratta di un episodio isolato,

né di una moda temporanea.

No
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m Choosing Wisely ¢ una delle iniziative piu note:
lanciata dall’Abim Foundation in collabora-
zione con Consumer Reports nel 2012 [11], ha
invitato le societa scientifiche statunitensi a pre-
disporre, tenendo conto delle evidenze scien-
tifiche e del buon senso, un elenco di “cinque
prestazioni sanitarie che medici e pazienti do-
vrebbero mettere in discussione perché a rischio
elevato di inappropriatezza”, puntando sul re-
cupero della relazione medico-paziente per di-
scutere della inutilita di queste prestazioni e
dei rischi associati. Oltre 70 societa scientifiche
hanno pubblicato le loro liste e altre sono in
procinto di farlo [12];inoltre Choosing Wisely ha
innescato un vivace dibattito sul possibile im-
patto clinico, economico e sociale dell’iniziativa
[13, 14,15, 16,17, 18, 19]. In Italia una inizia-
tiva analoga, estesa anche a societa scientifiche
non mediche, ¢ stata lanciata da Slow Medicine
[20] con il progetto Fare di pin non significa fare
meglio [21].

m I British Medical Journal, sulla scia di un numero
monografico pubblicato nel 2002 [22], ha lan-
ciato la campagna Too Much Medicine [23] per
sensibilizzare professionisti e pazienti sui rischi
per la salute e sullo spreco di risorse conseguenti
all’eccesso di medicalizzazione [24]; tutti gli
articoli pubblicati sulla rivista sono archiviati in
una sezione dedicata [25].

® Jama Internal Medicine (gia Archives of Internal Me-
dicine) nella sezione Less is more raccoglie evi-
denze per dimostrare che “meno sanita mi-
gliora la salute” [26]: a oggi sono stati pubblicati
161 articoli [27].

m [a conferenza internazionale sull’overdiagnosis,
lanciata nel 2013 dal Dartmouth Institute for
Health Policy and Clinical Practice, ¢ giunta alla
3" edizione, quest’anno ospitata dai National In-
stitutes of Health [28] con il supporto di presti-
glose organizzazioni internazionali, tra cui il
Centre for Evidence-based Medicine di Oxford
e il British Medical Journal [29].

m Altre iniziative internazionali condividono la

preoccupazione che la sanita di oggi prevede

“troppa medicina e poca assistenza” [30]: Mini-
mally Disruptive Medicine [31, 32], Right Care Al-
liance [33], Do No Harm Project [34].

Il movimento less is more aftonda le radici su tre

principi fondamentali che dovrebbero essere con-

divisi tra tutti gli attori della sanita:

m essere consapevoli che test diagnostici e tratta-
menti inappropriati causano danni reali;

® integrare le migliori evidenze scientifiche nelle
decisioni cliniche, rispettando preferenze e
aspettative del paziente;

m ottimizzare le scarse risorse disponibili, ridu-

cendo gli sprechi.

2.1. Essere consapevoli che test diagnostici
e trattamenti inappropriati causano danni reali

Accanto alla ragionevole certezza che tutti 1 trat-
tamenti (farmacologici e non) possono causare ef-
fetti avversi anche molto gravi, il sovrautilizzo di
test diagnostici, seppur minimamente invasivi,
puo determinare complicanze anche severe.
Per tale ragione ¢ stato proposto di rimodulare
il motto primum non nocere, ritenuto obsoleto
perché il livello di rischio del paziente, mai
pari a zero, deve essere sempre valutato in re-
lazione ai potenziali benefici degli interventi
sanitari prescritti ed erogati. First do no net
harm pud essere una ragionevole evoluzione
del motto [35], a patto di interpretarlo sempre
nel contesto dei principi morali e dell’auto-
nomia del paziente nell’esprimere le sue pre-
ferenze. Probabilmente ¢ questa la motiva-
zione per cul gli eccessi diagnostici e
terapeutici (overdiagnosis e overtreatment), in
parte generati dalla medicina difensiva e oggi
causa di una consistente quota di sprechi, non
riescono ad abbattere il contenzioso medico-
legale, ma determinano paradossalmente il loro
progressivo e costante aumento.

Ad esempio, i test di imaging aumentano 1 rischi
da radiazioni (infertilita, cancro) e, attraverso il fe-

nomeno dell’overdiagnosis, comportano ulteriori
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Box 2 & Esempi di overdiagnosis

Asma

Carcinoma mammario

Carcinoma tiroideo

Carcinoma polmonare

Carcinoma prostatico

Diabete gestazionale

Embolia polmonare

11 30% dei “pazienti” etichettati come asmatici potrebbero non essere affetti
dalla malattia e il 66% potrebbero non necessitare di alcuna terapia.

Sino a un terzo dei tumori identificati dallo screening potrebbero essere
sovradiagnosticati.

La maggior parte dei casi che contribuiscono all’aumento dell’incidenza
potrebbero essere sovradiagnosticati.

Almeno il 25% dei tumori identificati dallo screening potrebbero essere
sovradiagnosticati.

Un tumore identificato con 'antigene prostatico specifico (PSA) ha un rischio
del 60% almeno di essere sovradiagnosticato.

Lespansione della definizione classifica come malata almeno una donna gravida
su cinque.

Laumentata sensibilita dei test diagnostici identifica emboli sempre piu piccoli
che potrebbero non richiedere terapia anticoagulante.

Insufficienza renale cronica  Una controversa definizione classifica un soggetto su 10 come malato;
notevoli preoccupazioni rispetto all’overdiagnosis di molti anziani.

Ipercolesterolemia

Sino all’'80% dei soggetti con colesterolo quasi normale in trattamento

permanente con statine potrebbero essere sovradiagnosticati.

Osteoporosi

Lespansione della definizione di malattia si traduce nel fatto che molte donne

a basso rischio trattate farmacologicamente hanno rischi superiori ai benefici.

interventi diagnostico-terapeutici non necessari,
che a loro volta aumentano 1 rischi per il paziente
e 1 costi per la sanita. L'overdiagnosis, “epidemia
moderna” [36], si verifica quando in soggetti
asintomatici viene diagnosticata una malattia che
non sara mai sintomatica, né causa di mortalita
precoce. Nel senso piu ampio del termine,
Doverdiagnosis include tutte quelle situazioni che
contribuiscono a etichettare come malate le per-
sone sane, con problemi lievi e/o a basso ri-
schio: 'eccesso di medicalizzazione, gli inter-
venti terapeutici non necessari (overtreatment), la
modifica delle soglie diagnostiche delle malattie,
I'invenzione di nuove entita patologiche (disease
mongering). Oggi sono numerose le patologie per
le quali ¢ stata documentata overdiagnosis: per al-
cune di queste le evidenze sono preliminari e in
parte speculative, per altre invece piu robuste e
definitive [37] (Box 2).

Anche se il driver fondamentale ¢ costituito dal
progresso tecnologico, numerosi fattori contri-
buiscono al fenomeno della overdiagnosis:1’evolu-

zione delle tecnologie diagnostiche che permet-

tono di identificare anomalie anche minime, gli
interessi dell’industria, la continua espansione
delle definizioni di malattia, la definizione di
nuove entita patologiche, 'orientamento dell’au-
toritd giudiziaria a condannare 'underdiagnosis,
ma non overdiagnosis, 1 sistemi sanitari che in-
centivano la medicalizzazione, la percezione so-
cio-culturale che more is better e che la diagnosi
precoce ¢ scevra di rischi.
Nella pratica sono quattro le situazioni che con-
tribuiscono ad alimentare il fenomeno dell’over-
diagnosis.
1.Screening in soggetti asintomatici. Consi-
stenti evidenze scientifiche dimostrano che gli
screening oncologici identificano numerose le-
sioni non evolutive che non diventeranno mai
sintomatiche, né saranno causa di mortalita pre-
coce: si tratta delle cosiddette pseudo-diseases o
inconsequential diseases. Infatti, contrariamente
alla percezione sociale che 1 tumori sono sem-
pre malattie gravi e fatali, alcune neoplasie re-
grediscono spontaneamente, non progrediscono

o crescono cosi lentamente che il paziente
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muore con il tumore e non per il tumore. Que-
sti dati sono confermati da studi autoptici che
rilevano nella popolazione generale un’elevata
prevalenza di neoplasie subcliniche (mammella,
prostata, tiroide) che accompagnano il paziente
sino alla morte in maniera assolutamente silente.
Analogamente, uno screening cardiologico in
soggetti asintomatici /o a basso rischio puo de-
terminare una overdiagnosis di aterosclerosi co-

ronarica con conseguente overtreatment.

2.Aumentata sensibilita dei test diagnostici in

soggetti sintomatici. Il progresso tecnologico
ha determinato un progressivo aumento della
sensibilita analitica sia dei test di laboratorio, in
grado di rilevare concentrazioni sieriche sem-
pre piu basse, sia di quelli di imaging, capaci di
identificare lesioni sempre piu piccole. Questa
evoluzione, se da un lato ha portato a valori
prossimi al 100% la sensibilita dei test diagno-
stici (capacita di identificare 1 veri malati), dal-
laltro ne ha enormemente diminuito la speci-
ficita (capacita di escludere i soggetti sani).
In altre parole, se € sempre meno probabile che
un test diagnostico risulti falsamente negativo
in soggetti malati, il numero di falsi positivi cre-
sce parallelamente all’evoluzione tecnologica.
Di conseguenza vengono diagnosticate patolo-
gie sempre piu lievi che vengono trattate con
gli stessi approcci terapeutici delle forme mo-
derate-severe, contribuendo a sovrastimare I’ef-

ficacia dei trattamenti.

3. Overdiagnosis incidentale. La diffusione indi-

scriminata delle tecniche di imaging che esplo-
rano addome, torace, pelvi, testa e collo identi-
fica lesioni incidentali in oltre il 40% dei
soggetti sottoposti ai test diagnostici per altre in-
dicazioni. Considerato che la maggior parte
dei cosiddetti incidentalomi sono lesioni benigne
e che solo un numero molto esiguo di pazienti
trae beneficio dalla diagnosi incidentale di un
tumore maligno, la maggior parte di soggetti
sperimenta ansia ed effetti collaterali conse-
guenti a ulteriori test diagnostici e terapie per

una anormalita che non avrebbe mai causato al-

cun problema o per la quale una diagnosi pre-
coce non migliora comunque esito. Come
dimostrano vari studi, il rapido incremento nel-
I'incidenza di alcune neoplasie maligne (mela-
noma, carcinoma della tiroide e della prostata),
contrapposto a tassi di mortalita relativamente
stabili, rappresenta una suggestiva conseguenza
dell’overdiagnosis, dovuta sia allo screening sia al-

lidentificazione di incidentalomi [38].

4.Ampliamento dei criteri diagnostici delle

malattie. La continua modifica dei criteri dia-
gnostici di numerose malattie contribuisce a in-
crementare il numero di soggetti malati, tanto
che oggi I'intera popolazione anziana risulta af~
fetta da almeno una condizione cronica, nono-
stante goda di ottima salute. Campliamento dei
criteri diagnostici riguarda sia malattie asinto-
matiche, come 1'osteoporosi, sia condizioni
come le disfunzioni sessuali femminili, dove
semplici problemi comportamentali vengono
classificati come malattie, identificando nuove
entitd nosografiche (diseases mongering [39]).
Ampliando le definizioni di malattia e abbas-
sando 1 valori soglia, soggetti a basso rischio o
con problemi molto lievi vengono etichettati
come malati: considerato che in queste popo-
lazioni si riducono 1 potenziali benefici dei
trattamenti, aumenta la possibilita che il loro
profilo rischio/beneficio sia sfavorevole.
Ad esempio, molti soggetti trattati a lungo ter-
mine per valori di colesterolo quasi nella norma
0 per una osteoporosi near-normal non speri-
menteranno mai 'evento (sindrome corona-
rica acuta, frattura) che costituisce I"obiettivo del
trattamento. La modifica dei criteri diagnostici
delle malattie viene effettuata da panel di esperti
di organizzazioni e societa scientifiche che
mantengono relazioni finanziarie con 'industria
farmaceutica e tecnologica [40], che a sua volta
trae diretto beneficio dall’espansione del pool di
pazienti potenzialmente trattabili [41]. Dal
canto suo, I'industria mantiene ben salda 'in-
fluenza sui medici e sulla societa, grazie al fi-

nanziamento di organizzazioni professionali,
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associazioni di pazienti, fondazioni di ricerca,

campagne di sensibilizzazione sulle malattie,

iniziative di formazione continua.
Le legittime preoccupazioni sulle conseguenze
dell’overdiagnosis non escludono la consapevo-
lezza che ancora oggi molti pazienti non hanno
accesso a tecnologie diagnostico-terapeutiche ne-
cessarie a mantenere e migliorare il proprio sta-
tus di salute. Tuttavia, in questo momento parti-
colarmente critico per la sostenibilita della sanita
pubblica ¢ indispensabile recuperare risorse spre-
cate nell’erogazione di prestazioni sanitarie e ser-

vizi inappropriati e potenzialmente dannosi.

2.2. Integrare le migliori evidenze
nelle decisioni cliniche,
rispettando le preferenze del paziente

Evidence-based medicine (Ebm) e processo de-
cisionale condiviso (Pdc) sono due competenze
professionali indispensabili per migliorare la qua-
lita dell’assistenza, ottimizzare 1’utilizzo delle ri-
sorse e migliorare 'esperienza di cura dei pazienti,
ma la loro potenziale sinergia continua a essere
sottovalutata [42]. Se PEbm “inizia e finisce con
il paziente” [43], secondo il movimento less is more
il medico — dopo aver identificato e valutato le
migliori evidenze disponibili e averle integrate
con la sua esperienza — deve definire attraverso il
Pdc un percorso di cura individualizzato, tenendo
conto delle migliori evidenze scientifiche, valu-
tando le condizioni cliniche del paziente e ri-
spettandone preferenze e valori. Le evidenze
scientifiche devono sempre orientare la scelta di
test diagnostici e trattamenti perché, nonostante
il fascino delle innovazioni tecnologiche e far-
macologiche, poche di queste novita hanno un
reale impatto sulla salute [44]. Ovviamente nes-
suna fiducia incondizionata nelle evidenze, sia
perché I'efficacia di almeno il 50% degli interventi
non & mai stata adeguatamente valutata [45], sia
perché 1 pazienti inseriti nelle sperimentazioni cli-

niche hanno caratteristiche troppo diverse da

quelli assistiti nel mondo reale [46, 47] e la valu-

tazione della loro generalizzabilita ¢ molto com-

plessa [48].

II Pdc viene fortemente sostenuto perché i me-

dici hanno T'obbligo etico di coinvolgere 1 pa-

zienti nelle decisioni terapeutiche considerato
che sono proprio loro — insieme a familiari e ca-
regiver — a “subire le conseguenze” di queste de-
cisioni. Inoltre, le evidenze dimostrano che un
maggiore coinvolgimento dei pazienti li rende

piu informati e consapevoli nel valutare rischi e

benefici delle diverse opzioni terapeutiche, oltre

che piu soddisfatti delle consultazioni cliniche, an-
che se non conosciamo ancora 'impatto del Pdc

sugli esiti assistenziali [49].

I1 Pdc ha due obiettivi fondamentali: fornire ai pa-

zienti informazioni complete sul profilo rischi-

benefici delle diverse opzioni terapeutiche e con-

siderare nel processo decisionale 1 loro valori e

loro preferenze.

Quando il medico propone al paziente le possi-

bili opzioni terapeutiche si assiste spesso a un di-

sallineamento delle aspettative: in condizioni cri-

tiche tutti 1 pazienti hanno soprattutto bisogno di

speranza, che assume la fisionomia di un nuovo

farmaco, di un intervento chirurgico sperimen-
tale, di terapie non convenzionali, di ulteriori

consulti. Il medico si trova spesso impreparato a

gestire queste esigenze della persona malata e,

non riuscendo a mettere in campo I'empatia, non

gli resta che prescrivere con il solo obiettivo di

rassicurare il paziente, oggli sempre pit vittima di

venditori di speranze senza scrupoli.

In realtd, viene spesso ignorato che la persuasione

del paziente rappresenta una componente essen-

ziale della moderna pratica clinica: secondo Shaw
ed Elger [50], i medici che vogliono persuadere

il paziente con modalita evidence-based dovrebbero

assicurarsi di:

B rimuovere i preconcetti del paziente al fine di
sgombrare il campo e cogliere le sue reali aspet-
tative;

m fornire informazioni evidence-based sui benefici

e 1rischi degli interventi sanitari;
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m offrire un’interpretazione razionale di queste
informazioni, incluse le proprie convinzioni
sulla migliore decisione;

m utilizzare la razionalita, pur facendo leva sulla
sfera emotiva del paziente;

B evitare di generare nuovi preconcetti;

m essere sensibili al cambiamento delle preferenze
del paziente, perché una persuasione efficace
puo modificare le sue prospettive.

La persuasione ¢ uno strumento molto potente

che il medico deve utilizzare con grande profes-

sionalita: infatti, se non utilizza le migliori evi-
denze scientifiche disponibili o se non mantiene
un atteggiamento di trasparenza, la persuasione
etica rischia di sfociare in manipolazione pater-
nalistica. Peraltro, in un momento in cui gli spre-
chi conseguenti all’overuse e all’'underuse erodono
pesantemente le risorse del Ssn, una evidence-ba-
sed persuasion, oltre a rinforzare 1'alleanza paziente-
medico, migliora 'appropriatezza delle scelte dei
pazienti, riduce il consumismo sanitario e il con-
tenzioso medico-legale, offre un contributo rile-
vante nel ridurre gli sprechi e, in ultima analisi, nel

migliorare la sostenibilita dei sistemi sanitari.

2.3. Ottimizzare le scarse risorse disponibili
riducendo gli sprechi

Le determinanti del sovrautilizzo di servizi e pre-
stazioni sanitarie (Figura 1) hanno progressiva-
mente generato un’involuzione dell’obiettivo del
Ssn, che oggi finisce per identificarsi con I’eroga-
zione di servizi e prestazioni sanitarie, a dispetto
di quanto sancito dalla legge 833/1978 che lo isti-
tuiva per “‘promuovere, mantenere, e recuperare la
salute fisica e psichica di tutta la popolazione”.

Chi spalleggia la non sostenibilita del Ssn ¢ con-
sapevole che il mercato della sanita ¢ regolato
dall’offerta di servizi e prestazioni sanitarie in
grado, al tempo stesso, di modulare e soddisfare
la domanda dei cittadini: da un lato inducendo 1
consumi (professionisti, Aziende sanitarie), dal-

altro attuando il razionamento implicito (poli-

tica sanitaria). Questo equilibrio continua a so-
pravvivere indisturbato, sia perché il finanzia-
mento di servizi e prestazioni sanitarie si basa su
criteri quantitativi che non tengono conto della
loro efficacia e appropriatezza, sia perché la sod-
disfazione dei cittadini costituisce un potente
strumento di consenso elettorale. Tuttavia, oggi
che il tema della sostenibilita irrompe prepoten-
temente sulla scena, ’equilibrio offerta-domanda
rischia di saltare perché I'involuzione del Ssn ha
generato una ipertrofia di strutture e servizi e un
livello di inappropriatezza di prestazioni che il fi-
nanziamento pubblico non ¢ piu in grado di
mantenere.

Se ¢ vero che 1 tagli lineari alla sanita rischiano di
erodere il diritto costituzionale alla tutela della sa-
lute, la consapevolezza che le risorse non sono in-
finite deve indurre a limitare gli sprechi, limitando
interventi sanitari inefficaci e inappropriati per
mantenere la qualita dell’assistenza e contribuire
alla sostenibilita del Ssn. In questo processo, oltre
a promuovere tutti gli interventi di prevenzione
non medicalizzata, inclusi quelli volti a modificare
i determinanti sociali della salute, ¢ indispensabile
diffondere I'approccio less is more che oggi sem-
bra 'unica strada per raggiungere il triplice obiet-
tivo che tutti 1 sistemi sanitari dovrebbero perse-
guire: migliorare Pesperienza di cura del paziente,
migliorare lo stato di salute delle popolazioni e ri-
durre il costo pro-capite per la spesa sanitaria
[51]. Infatti, secondo il principio di giustizia di-
stributiva, se etica del razionamento appartiene
alla politica, I’etica della riduzione degli sprechi ¢
legata anche alla professionalita dei medici, con le
loro prescrizioni diagnostico-terapeutiche [52]. Di
conseguenza, guidati da un equilibrato mix di evi-
denze e buonsenso, 1 medici dovrebbero collabo-
rare con le istituzioni per identificare gli interventi
sanitari inefficaci, inappropriati e dal low value, che
riducono l’efficacia dell’assistenza, aumentano il
rischio clinico per i pazienti e determinano un in-
gente spreco di risorse [53, 54,55, 56]. E quando
le evidenze scientifiche non supportano le ri-

chieste del paziente, il medico ha sempre il dovere
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etico di rifiutarle per contribuire a riformulare
I'imperativo socio-culturale more is better — che ha
trasformato il cittadino/paziente in consumatore
— in less is more, vessillo di una medicina parsi-

moniosa [57].

CONCLUSIONI

Nella sua estrema complessita la medicina difen-
siva ¢ solo una delle determinanti del sovrautilizzo
di servizi e prestazioni sanitarie, fenomeno con-
seguente alle variabili interazioni tra numerose ca-
tegorie di stakeholder in sanita (Figura 1). Di
conseguenza, qualunque soluzione proposta per
arginare il fenomeno della medicina difensiva

non puo prescindere dalla necessita di interventi
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