PREMESSA
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L obiettivo di una politica di sanita pubblica dovrebbe essere quello
di promuovere il benessere sanitario individuale e collettivo:

» garantendo a tutta la popolazione un accesso equo alle informazioni,
alle prestazioni ed ai servizi (di prevenzione, di diagnosi, di cura e
di riabilitazione) adeguati ai bisogni sanitari, il tutto a costi soppor-
tabili per I’individuo e per la societa tenuto conto delle risorse
disponibili;

* mettendo in atto un’azione intersettoriale di sostegno ad un ambien-
te eco-socio-economico favorevole alla salute.

Se i1 contenuti della prima parte di questo obiettivo, a parte la novita
rappresentata dall’esplicito accenno all’equita d’accesso alle informa-
zioni, sono, almeno dal punto di vista generale, unanimemente condivi-
si, la seconda parte, che fa esplicito riferimento alla messa in atto di
un’“azione intersettoriale”, ¢ probabilmente in larga misura incompresa
0 percepita come un mero obiettivo declamatorio di poca o nulla valen-
za pratica. Questa percezione ¢ senz’altro piu radicata e diffusa presso
la cosiddetta societa civile per la quale la salute, la sua promozione ed
il suo mantenimento non possono passare che attraverso sempre
migliori tecnologie e consumi di prestazioni erogate da operatori e ser-
vizi sanitari.
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La necessita di porre I’intervento intersettoriale tra gli obiettivi prio-
ritari della politica sanitaria discende dall’evidenza che il benessere
sanitario di una popolazione dipende anche, se non soprattutto, da
determinanti che di regola sono ritenuti estranei o poco influenti sulla
“produzione” di quantita e di qualita di vita di una popolazione: la cul-
tura, intesa in senso lato, la condizione socioeconomica (fattori che a
loro volta influenzeranno i comportamenti e gli stili di vita) e I’am-
biente inteso come ecosistema. A questi fattori che determinano il
benessere sociosanitario vanno poi aggiunti il patrimonio genetico
individuale ed infine la disponibilita e I’accesso ad un sistema sanitario
“universale” (figura 1).

’ Determinanti del benessere sanitario
Patrimonio Servizi sanitari
genetico ¥ Prevenzione

¥ Diagnosi

¥ Cura

¥ Riabilitazione
Cultura + condizione Ambiente
socio-economica (ecosistema)
¥ Comportamenti
¥ Stili di vita
¥ Attitudini

Figura 1 ¢ Determinanti del benessere sanitario.

Il contributo relativo dato da ciascuno di questi determinanti alla lon-
gevita (raggiungimento dell’eta di 75 anni) & stato stimato da pil autori.
Ad esempio, I'importanza del contributo dato dal settore prettamente
sanitario al conseguimento di questo obiettivo (generalmente mitizzato)
¢ stato valutato come pari al 10-15%, quello del patrimonio genetico tra
il 20 e il 30%, il contributo dell’ecosistema del 20%, mentre 1’influenza
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dei fattori socioeconomici, di gran lunga la piu importante, ¢ stata sti-
mata tra il 40 e il 50%.

Quando si valutano e si comparano i risultati dei sistemi sanitari in
termini di longevita delle popolazioni di riferimento si vede che, tra i
paesi industrializzati avanzati che garantiscono un accesso equo ai ser-
vizi, non esiste praticamente nessuna correlazione tra la spesa (e quindi
le disponibilita di servizi e operatori) e la speranza di vita. Questo fatto
non deve in effetti sorprendere perché, come si € visto, altri fattori sono
piu atti a produrre “longevita” e quindi a spiegare tali differenze.

Ad esempio, la “cultura” mediterranea, legata essenzialmente a fatto-
ri alimentari e climatici, concede una “rendita” di partenza in termini di
speranza di vita ai popoli del sud dell’Europa di circa 3/4 anni rispetto a
quelli del nord, e cio indipendentemente dall’efficienza e dall’efficacia
dei servizi sanitari.

Il gradiente socioeconomico risulta poi essere probabilmente il piu
importante fattore esplicativo della quantita di vita (e probabilmente
della qualita) e ci0 indipendentemente dall’“humus” culturale in senso
lato in cui un individuo o una popolazione sono “immersi”’. Come
avvenne in occasione del naufragio del Titanic, ove la probabilita di
sopravvivenza era positivamente correlata con la classe d’imbarco, cosi
nella societa civile coloro che si trovano in una condizione di maggior
benessere socioeconomico beneficeranno di una maggiore longevita e
quindi avranno tassi di mortalita pil bassi (figura 2).

I’abbondanza di studi pubblicati in questi ultimi anni mostrano, senza
nessuna ambiguita, che I’ineguaglianza socioeconomica porta inelutta-
bilmente all’ineguaglianza sanitaria.'” Da qui I’evidenza che tutta una
serie di decisioni politiche e legislative prese in settori non sanitari si
ripercuotono poi, direttamente o indirettamente, sulla salute individuale
e collettiva degli individui e delle popolazioni esposte a tali provvedi-
menti. Ne consegue che ogni decisione politica d’importanza che tocca i
settori dell’economia, del lavoro, dell’educazione, dei trasporti, dell’am-
biente e della protezione sociale dovrebbe prendere in considerazione,
prima di essere adottata, anche le ripercussioni di tipo sanitario che essa
potrebbe comportare. Per questi motivi, una politica sanitaria deve
includere la cosiddetta “azione intersettoriale” di sostegno ad un
ambiente eco-socioeconomico favorevole alla salute. Privilegiando uni-
lateralmente gli interessi economici (globalizzazione, ottimalizzazione
del reddito del capitale, flessibilizzazione del lavoro, smantellamento
degli “ammortizzatori” sociali, ecc.) ’attuale tendenza politica neo-libe-
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TITANIC: SVIZZERA:
mortalita dei passeggeri mortalita per classe
secondo la classe socio-professionale
di imbarco (SMR)
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Figura 2 e Tassi di mortalita per gradiente socioeconomico.

rale comporta di fatto una modifica del mercato e delle condizioni di
lavoro, crescenti ineguaglianze sociali e precarizzazione che si ripercuo-
tono ineluttabilmente sul benessere sanitario e lo stato di salute.*'' Non si
tratta ovviamente qui di proporre una sorta di “rivoluzione” tramite “il
sanitario”, bensi di non perdere di vista quello che per la stragrande
maggioranza della popolazione ¢ il “bene primario”, cioe il benessere
sanitario senza il quale non sembra possibile “progettare 1’avvenire”.
Quindi, una stretta collaborazione tra i diversi settori (ministeri, assesso-
rati, ecc.) ¢ un imperativo per ogni politica che miri ad una vera promo-
zione della salute. Oggi, nei paesi industrializzati che dispongono di un
sistema sanitario ‘“universale”, le decisioni del Ministro delle Finanze
hanno probabilmente un impatto maggiore sulla salute delle popolazioni
che quelle del Ministro della Sanita. Il problema & che nessuno dei due
Ministri & disposto ad ammetterlo e che la popolazione non ci crede.

I provvedimenti concreti che possono esplicitare la volonta politica di
uno Stato di agire a favore della salute saranno:

* la conduzione e la diffusione pubblica dei risultati di studi e ricerche
che mettano in evidenza che, anche in “casa propria”, il gradiente
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socioeconomico, e rispettivamente 1’ecosistema, influenzano la
salute fisica e psichica, soggettiva e oggettiva, dei cittadini;

» procedere alla misura sistematica dell’impatto sanitario, HIA (Health
Impact Assessment), delle politiche pubbliche concernenti settori “sen-
sibili”. Essa sara concretamente attuata accompagnando ex-ante le
decisioni con un rapporto sullo “stato dell’arte” desunto dalla letteratu-
ra sugli impatti potenziali dei provvedimenti da adottare sulla salute e
approntando ex-post “indicatori” che assicurino il monitoraggio.

Come detto, ¢ oggi riconosciuto che la salute di una popolazione,
misurata in quantita e qualita di vita, dipende piu da fattori legati all’am-
biente fisico e a quello socioeconomico che dal mero consumo “ad
oltranza” di beni e servizi sanitari. Cio ¢ particolarmente vero per quei
paesi che dispongono di una vasta offerta sanitaria e che garantiscono
equita di accesso ai servizi. Da qui la necessita di capire meglio e valuta-
re I’'impatto delle politiche pubbliche sulla salute della popolazione.

La difficolta principale di questa valutazione risiede nel fatto che la
salute ¢ una variabile multidimensionale e che, pertanto, lo stato di salu-
te & determinato da una moltitudine di cause — che coinvolgono quasi
tutti i settori dell’attivita politica — alle quali non & semplice risalire. Per
rispondere a questa sfida, diversi paesi, soprattutto anglosassoni, stanno
attualmente lavorando allo sviluppo di una serie di strumenti che
dovrebbero permettere la valutazione dell’impatto sulla salute."

LHIA sarebbe dunque una combinazione di metodi che permettereb-
bero di valutare le conseguenze sulla salute della popolazione di una
politica, di un progetto o di un programma il cui obiettivo primario non
era necessariamente la salute stessa.

Idealmente, per garantire anche in futuro un buon livello di salute e
di benessere alla popolazione, sarebbe auspicabile che 1’evoluzione
generale della societa fosse orientata verso uno sviluppo pil sostenibile,
pit rispettoso dell’uomo e dell’ambiente.

Percid la valutazione d’impatto sulla salute (HIA) dovrebbe essere
integrata nella gia prevista procedura di valutazione dell’impatto sul-
I’ambiente, che prende in considerazione I’uso in senso lato delle limi-
tate risorse del pianeta.
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Inoltre, la partecipazione della popolazione alle scelte che la riguar-
dano, in particolare sul tipo di sviluppo economico e sociale, sarebbe
ovviamente piu che auspicabile, a patto che la stessa popolazione sia
correttamente informata sulle conseguenze delle proprie scelte.

Oggi I’applicazione di questi principi incontra serie difficolta dovute
essenzialmente all’approccio ideologico. La premessa ¢ la definizione
di una base comune di norme e di valori riguardanti gli obiettivi della
politica pubblica, cosi come chiari obiettivi di politica sanitaria." Questi
sono, dunque, prerequisiti indispensabili la cui assenza ¢ spesso all’ori-
gine del fallimento di questo tipo di valutazione.

Dato per acquisito che si riesca a dotarsi di obiettivi chiari e condivisi nel
quadro delle politiche pubbliche, rimane I’aspetto tecnico-operativo della
valutazione d’impatto che richiede diverse fasi e diversi livelli di misura.

Si tratta infatti di misurare:

* D’impatto diretto (obiettivo ricercato) della politica settoriale esaminata;
e D’impatto economico (analisi costi-benefici);

* I’impatto sociale sulla popolazione;

* I’impatto politico a breve e media scadenza.

Ne consegue la necessita di disporre di strumenti e metodi ad hoc che
permettano di:

* identificare I’impatto oggettivo e potenziale per la salute e il benessere;

* identificare meccanismi che permettano di impedire/minimizzare gli
impatti negativi per la salute e di moltiplicare gli impatti positivi, in
sintonia con gli obiettivi della politica sanitaria;

» fornire un’informazione adeguata per permettere decisioni accurate e
trasparenti.

Attualmente & ancora utopico pensare di trovare “fatto e finito” un
quadro analitico standard ed una guida pratica con tutti gli strumenti per
la realizzazione di valutazioni d’impatto sulla salute. Si dovra, quindi,
riuscire a mettere assieme, in modo strutturato, la valutazione delle poli-
tiche pubbliche, la collaborazione intersettoriale, il coinvolgimento del
pubblico e I’evidenza disponibile, in vista di rendere il pil esplicito pos-
sibile il processo di decisione."” '

Quale soluzione pragmatica minima si dovrebbero, da subito, accom-
pagnare i progetti di decisione con rapporti che esplicitino, sulla base
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della letteratura scientifica disponibile, il potenziale impatto sulla salute
del o dei provvedimenti che si intendono adottare.

Un’ulteriore doverosa puntualizzazione concerne I’utilita e I’efficacia
dei “classici” programmi comunitari di promozione della salute o di
educazione sanitaria che mirano a ridurre i cosiddetti fattori di rischio o
a promuovere comportamenti che abbiano un effetto “protettivo” sul-
I’insorgere delle malattie cronico-degenerative piu diffuse.

Non v’¢ oggi piu dubbio che i maggiori determinanti della salute
sono, come sempre, di tipo socioeconomico ed ambientale e che il
modello biomedico dominante sull’eziologia delle malattie abbia finora
impedito di porre, negli ultimi anni, le vere priorita a livello di salute
pubblica. Ora, i classici programmi di educazione sanitaria, che mirano
ad incoraggiare modifiche di comportamento e di stili di vita, dimenti-
cano tutti che i fattori al di fuori dal controllo individuale (legati, quin-
di, al contesto socioeconomico, a quello ambientale e legale) sono quelli
che in realta influiscono sui comportamenti e gli stili di vita e susse-
guentemente sulle condizioni psicofisiche degli individui.

Il non considerare i determinanti socioeconomici e ambientali nell’at-
tuare i programmi di educazione sanitaria pud comportare, al meglio, di
proporre interventi totalmente inefficaci e, al peggio, di colpevolizzare
gli individui ritenendoli i soli responsabili di eventi che sfuggono al loro
controllo."”"®

La politica sanitaria dovrebbe oggi, nei paesi industrializzati che assi-
curano 'universalismo d’accesso ai servizi, mirare quindi, prioritaria-
mente, tramite I’azione intersettoriale, ad incoraggiare i cambiamenti a
livello macroeconomico e culturale indirizzati a ridurre le ineguaglianze
di reddito a livello sociale, a sostenere un alto livello di occupazione, a
migliorare le condizioni di lavoro ed a creare le condizioni per una
migliore stabilita e coesione sociale favorendo politiche pubbliche fon-
date sullo sviluppo sostenibile.

Lo “svantaggio” sociale deve quindi essere considerato esplicitamen-
te ogni qualvolta si progettano programmi di educazione sanitaria, altri-
menti non si fara altro che discriminare ulteriormente i piu sfavoriti
rispetto ai piu agiati socialmente.
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Negli obiettivi di politica sanitaria descritti all’inizio di questo contri-
buto ¢ evidenziato, nella prima parte della definizione, come ai cittadini
debba essere garantita non solo 1’equita d’accesso a prestazioni ed a ser-
vizi sanitari, ma anche alle informazioni.

A nessuna persona attiva nel settore, infatti, sfugge il fatto che il
“mercato” della sanita ¢ caratterizzato dalla cosiddetta “asimmetria”
dell’informazione tra domanda e offerta, il che pone il paziente-consu-
matore nella condizione di non poter di regola esprimere preferenze
“valide” di consumo nel rapporto con i fornitori di prestazioni che a
loro volta esercitano un’attivita fondata piu sull’incertezza che sulla
certezza.

L’incertezza profonda della scienza e della pratica medica, messa in
evidenza dalle pubblicazioni che appaiono sulle pit importanti riviste
scientifiche di medicina, & praticamente sconosciuta alla societa civi-
le.”* Infatti circa il 70 e ’80% della popolazione crede che la medici-
na sia una ‘“scienza esatta, o quasi’* e le recenti “scoperte”, portate a
conoscenza della societa civile quasi settimanalmente dai media, di
questo o quel gene responsabile di questa o quell’altra malattia, comin-
ciano a diffondere la percezione che tra non molto la morte potrebbe
perfino divenire un “optional” anche se la messa a contributo pratica di
queste scoperte, per giudizio unanime, lo potra essere, se mai lo sara,
solo tra decenni.

E verso la societa civile, cio¢ a livello “macro”, che ¢ diffusa ed ali-
mentata la percezione di mitiche attese di efficacia dell’impresa medi-
co-sanitaria, attese che permettono poi di generare, di mantenere e di far
crescere, a livello “meso” e “micro”, un’infinita di conflitti di interesse,
economici e professionali. I mass media ne sono il supporto ed il veico-
lo di prima scelta, che ha permesso la diffusione, il mantenimento e
I’amplificazione delle attese sociali verso un’efficacia “a 360 gradi”
della scienza e della pratica medico-sanitaria.

Sono proprio i media (sostenuti in questa opera dagli “opuscoli”
informativi per gli utenti prodotti dai servizi sanitari) che hanno sempre
e solo diffuso verso la societa civile notizie ed informazioni relative alla
scienza ed alla pratica biomedica fondate esclusivamente sull’enfatizza-
zione dei soli benefici (anche se unicamente potenziali), silenti circa i
rischi, gli effetti non desiderati e le “incertezze”, come pure riguardo
alle controversie di tipo scientifico.”
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Il persistere nel mitizzare in tal modo I’efficacia dell’arte e della pra-
tica medico-sanitaria presso la societa civile rappresenta probabilmente
il conflitto d’interesse originale (nel senso del “peccato originale”) che
concede a tutti i professionisti della salute, alle istituzioni ed alle impre-
se che operano sul “mercato” sanitario una “rendita di posizione” sulla
quale si inseriranno poi tutti gli altri conflitti di interesse settoriali di
tipo economico e professionale.”

L’induzione, il mantenimento e I’amplificazione di questo “frastuono
di fondo”, percepibile in ogni input mediatico destinato alla societa civi-
le, ¢ congeniale non solo agli interessi degli attori sanitari ma anche a
quelli della popolazione che sicuramente preferisce ricevere messaggi
rassicuranti che enfatizzano i soli benefici piuttosto che informazioni
complesse ma spesso ansiogene ed angoscianti.

Da 11 una relazione medico-paziente spesso definita come una “follia a
due”,”lo scollamento crescente tra attese e realta, una domanda di benes-
sere potenzialmente illimitata, la percezione ormai radicata che tutta la
prescrizione sia utile, necessaria, efficace ed adeguata. L’influenza & poi
“devastante” per quanto attiene il sostegno ad una politica di salute pub-
blica fondata sull’intervento intersettoriale rispetto ad una politica che
miri ad incrementare gli investimenti tecnologici nei servizi.

Di tutto questo si dovra purtroppo rendere conto quando la raziona-
lizzazione profonda, se non il razionamento esplicito del settore, non
saranno piu eludibili. Il conflitto d’interesse originale € creato, mante-
nuto e amplificato dalla corporazione medica, dall’industria e dalla
ricerca in particolare farmaceutica. Esso rappresenta il fertilizzante che
mantiene sempre alta la disponibilita a qualsiasi acritico consumo da
parte della societa civile e che nel contempo impedisce il sostegno ad un
riorientamento sia dei servizi verso prestazioni fondate sull’“evidenza”
sia della spesa verso obiettivi di salute pubblica.

Questo conflitto originale permette la manipolazione della volonta
dei pazienti-consumatori in funzione di obiettivi di offerta (in particola-
re economici) indipendenti dalle reali necessita di cura e vanifica inoltre
ogni politica che tenda alla responsabilizzazione dei consumatori o
all’introduzione di elementi di “concorrenza” fondati sulla qualita tecni-
co-scientifica degli operatori e dei servizi. Da qui la necessita di attuare
anche un’azione a livello culturale che miri a un accesso piu consapevo-
le della popolazione al consumo di servizi e prestazioni ed a ricondurre
alla realta le attese ormai mitiche della societa civile verso i benefici
dell’attivita medico-sanitaria e della scienza biomedica.
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Che il cittadino, se meglio informato, sia in grado di esprimere prefe-
renze diverse da quelle che avrebbe espresso se esposto all’informazio-
ne “classica” (cio¢ centrata sui soli benefici di un determinato consumo
che, di regola, non sono mai espressi in termini “quantitativi” ed in
valore “assoluto”) ¢ dimostrato da piu studi. Ne citiamo due concernenti
gli screening. Questo genere di pratiche necessita, per un dovere etico
non eludibile, di dare ex-ante un’informazione completa ed onesta**
dato che, tramite la promozione degli screening, si invitano persone
soggettivamente sane a farsi diagnosticare anticipatamente delle malat-
tie, molte delle quali praticamente incurabili. In quest’ultimo caso, 1’ef-
fetto pill negativo per i soggetti coinvolti ¢ I’anticipo della diagnosi sen-
za nessun beneficio di sopravvivenza.

La figura 3 mostra come il 60% della popolazione sia disponibile a
sottoporsi ad uno screening di assoluta inutilita per I’identificazione
precoce, tramite un test, poco sensibile e specifico (tumor marker CA
19.9), di un tumore raro (cancro al pancreas) e praticamente incurabile
(sopravvivenza a 5 anni: 3%). La disponibilita scende al 13,5% quando
sono state date ai probandi informazioni sulla poca sensibilita del test
(70% di “falsi positivi”), sull’incidenza della malattia nella popolazione
generale (11 casi su 100.000) e sulla sua concreta “non curabilita”.”

Wolf ha ottenuto risultati analoghi” riguardo ad uno screening oggi
promosso con grande insistenza, quello del PSA per I’identificazione
“precoce” del cancro alla prostata, e che non ha ancora dimostrato di
essere in grado di ridurre la mortalitd concomitante. Da qui I’obbligo
etico inderogabile di dare alla popolazione, ai gruppi ed alle persone
eleggibili un’informazione completa e onesta sui benefici, i rischi e gli
effetti non desiderati, in modo tale da permettere loro I’integrazione di
dette nozioni tecniche con le aspettative ed i valori individuali di vita,
mettendole cosi in grado di prendere una decisione realmente informata.

Una strategia globale in questa direzione dovrebbe essere implemen-
tata sia a livello dei singoli medici, sia da parte delle scuole di medicina
nonché da parte delle agenzie preposte alla sanita pubblica.

Un’informazione fondata sulla rilevanza per ’'utente e sull’evidenza
scientifica massimizzerebbe la liberta e I’autonomia del paziente-consu-
matore che potrebbe finalmente esprimere un consenso realmente infor-
mato minimizzando nel contempo lo spreco di risorse.”*
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Figura 3 ¢ Percentuale di popolazione che accetta di sottoporsi a screening.

CONCLUSIONE

Una politica per la salute dovrebbe agire su due assi prioritari, il pri-
mo a livello culturale, I’altro a livello strutturale. Finora & stato privile-
giato solo I’aspetto strutturale e segnatamente gli aspetti d’organizzazio-
ne, di finanziamento e di gestione dei servizi.

Ora si tratta di attuare I’intervento intersettoriale e di promuovere
quello mirante a modificare la “cultura” che la societa civile e I’indivi-
duo hanno verso le attese “mitiche” di efficacia reale e potenziale dei
servizi sanitari, attese che dovrebbero essere ricondotte alla realta
dell’“evidenza”. L’interazione tra i due assi prioritari d’intervento € evi-
dente e sicuramente necessaria davanti alle “scelte tragiche” che ci
attendono dovute all’impossibilita di immettere nell’“universalismo”
dei servizi tutte le tecnologie che saranno proposte dal mercato e che
beneficeranno, presso 1’opinione pubblica, del sostegno enfatico ed acri-
tico promosso dai media, dai professionisti della salute e dall’industria.

Lo scollamento tra le attese di benessere, indotte dalle esplosive
realta e potenzialita della medicina del XXI secolo, e le risorse disponi-
bili, per definizione limitate, costringeranno ad operare delle scelte e a
definire delle priorita al fine di mantenere in vita I’'universalita dell’ac-
cesso almeno a quelle prestazioni che saranno giudicate efficaci, ade-
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guate e necessarie per risolvere o gestire problemi sanitari ritenuti pre-
valenti a livello sociale. Le discussioni sui criteri e sui fondamenti etici
che presiederanno a queste scelte saranno probabilmente laceranti.”*
Da un lato vedremo schierati I’'industria ed i centri di ricerca che, grazie
a biologi, chimici, fisici, ingegneri e medici, produrranno nuove tecno-
logie da immettere sul mercato medico-sanitario, dall’altro avremo la
politica che dovra decidere quali innovazioni, quante, a che prezzo, ma
soprattutto a scapito di quali altre prestazioni e tecnologie potranno
essere incluse nel “pacchetto universale” di prestazioni sanitarie a cui
tutti potranno avere accesso a costo socializzato® (figura 4).

Consiglieri determinanti per queste “tragiche” scelte saranno i medi-
ci, gli economisti, i giuristi e gli esperti di etica. Un avvenire radioso
sembra attendere le multinazionali della “consulenza” sempre pronte ad
inventare e a proporre banali quanto costose “razionalizzazioni” a livel-
lo di “azienda”. I futuri sistemi sanitari a costo socializzato funzioneran-
no nel quadro di rigidi “budgets”, che saranno gestiti con gli strumenti
ormai globalizzati del “managed care”.’" L’ attivita medica sara monito-
rata e controllata on line con le tecnologie dell’informazione ed il suo
impatto sui costi costantemente verificato. A questo punto, la politica

Politica sanitaria
/ Intervento \

Culturale Strutturale
e Determinanti della salute e Azione intersettoriale
* Realta verso mitiche attese (Health impact assessment)
di efficacia della medicina ¢ Organizzazione, finanziamento
e dei servizi sanitari - e gestione dei servizi sanitari
e Autogestione della salute (livelli macro/meso/micro)

® Accesso pill consapevole
a prestazioni e servizi sanitari

"empowerment” del consumatore <  Programmazione
e della societa civile e "managed care"

Figura 4 ¢ Politica sanitaria.
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dovra ancor piu fare i conti con le attese “mitiche” intrattenute e pro-
mosse da quello che abbiamo chiamato il conflitto d’interesse originale.

Un cambiamento di cultura sembra quindi oggi pilt che mai urgente e
indispensabile. Tuttavia, affinché i messaggi siano credibili presso 1’opi-
nione pubblica, essi devono essere emessi dalla razionalita medica e
non da quella economica o da quella politica. E questo probabilmente &
il vero problema.
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