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In un momento di crisi di sostenibilità del
SSN senza precedenti, Best care at lower cost
potrebbe sembrare uno slogan provocatorio
di pessimo gusto; invece è il titolo di un
report dell’Institute of Medicine, dove si
legge che in condizioni di crisi economica la
sanità può essere mantenuta scegliendo una
politica di tagli, oppure riducendo gli sprechi
[1]. Oggi infatti la sanità è “vittima dei pro-
gressi della scienza” per la crescente disponi-
bilità di tecnologie sanitarie che incrementa-
no i costi, producono benefici marginali o
nulli e spesso aumentano i rischi per i pazien-
ti. Inoltre, se non è mai mancata la consape-
volezza che i medici possono essere respon-
sabili di sottoutilizzo di test diagnostici e trat-
tamenti (underuse), il report sottolinea che
stanno emergendo consistenti evidenze sugli
eccessi di medicalizzazione (overdiagnosis,
overtreatment) i cui risvolti sanitari, econo-
mici, sociali e medico-legali, sono in gran
parte ancora sconosciuti.
In questo scenario è indispensabile riformula-
re l’imperativo socio-culturale dominante
“more is better” – che ha determinato l’invo-
luzione del cittadino in consumatore di servi-
zi e prestazioni sanitarie  – in “less is more”
che promuove invece una medicina parsimo-
niosa [2]. Tra le iniziative a sostegno di que-
sto cambio di paradigma, Choosing Wisely –
promossa dall’American Board of Internal
Medicine Foundation, in collaborazione con
Consumer Reports – ha offerto un esempio
concreto di come le società professionali pos-
sono contribuire a identificare test diagnosti-
ci, trattamenti e altri interventi sanitari ineffi-
caci e inappropriati sulla cui utilità “medici e
pazienti dovrebbero interrogarsi” [3]. 
L’approccio “less is more” permette di spo-
stare il dibattito etico sul contenimento dei
costi “dal razionamento alla riduzione degli
sprechi”, rivalutando la responsabilità profes-
sionale sull’utilizzo appropriato delle risorse,
peraltro già sostenuta dall’art. 6 del Codice di
Deontologia Medica dove si legge che «il
medico agisce secondo il principio di effica-
cia delle cure nel rispetto dell’autonomia
della persona, tenendo conto dell’uso appro-
priato delle risorse» [4].
L’etica del razionamento prevede che, quan-
do le risorse scarseggiano, la politica deve
scegliere con modalità esplicite quali servizi
e prestazioni sanitarie non è più in grado di

cabili solo alle popolazioni arruolate, difficil-
mente forniscono risposte per il paziente indi-
viduale. Infine, una sostanziale riduzione
degli interventi sanitari inefficaci e inappro-
priati, se da un lato permette di contenere la
spesa sanitaria, dall’altro riduce gli utili del-
l’industria biomedicale con gravi conseguen-
ze sui posti di lavoro e sull’economia globa-
le. Un ragionevole compromesso consiste in
una strategia graduale che inizialmente recu-
pera le risorse sprecate per interventi sanitari
dove le “prove d’inefficacia” sono ormai
definitive, per poi estendersi man mano che la
ricerca individua altre fonti di sprechi con
ragionevole certezza [7]. 
Uno studio pubblicato da Quaderni acp nel
1996 dimostrava che è possibile “fare meglio
con meno”: ma quello era il tempo delle “vac-
che grasse” dove queste evidenze avevano un
sapore sgradevole, erano lette come inutili pro-
vocazioni da destinare presto all’oblìo, perché
l’idea del medico “gestore di risorse pubbli-
che” è un fardello troppo scomodo e pesante
che la professione medica non ha mai voluto
mettere sulle spalle [8]. Oggi, in un’epoca di
risorse sempre più limitate, se i medici non
saranno disponibili a identificare e ridurre gli
sprechi, il futuro della sanità pubblica non
potrà che essere contrassegnato da tagli lineari
e dall’intermediazione finanziaria e assicurati-
va dei privati, con inevitabile aumento delle
diseguaglianze sociali che, insieme a quelle
regionali, intoneranno un triste requiem per la
più grande conquista sociale ottenuta dai citta-
dini italiani: il Sistema Sanitario Nazionale! u
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garantire ai cittadini. La principale obiezione
etica al razionamento, sostenuta dal pensiero
di Ippocrate, è che il medico, per mantenere il
rapporto fiduciario con ciascun paziente, de -
ve soddisfarne preferenze e aspettative, sen za
considerare i costi sostenuti dalla comunità.
Ovviamente, se le risorse tendono a esaurirsi,
questa obiezione è priva di senso, perché dare
“tutto a tutti” sottrae prestazioni efficaci e
appropriate ad altri cittadini, nei confronti dei
quali l’intera classe medica deve mantenere
un rapporto fiduciario “collettivo”. Questo
dibattito etico si può risolvere identificando
come sprechi tutti i costi sostenuti per la pre-
scrizione d’interventi sanitari inefficaci, inap-
propriati e dal low-value: infatti reindirizzare
anche solo una frazione di tali risorse consen-
tirebbe di estendere la copertura d’interventi
sanitari efficaci e appropriati, di migliorare
l’equità e di ridurre la spesa sanitaria [5]. Se
un tempo i medici, nel rispetto della loro inte-
grità professionale, rifiutavano di offrire un
trattamento inutile, respingendo le richieste di
pazienti e familiari, purtroppo oggi consisten-
ti evidenze dimostrano che interventi sanitari
inefficaci e inappropriati vengono prescritti
non solo per la crescente insistenza dei
pazienti, ma anche per decisioni autonome
dei medici, condizionate dalla resistenza al
cambiamento, da conflitti d’interesse, da
prove di efficacia insufficienti o distorte. 
Pertanto, se l’etica del razionamento appartie-
ne alla politica sanitaria secondo i princìpi di
giustizia distributiva, l’etica della riduzione
degli sprechi è indissolubilmente legata alla
professionalità dei medici. Infatti, se da un
lato il medico non deve mai privare alcun
paziente d’interventi sanitari efficaci e appro-
priati, dall’altro deve essere consapevole che
quelli inefficaci e inappropriati, oltre a non
determinare alcun beneficio, causano effetti
avversi e consumano preziose risorse. Di con-
seguenza, quando le evidenze non supportano
le richieste del paziente, il medico ha il dove-
re professionale di rifiutarle, seguendo un
nuovo “imperativo etico”: la evidence-based
persuasion [6]. 
Se ridurre gli sprechi diventa un mandato
etico, il problema pratico riguarda le modalità
di attuazione perché le evidenze scientifiche
forniscono risposte certe e definitive solo per
un numero limitato d’interventi sanitari.
Inoltre, i risultati dei trial, oltre a essere appli-
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