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La variabilità delle cure 

È esperienza comune constatare che in medicina per risolvere il medesimo problema sono 
proposti trattamenti del tutto diversi. Ciò riguarda sia i disturbi di lieve entità come un raffreddore 
o un mal di schiena, ma anche problemi ben più rilevanti che comportano interventi invasivi e 
rischiosi. In altre parole esiste un’ampia variabilità prescrittiva di cui la letteratura ci offre molti 
riscontri istruttivi. Per esempio, fra aree geografiche limitrofe la frequenza di revisioni chirurgiche 

del ginocchio, angioplastiche coronariche o colecistectomie varia fino a 15 volte(1). 
Perché la variabilità in medicina è così ampia? Quanta variabilità è giustificata sul piano 
clinico? Qualcuno potrebbe ricevere cure eccessive o insufficienti e subire danni? Che cosa si 
può fare al riguardo? 

Variabilità buona 

Le decisioni cliniche sono influenzate da moltissime variabili alcune delle quali non sono 
correlate alla malattia. Esse dipendono dalla natura e dalla gravità del problema, dalle 
aspettative della persona, dall’incertezza delle conoscenze, dal contesto organizzativo, sociale 
e culturale di riferimento e da molto altro ancora. Come si può facilmente intuire, l’interazione 
di tutti queste componenti genera un’enorme varietà di scelte. 
Ovviamente ci sono patologie, come una frattura di femore o un’occlusione intestinale, che 
ammettono pochi dubbi su come intervenire, ma per gran parte dei problemi sono possibili 
diverse alternative che dipendono sia da aspetti scientifici e tecnici quanto da condizioni di 
contesto e dalle preferenze dei pazienti. Dato che le decisioni devono tener conto delle 
multiformi esigenze delle persone, ne consegue che un certo grado di variabilità rappresenta 
un indicatore di buona qualità delle cure. 

Variabilità cattiva 

Tuttavia, il riscontro di un’ampia variabilità nella frequenza prescrittiva, soprattutto quando si 
manifesta entro brevi intervalli di tempo, è un segnale da non trascurare, perché potrebbe 
essere un indicatore di cattiva qualità delle cure. Cioè di pazienti trattati in eccesso oppure di 
pazienti che non ricevono le cure di cui avrebbero bisogno.  

Eccesso di prestazioni 

Le prestazioni prescritte in modo eccessivo e inappropriato, come ci ricordano autorevoli 
iniziative avviate in tutto il mondo, riguardano ogni ambito della medicina(2-6). Sono 
inappropriati: quasi la metà delle indagini radiologiche ambulatoriali(7), i check-up(8), oltre il 60% 
dei test di laboratorio(9), fino al 90% degli antibiotici prescritti per le infezioni delle vie aeree 
superiori(10), problema accentuato ma non certo esclusivo nell’età pediatrica, la maggior parte 
delle angioplastiche eseguite a pazienti con angina stabile(11, 12), gran parte delle artroscopie a 

cui sono sottoposti i pazienti con artrosi del ginocchio(13) o con problemi meniscali(14), l’uso di 
psicofarmaci su minori per condizioni trattabili con interventi non farmacologici o medicalizzate 
senza vera necessità(15, 16).  L’elenco potrebbe continuare molto a lungo, ma ciò che preme 



 

 

sottolineare sono i danni per la salute associati all’eccesso di prestazioni e non ultimo il fatto che 
tale eccesso interessa un’ingente proporzione della spesa sanitaria corrente(17).  

 

Sottoutilizzo di cure efficaci 

Va ricordato che l’eccesso di prestazioni inappropriate si accompagna sempre al mancato 
utilizzo di interventi efficaci. Liste d’attesa sempre più lunghe, servizi di assistenza domiciliare per 
pazienti cronici e per le cure di fine vita carenti o inesistenti, pronto soccorso inaccessibili, 
inadeguatezza dei servizi di salute mentale, prestazioni odontoiatriche a carico del cittadino, 
sono tutte condizioni che possono avere serie conseguenze sulla salute delle persone. 

Un paradosso della medicina 

La contemporanea presenza di queste due situazioni dà origine ad uno dei più odiosi paradossi 
della medicina d’oggi: molte persone sono danneggiate da un eccesso di prestazioni inutili e 
dannose che non avrebbero voluto ricevere se fossero state adeguatamente informate, 
mentre altre non possono accedere alle cure di cui hanno bisogno e che potrebbero migliorare 
o persino salvar loro la vita. 

Questo paradosso non è distribuito casualmente tra la popolazione, ma agisce con maggiore 
forza nei confronti delle persone di classe sociale più svantaggiata, contribuendo al cosiddetto 
“gradiente sociale” di salute. Un fenomeno ben studiato e documentato a livello internazionale 
così come in Italia, dove i dati indicano che chi ha maggiori risorse sociali, economiche e 
culturali riesce a utilizzare i servizi in maniera ottimale, mentre le persone più svantaggiate sono 

a maggior rischio. 

Occorre peraltro sottolineare che questo problema non è risolvibile semplicemente 
aumentando i fondi assegnati al SSN, perché in assenza di una chiara strategia che definisca le 
priorità d’intervento considerando efficacia, appropriatezza e costo-opportunità comparative, 
la disponibilità di nuove risorse spesso non fa che aumentare il livello d’inappropriatezza(18). 
É davvero sorprendente e intollerabile che di fronte alla crescente crisi di sostenibilità del Servizio 
Sanitario e in considerazione della quantità e della rilevanza dei dati disponibili nella letteratura 
internazionale, chi detiene responsabilità decisionali (politiche e istituzionali) non presti 
attenzione a un fenomeno così eclatante, iniquo, dannoso e pervasivo. 

La pressione commerciale 

Un importante determinante dell’eccesso di prestazioni inappropriate è la pressione 
commerciale(19). Questa include strategie più o meno evidenti. Le strategie di marketing sono 
la parte visibile, e comprendono, tra l’altro(20): 

• lancio di prodotti nuovi o innovativi, che spesso sono solo variazioni di prodotti già esistenti 

• loro piazzamento in luoghi che contano: ambulatori medici, corsi di aggiornamento, 

congressi scientifici 

• pubblicità, sui media comuni per i prodotti da banco, su quelli professionali per gli altri 

• visite di rappresentanti (solo in Italia chiamati informatori scientifici), che esaltano l’efficacia 

di un prodotto, spesso nascondendone i lati oscuri(21). 

La pressione commerciale, però, va ben oltre e include strategie usate anche dall’industria di 
tabacco, alimenti e bevande zuccherate(22): 

• pressioni per influenzare il processo politico e legislativo, con azioni di lobbying, 

finanziamenti a politici, comunicazione diretta e indiretta con gli stessi. Ad esempio per far 

accettare codici volontari di comportamento anziché rigorosi regolamenti 

• esagerare l’importanza economica dell’industria della salute, la cui regolamentazione 

metterebbe a rischio posti di lavoro, ricerca e sviluppo di nuovi prodotti, esportazioni, 

entrate fiscali 

• manipolare l’opinione pubblica per guadagnare in rispettabilità, finanziando progetti 

meritevoli, contro la fame, a protezione dell’ambiente... la cosiddetta responsabilità sociale 

delle imprese 

• creare o sostenere gruppi che diffondano idee e informazioni favorevoli all’industria, come 

le associazioni di pazienti, o finanziare blogger e influencer 



 

 

• influenzare la pratica medica attraverso esperti, consulenti, key opinion leader, autori 

fantasma, con articoli, presentazioni a congressi, partecipazione allo sviluppo di linee guida 

• intimidire governi minacciando contenziosi, spesso sfruttando gli accordi di libero 

commercio, per ottenere politiche favorevoli 

• screditare ricerche che mettano in discussione gli interessi dell’industria, o finanziare 

ricerche che contraddicano prove acquisite. Esercitare condizionamenti e intimidazioni 

anche verso ricercatori che mettano in discussione prodotti profittevoli. 

Cosa fare 

In primo luogo è indispensabile prendere atto che il problema esiste, riguarda la salute delle 

persone, è rilevante e, dato che coinvolge prima di tutti i medici, deve essere inserito tra le 
priorità della cosiddetta questione medica, senza indugi e senza subire l’iniziativa di altri. 
In apparenza la soluzione del problema è molto semplice. Il medico, deve fare una buona 
medicina, cioè prescrivere solo prestazioni di riconosciuta efficacia, eseguirle in modo corretto 
e al paziente giusto. Ma è proprio qui che iniziano le difficoltà. La medicina, infatti, non è una 
scienza esatta. Le conoscenze sono in continua evoluzione, per molti problemi ci sono soluzioni 
diverse, ciascuna delle quali contempla vantaggi e svantaggi e di molti problemi non sappiamo 
quasi nulla.  
Secondo la Cochrane Library solo l’11% di oltre 3.000 prestazioni che costituiscono la pratica 
clinica corrente ha un’adeguata documentazione di efficacia(23) (per molte delle restanti le 
prove di efficacia sono carenti) e due terzi delle 9.400 raccomandazioni di UPtoDate (un 
database internazionale di aiuto alle decisioni cliniche) sono poco coerenti e poco adatte a 
essere utilizzate in modo standardizzato(24). Insomma il medico, oltre ad applicare le conoscenze 
scientifiche, deve saper gestire attraverso l’ascolto e la relazione anche i problemi per i quali la 
scienza, almeno per il momento, non offre soluzioni praticabili. 
È illusorio e sbagliato, pertanto, pensare che il problema si possa risolvere semplicemente 
ricorrendo a linee guida (oltretutto non sempre basate su prove valide), soprattutto qualora 
siano definite con atti normativi e sanzionatori. L’appropriatezza delle prescrizioni, infatti, si 
avvale anche del rapporto di fiducia che si instaura tra medico e paziente e non può essere 
definita con provvedimenti di tipo formale, imposti dall’alto e validi per tutti. Essi sono destinati 
a fallire perché considerati dai medici come un’indebita ingerenza nella professione (anche se 
li potrebbe proteggere da eventuali contenziosi medico-legali), e dai pazienti come un 
maldestro tentativo di razionamento delle cure. 
In modo analogo, però, è sbagliato ritenere che il problema non esista, giustificare lo stato di 
fatto facendo appello alla libertà professionale, minimizzare la crisi del sistema delle cure, 
ritenere che introdurre alcune regole e ricercare e conoscere i gold standard significhi 

rinunciare all’autonomia e confondere l’adesione a conoscenze scientifiche valide con ciò che 
“serve solo a risparmiare” (obiettivo per altro degnissimo, a parità di efficacia in termini di 
salute). Pur con tutti i limiti e le incertezze della scienza, ridurre le prove scientifiche al livello di 
mere astrazioni statistiche è molto pericoloso, perché genera un diffuso atteggiamento emotivo 
di sfiducia e di impotenza e rischia di dar fiato a ciarlatani, come pure al disease mongering 
(mercificazione delle malattie, anche anticipate senza benefici, esagerate, o persino 
inventate). 
Certamente le soluzioni non vanno ricercate solo tra i professionisti, il fenomeno riguarda 
l’innovazione tecnologica guidata da interessi economici più che dai bisogni di salute, una 
perniciosa commistione di interessi e un diffuso atteggiamento culturale orientato alla crescita 
senza limiti, all’efficientismo (“efficienza” senza efficacia), alla produzione e al profitto, per cui 
ciò che è nuovo è sempre preferibile e “fare di più è sempre meglio”(25). A questi fenomeni sono 
sottesi elementi strutturali, legati ai modelli di finanziamento (anche pubblico) delle 
Organizzazioni sanitarie e a modelli di remunerazione e percorsi di carriera dei professionisti, per 
prestazioni e servizi resi in caso di malattia, anziché commisurati alla salute prodotta(26, 27). 

 

Aspetti culturali del problema 

Vanno affrontati in primo luogo dai medici che, a livello individuale e attraverso le loro 
rappresentanze scientifiche e istituzionali, devono prendere consapevolezza dei problemi e dei 
cambiamenti in atto nel sistema delle cure e adottare idonee iniziative per salvaguardare la 



 

 

loro professione e la loro credibilità. Non si tratta di mettere in atto sistemi coercitivi, di controllo 
e sanzionatori, ma di far leva sulla responsabilità delle persone, di individuare e sostenere i 
progetti già in corso su questi temi, di mettere a disposizione adeguati strumenti di supporto e 
di adoperarsi affinché i professionisti possano lavorare con serenità e sicurezza in un clima 
collaborativo tra loro, i loro pazienti e le loro organizzazioni. 

 

Aspetti strutturali del problema 

Questi richiederebbero di riorientare il sistema premiante dei professionisti e delle organizzazioni 
in cui lavorano, rendendolo coerente con la sostenibilità del SSN e soprattutto con la salute e la 
longevità sana della comunità degli assistiti. Riteniamo che questi esiti, e non la malattia, 
debbano diventare il riferimento, non solo per l’etica di chi lavora in sanità e come parametro 
per valutare la validità delle conoscenze scientifiche (indipendenti da influenze commerciali), 
ma anche diventare coerenti con le convenienze economiche degli attori in sanità, con il loro 
successo professionale e gli avanzamenti di carriera. 

Infine, gli sforzi individuali o collettivi per migliorare l’appropriatezza rischiano di essere vanificati 
se non si contrasta anche la pressione commerciale. Oltre a quanto sopra descritto, ciò richiede 
due azioni complementari: 

a. sottrarsi alla pressione commerciale, per esempio non ricevendo rappresentanti, rifiutando 

qualsiasi regalo, non partecipando a corsi/congressi sponsorizzati, leggendo solo 

informazioni da fonti indipendenti da interessi commerciali, chiedendo fondi pubblici per 

ricerca e formazione anziché quelli offerti dall’industria... 

b. facendo pressione per regolare per legge le attività di marketing dell’industria della salute, 

sia quelle dirette ben identificabili, sia quelle indirette, meno visibili e più pericolose. 

Questo documento rimanda anche a un Allegato con considerazioni sul Sistema Nazionale 

delle Linee Guida in corso di implementazione. 
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Rete Sostenibilità e Salute: chi siamo? 

Siamo un insieme di associazioni che da anni si impegnano in maniera critica per proteggere, 

promuovere e tutelare la salute. Ogni associazione ha la sua storia e le sue specificità, ma siamo 
accomunati da una visione complessiva della salute e della sostenibilità. 
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- Portavoce: Jean-Louis Aillon - rete@sostenibilitaesalute.org  

- Sito: www.sostenibilitaesalute.org 

- Pagina Facebook: Rete Sostenibilità e Salute  

- Video: La rete Sostenibilità e Salute;  La Carta di Bologna (spot), Presentazione della Carta di 
Bologna 
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