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ECONOMIA E MEDICINA

S’eé detto che della “casa” (dei viventi) od ozkos, da cui
“eco”, I'ecologia ¢ il logos, cioe il “discorso” ovvero la scienza
che ne studia lo spazio, il tempo e le relazioni di chi ci vive.
Con pari ascendenza etimologica si pud dire che della stessa
“casa” (dei viventi) I'economia € la scienza che studia la “rego-
la” —la “norma” o nomia — esprimendone i principi e i valori, i
metodi e i modi di applicazione. Come I'ecologia é scienza
dell’ambiente con stretta attinenza alla salute dell’uomo, cosi
I’economia ¢ una scienza con una propria versione, I’econo-
mia sanitaria, che altrettanto strettamente compete alla tutela
della salute medesima. _

“L'economia sanitaria € un settore piuttosto vasto, una
branca dell’economia che si é sviluppata negli anni Sessanta
[del Novecento] e che ha piti anime e ambiti di applicazione
[...]. Il primo ambito, che & anche il piti generale, & la gestione
delle risorse; il secondo & dedicato agli aspetti gestionali di ti-
po aziendale; il terzo & la valutazione economica degli inter-
venti sanitari, cioeé 1’analisi dei costi sostenuti in rapporto ai
benefici.”

Tenuto nel debito conto questa datazione e delimitazione
d’ambito disciplinare, & fuor di dubbio che medicina e sanita
da un lato, intese come pratiche volte alla tutela della salute in-
dividuale e collettiva, ed economia dall’altro, intesa come rego-
la delle risorse disponibili, sono legate fra loro in un rapporto
molto stretto, ma in passato poco recepito e poco problematiz-
zato, sia nel mondo medico, sia nel mondo economico.
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Nella Grecia del v secolo a.C., culla della medicina laica
occidentale, I'ippocratico zatros, cioé il medico, era destinata-
rio, per le cure da lui prestate al privato cittadino, di un obolo,
monetario o in natura, simboleggiato dal gallo che Platone,
nel Fedone, fa menzionare a Socrate nell’ultimo discorso agli
amici: “Noi siamo debitori di un gallo a Asclepio [semidio
della medicina], dateglielo € non ve ne dimenticate” ?

Ma, a fronte dell’obolo tutto sommato facoltativo che dai
pazienti curati riceveva lo zatros, questi percepiva dalla polis
una retribuzione — lo zatrikon — per la quale s'impegnava ad
assicurare la propria presenza nello zatreion, cioé nella bottega
vicina alla piazza, all’agora, e lontana dalla citta alta, dall’acro-
poli, dove nel tempio della salute il sacerdote asclepiade eser-
citava una medicina ieratica, sacra, del tutto concorrenziale ri-
spetto alla propria, laica e profana.

In bottega, cioé in ambulatorio, lo zatros esercitava infatti
una laica e profana techne atrike, cioe I'“arte della cura”, una
tecnica artigianale per gli aventi bisogno, una pratica per tanti
versi non dissimile dalle altre technai, come la techne georgike,
“arte georgica” di curare le piante, e come la techne kiberne-
tike, “arte cibernetica” di pilotare I'imbarcazione tra le pro-
celle, verso 'approdo nel porto sicuro.

In cambio dello zatrikon, lo iatros si impegnava anche a ri-
nunciare al gallo, cioé all'obolo od onorario, nel caso di pa-
zienti non abbienti; e barattava, attraverso una ponderata
contrattazione, la propria disponibilita con I'usufrutto dello
iatreion, con 'esenzione dalle tasse, con la fruizione del diritto
di cittadinanza. Un oculato bilancio economico presiedeva al-
l’esercizio del mestiere di medico; e come contrappasso dell’e-
qua retribuzione iniziava in taluni la tendenza a lucrare.

Gia Pindaro nella terza Ode Pitica, scritta nel 474 a.C., pochi
anni prima della nascita d'Ippocrate, denunciava la tentazione
del lucro assillante di alcuni medici. Scriveva che “pure il sapere
¢ messo in catene dal guadagno”, tant’¢ che ne fu sedotto perfi-
no un semidio come Asclepio, I'Esculapio dei latini, il quale subi
I'attrazione fatale dell’“oro che apparve nelle sue mani”.

Fu, questa di Pindaro, I'inaugurazione di una storiografia
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iatrocritica o iatrofobica in chiave monetaristica, che doveva
dipanarsi nel corso dei secoli attraverso Plauto, Catone il Cen-
sore, Petrarca, Ramazzini. Francesco Petrarca rilevo che il gial-
lore dell’oro, riverberandosi nello sguardo del medico, impe-
diva a costui di diagnosticare correttamente nelle sue diverse
gradazioni il giallore dell’'urina durante 'uroscopia. Bernardi-
no Ramazzini, autore nell’anno 1700 di un celebre trattato
“sulle malattie dei lavoratori”, scrisse, stigmatizzando quei col-
leghi che si ritenevano soddisfatti solo quando rincasavano con
le tasche piene di zecchini, che “i medici non stanno mai tanto
male quando nessuno sta male”.’

Mutati i tempi e i luoghi, se dalla polis greca passiamo alla
realta rurale dell’Alto Medioevo, in un mondo privo di medi-
cina ufficiale (quella romana s’era imbarbarita con le invasio-
ni) troviamo che I'arte della cura ¢ passata di mano, gestita o
da empirici itineranti o da monaci stanziali, questi ultimi resi-
denti in quei cenobi, o centri di vita monastica associata, che
erano i conventi abbaziali, luoghi dell’Orz et labora benedetti-
no, retti dalla Regula Benedicti. Questa “regola” prescriveva,
al capitolo XXXVI: “Infirmis ante omnia et super omnia, omnis
cura adhibenda est”, “prima di tutto e soprattutto bisogna
prendersi cura dei malati”.

Recitava ancora la regola: “Omnibus congruus honor exhi-
beatur”, “a tutti sia riservato il giusto onore”. Tale “giusto ono-
re” introduceva, nella pratica dell’accoglienza e dell’assistenza,
una differenziazione tra 'affectus riservato al povero e I'obse-
quium riservato al potente. Il portarius, o monaco preposto al-
I'accettazione, si sdoppiava all’atto pratico nelle due figure e
funzioni dell’ elerzosynarius, addetto ai pauperes infirmi da trat-
tare in modo egualitario, e dell’hospitalarius, addetto agli ho-
spites da trattare in modo differenziato e personalizzato.

I “poveri infermi” erano sistemati nell’hospitium paupe-
runz; gli “ospiti” invece nell'hospitium hospitum. Agli uni e
agli altri non venivano lesinate affabilita, benevolenza, lar-
ghezza di cure, prestate cum hilaritate, libente animo et cum
largitate; né veniva lesinata la gratuita delle cure medesime e
della ristorazione di vitto e di letto; né veniva lesinata la gra-
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tuita delle cure medesime, le quali venivano prestate ai ricchi
con pari dedizione, ma dietro congruo compenso, secgpdo il
principio di un’etica caritativa che non escludeva, anzi inclu-
deva, una retribuzione calibrata ad personam.

Nella ricognizione storica tratteggiata fin qui s’intra\:edon'o
gia due diversi filoni di futuro svolgimento della prassi medi-
co-sanitaria sub specie “economica”: una linea zigzagante e
ambigua, sub specie “monetaria”, fatta di contablllt'ﬁ e guidata
dalle idee di retribuzione e di profitto, e una linea diritta a sen-
so unico, sub specte “etica”, fatta di investimenti lqngimirantl
e orientata da criteri di proba organizzazione e gestione.

Nell’eta tra Basso Medioevo e Rinascimento, nella quale in
Italia gli ospedali toscani e padani conobbero la grande rc.?for-
matione che li promosse da “alberghi dei poveri” a “ fabbrlcl?e
di salute”, si registro, tra le tante innovazioni, I’ingressq in
ospedale, accanto agli infirmarii che assistevano gli z'fzﬁrmz da
secoli, di una figura sanitaria nuova, quella del medm(.) ospe-
daliero. Il suo compito era quello della cura e della dlagno§1
differenziale tra “mali interni”, di competenza che oggi df‘
remmo internistica, e “mali esterni”, di competenza chirurg1:
ca; ma il suo ufficio principale era un altro, dettato da ragioni
di economia sanitaria. 3

Scriveva, a questo proposito, il priore Gian Giacomo Gili-
no nella Relazione ai deputati dell’Ospedale Grande di Milano
nel 1508 (primo documento a stampa sull’ordinamento e
funzionamento di un grande e moderno nosocomio): “La
forma adunca presa a questa reformatione € stata in questo
modo”. Essendo le malattie “o cronice o de qualita che pre-
sto son terminate, vel con salute, vel con morte, queste de

presta terminatione son designate al hospitale grande”; invece
i “mali de altra qualita, quali vogliono tempo, hano la recep-
tione sua separata” .’ ‘

E detto esplicitamente che tra i malati, a prescmc.ie.ref da!
fatto che tutti dovevano essere premurosamente assistiti, glf
acuti, suscettibili di guarigione, dovevano essere ricovergt_l
nell’ospedale maggiore, principale e centrale, mentre i cronici,
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inguaribili e invalidi, la cui salute piena non poteva essere ri-
cuperata o la cui salute residua necessitava di prolungata assi-
stenza, dovevano essere ricoverati negli ospedali minori, sa-
telliti e decentrati. La “riforma” da poco realizzata non dove-
va essere vanificata ritrasformando i nuovi ospedali rinasci-
mentali in vecchi ospizi di medievale memoria. Il Rinasci-
mento, se voleva essere tale anche nel campo ospedaliero,
non doveva ripiombare nell'ambito della ospitalita e della ca-
rita indifferenziate.

Questo testé descritto fu I'aspetto organizzativo e gestiona-
le di una economia sanitaria che metteva al primo posto i pro-
blemi interconnessi della presenza medica in ospedale e del
collegamento fra il territorio e la rete degli ospedali territoria-
li, da quello “maggiore” per malati bisognosi di pronto soc-
corso e di cure intensive a quelli “minori” per malati afflitti in
massima parte dalle tre grandi piaghe inguaribili: la margina-
lita legata soprattutto alla follia, la fanciullezza legata all’ab-
bandono, la “incurabilita” legata alla nuova malattia a tra-
smissione sessuale, la sifilide. Si trattd, a ben vedere, di una
problematica complessa, contemplante una oculata distribu-
zione e amministrazione delle risorse disponibili, in un qua-
dro di politica ed economia sanitaria adeguato ai tempi.

Gli aspetti di politica ed economia sanitaria, sia ospedalieri
sia territoriali (dalla rete nosocomiale alla distribuzione delle
condotte mediche), hanno trovato un’attenzione crescente, a
partire dal maturo Settecento, nei paesi dove la “sanita pub-
blica” ¢ stata sempre pit recepita come I'“arte di difesa” di
una popolazione considerata dal pensiero economico come
una “ricchezza delle nazioni” (Adam Smith, 1776) da conser-
vare e incrementare. Lincremento demografico e I'aumento
di potere (“il numero & potenza”) erano da promuovere attra-
verso una tutela della salute collettiva “dalla culla alla tomba "
secondo un indirizzo di politica ed economia sanitaria fonda-
to su un “sistema completo di polizia medica” (Johann Peter
Frank, 1779) applicato dai sovrani illuminati ai loro popoli.”

La popolazione, assistita lungo tutto I'arco dell’esistenza,
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dalla prima infanzia all’ultima dimora, veniva posta al centro
di un interesse riformatore in cui 'economia fungeva da tra-
mite tra listituzione governativa e la pratica medica. Il medico
era ormai visto in una luce nuova, come I'intermediario tra il
legislatore savant, il philosophe, e I'individuo vivente in so-
cieta, promosso da suddito a citoyen, non solo portatore di bi-
sogni, ma anche titolare di diritti. Medicina e sanita erano di-
ventati campi da coltivare con criteri non solo tecnico-scienti-
fici, ma anche etico-economici. A cid giovava la neonascente
statistica medica, la quale, a sua volta, approntava strumenti
per I'epidemiologia in gestazione.

La statistica medica studiava la diffusione delle malattie con
P'ausilio della matematica (I'applicazione di questa allo studio
dei fenomeni biologici sara detta biometria). Tra i precursori si
annoverano il cugino di Charles Darwin, Francis Galton
(1822-1911), pitt noto come fondatore dell’eugenetica o “eu-
genica”, e, dopo di lui, il suo connazionale Karl Pearson
(1857-1936). Prima di lui, in Francia, Louis-René Villermé
(1782-1863) aveva dimostrato che i tassi di mortalita a Parigi
variavano da quartiere a quartiere in funzione delle condizioni
economiche (e igieniche) della popolazione. In Inghilterra
Edwin Chadwick (1800-1890) aveva sottoposto al Poor Law
Board un rapporto sullo stato di salute degli abitanti di Liver-
pool, da cui risultava che la durata media della vita era di 35
anni per gli abbienti e di 15 per i poveri. Nello stesso contesto
socioeconomico, scosso dai contraccolpi morbigeni della ri-
voluzione industriale, Friedrich Engels (1820-1895), nello
scritto La condizione della classe operaia in Inghilterra (1844),
aveva dato rilievo alle pessime situazioni economiche (e sani-
tarie) delle masse lavoratrici nelle citta industrializzate.

Anche I'epidemiologia aveva i suoi precursori, tra cui addi-
rittura un astronomo come Edmund Halley (1656-1742), un
fisico (e matematico) come Daniel Bernoulli (1700-1782) e un
matematico (e uomo di fede) come Thomas Bayes (1702-
1761). Quest’ultimo aveva elaborato un teorema in base al
quale era possibile calcolare le probabilita di un evento E con-
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dizionato da un altro evento A.° Tale teorema ¢ tuttora di fon-
damentale importanza, tanto pit da quando al concetto deter-
ministico di causa patogena si ¢ sostituito il concetto probabi-
listico di fattore di rischio.’

Lapproccio epidemiologico-statistico si & affermato, nello
studio dei fenomeni della vita, per tutto il corso dell’Ottocen-
to. Ha superato gli ostacoli frapposti alla difficolta di far rien-
trare tali fenomeni, governati da grande variabilita biologica e
clinica, nel determinismo fisico-matematico della meccanica
classica, sul quale Claude Bernard ancora fondava il criterio di
scientificita della sua “medicina sperimentale”. Prima che in
campo biologico assumesse grande rilevanza epidemiologica
'opera di Darwin, in campo clinico ne aveva assunto una non
meno grande I'opera di Pierre-Charles-Alexandre Louis (1787-
1872), il quale aveva dimostrato che il metodo quantitativo
proprio della statistica era indispensabile per studiare un fe-
nomeno qualitativo come la malattia, la quale, inoltre, andava
intesa non solo come un evento a sé stante, ma anche come
evento collegabile e comparabile ad altri, come, in prospetti-
va, quelli igienici ed economici.

Dimostrando l'inutilita del salasso nella terapia della pol-
monite e dell’erisipela, Louis, medico al parigino Hopital de la
Pitié, aveva scritto nel 1835: “Si consideri, per esempio, che,
nel corso di una malattia qualunque, cinquecento malati, scelti
indistintamente fra quelli colpiti dall’affezione dominante, sia-
no stati sottoposti a un dato trattamento, e cinquecento altri,
scelti allo stesso modo, abbiano seguito un trattamento diver-
so: non si dovra forse concludere, se fosse morto un piti gran
numero di malati fra i primi che fra i secondi, che il trattamen-
to dei primi era inferiore all’altro? Lo si dovra necessariamen-
te, perché con gruppi di soggetti cosi considerevoli si saranno
necessariamente verificate circostanze simili; e, tutto essendo
egualmente distribuito [ceteris paribus] fuorché il trattamento,
la conclusione sara rigorosa”. Quanto agli “errori inevitabili,
essendo gli stessi per i due gruppi di malati trattati con proce-
dure differenti, essi si compensano e possono essere trascurati
senza alterare sensibilmente |'esattezza dei risultati” .
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