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SERVIZI SANITARI: L'OFFERTA CREA O INDUCE LA DOMANDA?
UN PRIMOC TENTATIVO DI VERIFICA PER LE CURE OPERATORIE
L'ESEMPIO DELL'ISTERECTOMIA

Gianfranco DOMEMICHETTI, Antoine CASABIANCA, Pierangelo
LURASCHI - Sezione sanitaria, Dipartimento opere sociali ¥*)

Riassunto

Questo studioc analizza in chiave economica il ruclo dei
fattori d'offerta sulla domanda di prestazioni sanitarie
di tipo chirurgico. Sono state analizzate 726 asportazio-
ni dell'utero (isterectomie) effettuate nel 1982 nel Can-
tone Ticino tenendo conto dell'etd e della regione di do-
micilio della paziente, dell'ospedale ove ha avuto luogo
l'intervento, della prevalenza tumorale (morbilita e mor-
talitd) e della concentrazione regionale di ginecologi e
letti operatori. Si é& proceduto a due confronti, uno, e-
sterno, a livello internazionale tra sistemi sanitari or-
ganizzati su base pubblica (GB) e privata (TI1), l'altro,
interno, comparando due distretti del Cantone tra loro
confinanti. I risultati hanno messo in evidenza che la
diversitad dei tassi operatori constatati tra le regiocni e
le zone comparate non dipendono da imperativi sanitari
(morbilitd e mortalita) bensi da fattori attinenti 1'of-
ferta guali:

- il modeo di organizzazione e di finanziamento delle cure
a livello nazionale;

- il numero di ginecologi e di letti operatori;

- la struttura organizzativa interna dei singoli istituti
ospedalieri.

*) Comunicazione presentata al Collogquio 1984 dell'Associa-
zione di Scienza Regionale di Lingua Francese, 3 e 4 set-
tembre 1984, Lugano



Introduzione

Uno dei problemi principali che oggi si pongono ai sistemi
economici occidentali & la continua crescita dei costi della
salute (o della malattia) soprattutto se paragonata all'evo-
luzione piuttosto modesta dello stato di salute delle popo-
lazioni come risulta da indicatori abituali quali ad esempio
la speranza di vita. In effetti i miglioramenti dei tassi di
mortalitd e di morbilitd sembrano essenzialmente legati, nei
paesi sviluppati, a delle modifiche di comportamenti conside-
rati dannosi alla salute (1) piuttosto che alla "redditiviti"
sanitaria degli investimenti fatti.

La diagnosi sulle cause di questa crescita dei costi & tanto
pit difficile da stabilire poiché le opinioni a questo propo-
sito si fondano generalmente su pregiudizi ideologici che
differiscono a seconda del ruolo o dello statuto che occupa-
no i diversi autori all'interno del sistema sanitario o al

di fuori di guest'ultimo.

Su di un punto tuttavia sembra ci sia unanimita: & essenzia-
le evitare lo spreco. Per questo motivo si sente sempre pil
spesso parlare della necessitd di valutare 1l'efficacia delle
azioni sanitarie come pure di verificare la loro efficienza
dal punto di vista economico.

Uno dei temi dominanti gli studi attualmente in corso sul-
l'efficacia delle spese sanitarie concerne 1'utilita di cer-
te prestazioni o la loro reale necessitd ("appropriateness").
E' evidente che alla base di gquesto tipo di studi vi & 1'ipo-
tesi che in generale & l'offerta che condiziona la domanda e
che guindi & lei che deve essere analizzata. E' in quest'am-
bito che si situa lo studio che stiamo attualmente svolgendo
in Ticino sulla frequenza della chirurgia in generale e dei
procedimenti operatori pil correnti in particolare.

Per mettere a punto la metodologia del nostro studioc e veri-
ficare la qualita delle procedure statistiche utilizzate ab-
biamo analizzato innanzitutto la frequenza di una sola proce-
dura operatoria: 1'isterectomia.

I. IL SETTORE SANITARIO: UM MERCATO PARTICOLARE

Prima di affrontare la discussione sull'utilita di alcune
procedure operatorie, ci & sembrato opportuno mettere in
evidenza le caratteristiche molto particolari del "mercato
della salute".

{1} FRIEND B, PAGFE L, MARSTON F, Food consumption patterns in the United
States: 1909-13 to 1976. In: Nutrition, Lipids and Coronary Heart Di=-
sease. A Global View, Levy RI, Rifkind, BM, Dennis BH (Hrsg) Raven
Press, New York, 489, 1979
COOPER R, The decline in morbility from Coronary Heart Disease, USA,
1968-1975 J Chron Dis 31, 709, 1978
MARMOT MG, SYME SL, KAGAN A, KATO H, COHEM JB, BELSKY J: Epidemiclo-
gic studies of coronary heart disease and stroke in Japanese men Li-
ving in Japan, Hawaii and California: Prevalence of coronary and hy-
pertensive heart disease and associated risk factors. Am J Epidemiol
102, 514, 1975
G ASSMANM, Lipidstoffwechsel und Atherosklerose, Schattauer Verlag,
1982
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In effetti nel settore sanitario il principale attore e de-
terrente delle scelte & il medico, cicé il "produttore".

La conoscenza dei meccanismi che regelanoc il rapporto tra me-
dico che "offre" e paziente che "chiede" é& indispensabile ~—
per comprendere l'insieme deil rapporti esistenti all'interno
del sistema sanitario, basato, in Svizzera, sulla libertd di
commercic e d'industria.

1. I1 consumatore (DOMANDA)

Il malato, in base alla stima soggettiva di uno stato di ma-
lessere, reale o presunto, decide - e sara questa la sua uni-
ca manifestazione d'autonomia - che & necessario farsi visi-
tare da un medico. Questa entrata nel "ecircuito" delle cure
provoca cosi la prima di tutta una serie di prestazioni che
gli saranno proposte e per le quali dovri ricorrere ai con-
sigli e/o ai servizi del suo "fiduciario": il medico. (*)

In effetti, contrariamente a cid che normalmente capita sul

mercato dei beni e dei servizi, il consumatore non & in que-
sto caso in grado di indicare chiaramente la prestazione di

servizi desiderata "che egli non saprebbe descrivere né sul

piano della quantitd né su quello della qualitd, né su quel-
lo del costo" (1).

A questo proposito appare evidente che, dal punto di vista
economico, l'assenza di criteri di prezzo, legata al sistema
del terzo pagante (cassa malati), non pud che favorire lo
sviluppo al ricorso alle cure.

2. 11 produttore (OFFERTA)

Il medico sveolge un doppio ruolo. Da un lato deve tradurre

la domanda del malatc in termini di quantitd e di gualita di
cure necessarie (diagnostiche e terapeutiche), dall'altro de-
ve essere in grado di fornire lui stesso tutte le cure, o
parte di esse, che "propone" al malato. Questa posizione met-
te evidentemente il medico in una situazione particolare gia
dal punto di vista etico, soprattutto gquando gli si chiede
di rispettare certi criteri di economicita.

(*) Fn effet "la demande et 1'utilisation primaires, résultant de la dé-
cision initiale prise par le patient de s'adresser aux services de
santé&, se trouvent major@es de la demande et de l'utilisation secon-
daires qui sont le fait des médecins et du personnel paramédical.
Ceux-ci, intervenant en tant qu'experts pour le compte du patient,
décident de la nature et de 1'&tendue des prestations dont il a be-
soin, et d'autre part ce sont eux gui produisent ces prestations”.
in: Les services de santé en Europe, Vol. I: la sitvation dans la

région CMS, Copenhague, 1983

(1) Pierre GYGI, Die wirtschaftlich relevanten Besconderheiten der drtz-
licher Leistung, in: Aebi H u. Frey U Schweizerische Gesundheitspo-
litik heute und morgen, H Huber, Bern, 1977




Anche per il medico, d'altronde, lo sviluppo generalizzato
della copertura sociale fondata sul pagamento all'atto, ha
fatto si che il proklema del costi fosse affrontato solo mar-
ginalmente nella sua relazione con il malato. Non va dimenti-
cato che le casse malati praticamente danno al medico la ga-
ranzia del pagamento. Sono quindi riunite tutte le condizio-
ni per una massimizzazione degli atti e cid tanto pil che
"gli onorari non dipendono dai successi (guarigicne), ma
dall'attivitd medesima senza tener conto né del successo né
della produttivita”. (1)

I1 solo limite all'attivitd del medico sembra essere dunque
la sua capacitd fisica di lavorare (oppure resistenza fisica
al lavoro).

3. Il mercato della salute

Sul mercato della salute, caratterizzato da una moltitudine
di offerte e di domande individuali, il paziente & dungue un
soogetto economicamente debole, in particolare dal punto di
vista della razionalita delle scelte che, in economia, si
pretende ogni consumatore debba fare (2).

Il ruolo dominante su gquesto mercato appartiene dunque al me-
dico e cid & talmente evidente da far nascere un numero sem-

(1) P. GYGI (1977) ep. cit.

{2) "In this information- poor market consumers face considerable per-
plexity in defining wants, not to mention needs. They cannot discern
the value of goods and services in meeting needs or weight issues of
utility in the usual fashion and thus cannot buy at the lowest price.
In this peculiar market, the seller, a physician, is also the agent
for the buyer. The physician defines needs and diagnostic studies,
evaluates therapy and prices and makes vicarious utility judgements
for the patient. In medicine utilities are very largely determined
by the physician in contrast to the more active role of the client
in seeking professional advice in other areas such as architecture
or law".
in: J.F. WENNBERG et coll., Professional uncertainty and the problem

of supplier-inducet demand, Soc Sci Med 16: B11-824, 1982,
In queste condizioni & evidente che il consumatore faticherd ad
esprimere una "scelta razionale"” e cid tanto pill che il medico mede-
simo non rappresenta sempre un modello di comportamento sanitario.
In effetti, in un recente studio abbiamo messo in risalto la diffe-
renza tra il consumo del medico per soddisfare il proprio bisogno di
salute e guelle che egli prescrive, per risolvere il medesimo proble-
ma sanitario, ai suoi pazienti.
Cfr. G. Domenighetti, A. Casabianca, 5. Berthoud,
La consommation médicale des médicins peut-elle &tre un indica-
teur d'efficacité?, in: System Science in Health Care, W. v.
Eimerer, R. Engelbrecht, Ch. D. Flagle, pag 1063, Eds. Springer
Verlag, Berlin, Heidelberg, Wew York, Tokyo, 1984
et communication presentée 3 la:
Third International Conference on System Science in Health Care
16=20 juillet 1984, Munich




pre pil ampio di proposte che preconizzano il controllo del-
l'offerta (1).

Che la densitad di medici liberi professionisti possa essere
uno dei fattori che agiscono sui costi della salute & oggi
ormai diventato un assiomwa.

4. L'esempio di Langenthal

Uno degli studi pid conosciuti (2) in Svizzera sulla relazio-
ne tra densitd medica e costi della salute & senza alcun dub-
bio quello di H. Schmid, direttore della Cassa malati del
Canton Berna (KKB).

Ecli ha potuto constatare che a Lancgenthal, tra il 1976 e il
1982, mentre la popolazione era rimasta costante (22'000 abi-
tanti), il numero di medici era passato da 22 a 32 unita
(+452).

Contrariamente a cid che si sarebbe potuto osservare, ad e-
sempio per il consumo di pane nel caso di insediamento di
nuove panetterie, 1'aumento del numero dei medici ha provo-
cato una forte crescita del consumo di cure in una regione
che beneficiava giad in partenza di una copertura ottimale in
medici specialisti. Infatti la "cifra d'affari" complessiva

& aumentata del 90% (+31% per ogni medico, ivi compreso il
rincaro delle tariffe del 20%).

Nel medesimo periodo il volume in franchi dei medicinali pre-
scritti era aumentato del 93% (+33% per medico).

Schmid traeva quindi la conclusione che "1'aumento del nume-
ro di medici & il fattore di rincaro pill importante nel si-
stema della salute" (3).

(1) Pal "numerus clausus" per gli studi di medicina all'"enveloppe bud-
gétaire' per il settore ambulatoriale, dalla rimunerazione pro tem-
pore al contrello delle prestazioni.

Vedi a guesto proposito: J.C. SAILLY, La maitrise des dépenses de
santé, CRESGE/IESEG, Lille, 1983

D'autre part "le développement certain de la médecine ambulatoire
- puisqu'il vy a contrainte des cofits - devra s'accompagner, d'une
part, d'une limitation proportionnelle du secteur hospitalier, qui
est peu "&lastique", et/ou de revenus médicaux individuels en dimi-
nution relative. Les risques &vidents de surmédicalisation, de mul-
tiplication des actes, méme en faisant abstraction de leurs consé-
quences financiéres, peuvent déboucher sur une emprise médicale
s'étendant 3 des domaines sociaux et sur un activisme médico-chi-
rurgical nuisible"
in: P. GILLIAND, Démographie médicale en Suisse: forte croissance et
implantation régional dans: AS BAILLY, M PERIAT Médicométrie ré-
gionale, ASRDLF, Table ronde 21-22 janvier 1983, Les Diablerets

(2) Heinz SCHMID, Der Einfluss zunehmender Aertztedichte auf die Kosten
der Krankenversicherung, in: Schweizerische Krankenkassen-Zeitung,
4, 16.2.1984, pp 53-60

(3) in: Tages-Anzeiger 20.2.1984




5. Necessita della ricerca

Al capitolo delle possibili soluzioni per controllare 1'e-
splosione dei costi del sistema sanitario vengono avanzate
decine di proposte che si caratterizzano pill per il ruolo
dei loro autori {medici, assicuratori, assicurati, collet-
tivita pubbliche, economisti, associazioni,...) che per la
loro reale possibilitad di essere applicate.

Solo la necessita di valutare 1'efficacia del sistema sani-
tario nazionale - oggetto in Svizzera di un programma par-
ticolare (PNR 8) del Fondo Hazionale della Ricerca Scienti-
fica - sembra essere ancora condivisa da tutti, anche se la
diffusione e la veolgarizzazione dei risultati di questa ri-
cerca tardino a manifestarsi, cid che ha gia provocato molte
rimostranze (1).

A livello internazionale tuttavia gli studi sull'efficacia
delle prestazioni sanitarie sono in continuo aumento (2) e
di grande attualitd segnatamente nei paesi anglo-sassoni.

II. VARIAZIONE DEI TASSI D'UTILIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITA-
RI QUALE SPIEGAZIONE

La maggioranza di questi studi parte in generale dalla co-
statazione che esistono forti differenze nei tassi di uti-
lizzazione dei servizi sanitari, differenze che non"trovano
giustificazioni soddisfacenti nelle caratteristiche (demogra-
fiche e sanitarie) della popolazione" (3).

Altri fattori, concernenti essenzialmente 1l'offerta, rivesti-
rebbero un ruolo pid importante di quello fino ad ora attri-
buito.

1. Il caso della chirurgia elettiva

E' evidente che un semplice confronto a livello internaziona-
le dei tassi operatori non dice ancora nulla su cid che & re-
almente necessario e "indicato". Le variazioni constatate,
sono spesso la somma di pill fattori guali ad esempio la mor-
bilitd della popolazione, il giudizio clinico, i fattori
d'offerta e di domanda, l'organizzazione e il finanziamento
del sistema sanitario, le procedure statistiche utilizzate,
la disponibilita di dati, tutti elementi questi non sempre
facili da ponderare, o che rendono il confronto abbastanza
problematico (4).

(1) In particolare le dimissioni del Presidente del gruppo di esperti
del Fondo Nazicnale incaricati di gestire il programma PNR 8, Prof.
P. Tschopp

{2) A guesto proposito, si & svolta a Londra a metd marzo una confe-
renza internazionale sotto gli auspici della Fondazione Ciba, sul
tema: Understanding Variations in the use of services: are there
clinical explanations?

{3) K. LOHR, R. BROOK, Understanding wvariations in the use of servi-
ces: are there clinical explanations? & paraitre dans:
Health Affairs, volume 3.2., Summer 1984

{4) V.L. SAUTER, E.F. HUGHES, Surgical utilization statistics: some me-
thodologic considerations, Medical Care, 21, 370-377, 1983
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Tuttavia certe procedure operatorie hanno suscitato un ta-
le interesse presso i ricercatori che oggi & possibile di-
sporre di studi che permettono di fare dei confronti inter-
nazionali in base a dati affidabili e comparabili.

E' cosi che studi e ricerche effettuati negli Stati Uniti,
in Canada, in Cran Bretagna e nei Paesi Scandinavi (1), han-
no messo in evidenza delle grandi variazioni nei tassi di
incidenza, a livello locale, regionale, nazionale e interna-
zionale, della chirurgia in generale e delle procedure chi-
rurgiche pill correnti in particolare (2).

Questi studi hanno mostrato che le variazioni della prevalen-
za non erano legate alle differenze di morbilitd o di morta-
lita locale, regionale, nazionale o internazionale (non es-
sendo risultata nessuna correlazione statisticamente signi-
ficativa), ma piuttosto alla disponibilitd di letti di chi-
rurgia, alla densita di medici operatori come pure al siste-
ma di finanziamento delle cure.

Per questo tipo di procedure, conosciute anche sotto il nome
di "controversial procedures" 1l'ipotesi "nulla" da verifica-
re & quella che la componente "offerta" non giochi nessun
ruolo nelle variazionl osservate.

2. L'esempio dell'isterectomia

L'isterectomia & quell'operazione chirurgica che consiste
nell'asportare 1'utero, totalmente o in parte.

Questo tipo di intervento radicale diventa necessario soprat-
tutto in caso di tumori maligni (alla vagina, all'utero, al-
le ovaie, ...). La presenza di fibromi (miomi), perdite di
sangue eccessive, l'abbassamento dell'utero nella vagina o

al di fuori di essa, l'incontinenza urinaria sono le altre
indicazioni operatorie principali (3). Tenuto conto dei ri-
schi (mortalita operatoria, complicazioni post-operatorie,
conseguenze psicologiche,...) legati a questo intervento, al-
tre indicazioni che non siano gquelle di tumore provocanoc di-
scussioni sia sul grado patologico che giustifica 1'isterec-
tomia sia sulla scelta di terapie alternative meno radicali.

(1) In particolare:
Lewis CE: Variations in the incidence of surgery, N Engl J Med 281:
880-884, 1989
FPearson RJC et coll.: Hospital caseloads in Liverpcol, New England
and Uppsala. An Internaticnal comparison, Lancet 2: 559-566, 1968
Bunker JP: Surgical Manpower, N Engl J Med 282: 135-143, 1870
Vayda E: A comparison of surgical rates in Canada and in England
and Wales, N Engl J Med 1224-122%9, 1973
Mc Pherson K et coll.: Small-area variations in the use of common
surgical procedures: an international comparison of New England,
England and Norway, N Engl J Med 307, 1310-1314, 1982
Wennberg J et Gittelsohn A: Variations in medical care among small
areas, Scie Am. 246, 120-134, 1982

{2) i tratta essenzialmente delle procedure operatorie seguenti, che
sono d'altronde anche guelle pili correntemente studiate in ogni Pa-
ese: dilatazione e raschiamento, isterectomia, ernia, appendicecto-
mia, salpingo-ovarectomia, colecistectomia, tonsillectomia, escis-
sione e legatura delle vene varicose, prostatectomia, emorroidectomia

(3} JP BUNKER, BA BARNES, F MOSTELLER, Costs, Risks and Benefits of
Surgery, Oxford University Press, New York, 1977
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A titolo di esempio, nella gquasi totalita delle donne tra i
35 e i 50 anni si pud riscontrare un fibroma (mioma) all'ute-
ro. La maggior parte di questi miomi o fibromi non provocano
alcun disturbo e non giustificano, essi soli, l'asportazione
dell'utero. Le variazioni importanti dei tassi operatori che
si sono potute costatare a livello internazionale e regiona-
le (vedi tab. n® 1) non sono spiegabili adducendo le caratte-
ristiche diverse delle popolazioni (etd, morbilitd, statuto
socio-economico, ...}, bensl piuttosto dalle particeclarita
dell'offerta sanitaria del Paese. La pill © meno grande dispo-
nibilita di specialisti e di letti d'ospedale, il tipo di ri-
munerazione praticato - all'atto o a forfait - giocano, in
guesti casi, un ruolo determinante. Alcuni studi, conferman-
do questo fatto, attribuiscono una parte della variazione al-
l'interno di un medesimo sistema all'incertezza professiona-
le del medico (professional uncertainty), piu che a un com-
portamento divergente dal punto di vista etico (1).

Per guanto attiene 1l'isterectomia, si & visto che 1'indica-
zione all'operazione & diminuita considerevolmente (tra il

30 e il 75%), gquando la paziente ha chiesto un secondo pare-
re medico (2) prima dell'intervento chirurgico oppure gquando
una Commissione verificava le indicazioni (3) (4).

Se si tiene conto del rischio operatorio (1-2 decessi su
1'000 operazioni), delle complicazioni (30% dei casi circa),
delle conseguenze psicologiche (tra il 10 e il 40% dei casi)
cosl come del costo di questo procedimento, ci si pud imma-
ginare il potenziale di efficacia che si potrebbe guadagnare
diminuendo il numeroc di isterectomie inutili (unnecessary
surgery) .

III. PREVALENZA DELL'ISTERECTOMIA IN TICINO (5)

Per verificare la metodologia di uno studio sulla frequenza
di tutta la chirurgia nel Cantone Ticino € stata dapprima
analizzata la prevalenza di una sola procedura, l'isterec-
tomia, per l'anno 1982, Si & in seguito fatto un confronto
tra la freguenza dell'isterectomia in Ticino e nella regicne
del West Midlands (GB) come pure della mortalitd dovuta al
cancro dell'utero.

Nel medesimo modo si & proceduto all'interno del Cantone con-
frontando tra loro due distretti (small area variations).

(1) JE WENNBERG (1982) op. cit.

(2) WR GRAFE: The Second Opinion Program in: Quality Assessment of Me-
dical Care, Bleicher Verlag, Gerlingen, 1982
JP BUMKER (1970), op. cit.

(3) JF DICK et coll.: Effect of surveillance on the number of hysterec-
tomies in the province of Saskatchewan, W Engl J Med 296: 1326-1328,
1977

(4) Pour la Suisse: R. RICHTER, Erfassung der Qualitdt in der Operati-
ven Gyndkologie, in: F. Gutzwiller, G. Kocher, Die Qualitdt medizi-
nischer Leistungen, Schriftenreihe der SGGF n® 5, Ziirich, 1982

(5) G. Domenighetti, P. Luraschi, A. Casabianca, E. Pedrinis, A. Spi-
nelli, Prévalence de l'hystérectomie et cancer de l'utérus dans la
population du Canton du Tessin, Médecine Sociale et Préventive 29,
178-179, 1984

10



£86T ‘Z1Z - £0Z :z9 Toosukn 393sqo ‘s93e3s poaatun ayz utr Awoloaxajlsdy ‘AVOYALSYI 1 O
*310 *do (Z861) NOSH¥dNd OW
‘Toa ‘86T Aaenuep
'mdaorey qmuﬁmwﬂwm pue mxmﬂm JIE HOOT] MaN ¥ "mUﬁHbOHm EMHﬁﬁﬂﬁU auj utr mmﬂEU#UNHm#mhm umDDm d N
*310 *do (LLeT)

oLel

"EPT

- SET

O3EZZT[RUOTZEU OTIBRJITURS OTZTAISS UOD TsSaed (¢

T .U '#L

*TTC2

32 dd@¥NNd 4 ©

*310 do (E£L6T) WAAVA

:Z8Z paW [ Tbumz N ‘sareMm pue

pueTbug ut pue ¥sn 243 ur suoabing pue suorieiadp jo uostaedwod ¥ sramodury Teoarbang ‘dHaMNNd d

(3
(=

(p
(2
d (g

r (e :T3uog

(0861)
9gs
(BL6T)
€8s
(LLeT)
Zro (¥ Aepisised
(LLBT) (BLET-9L6T) (9L6T-¥LET)
BIT 0EZE ors (2 uosiauyd oW
(PLE6T) (5L61)
OoFv QL9 (p 004
(0L6T) (OL6T) (TL61T-696T1) (TL6T-696T)
0] it OESD otr 0Zs (2 Iajung
(L96T) (B96T)
£12Z LY (a epAep
(996T1) (S96T)
ElC B (e Iaxyung
(% (x {« BqOITURY ueMayd BpRUERD JuowISA puet wen
nmmﬂ#c:DU (s3o0TI38Td saTeM + -3BHSES =8 =2poyd
urayl MaTesH 12) pueTbug JUoWISA
-nos () SpuRip ‘autel)
AemIioN -TW 3159M pueTbuy maN
(suuop 000,001 x2d Thnuue TsSse3}) PTWOIDSILIST,[T2p ezuanbaiy el[ns Tpnis :1 ,u *gqel

11



1. M

etodologia

A) Ticino

B

I

il numero di isterectomie effettuate nel Cantone per
l1'anno 1982 (secondo la classe d'eta, il sesso, il do-
micilio e il luogo dell'operazione) & stato calcolato
secondo la statistica medica VESKA (ospedali pubblici)
e i1 rilevamenti presso le cliniche. I dati dell'istitu-
to cantonale di patologia (che effettua tutti gli esami
anatomo-patologici in Ticino) hanno permesso di convali-
dare il numeroc di procedimenti operatori rilevati. I
dati sulla prevalenza del cancro dell'utero (media de-
gli anni 1980-1981-1982) cosi come le diagnosi di tumo-
ri maligni che hanno giustificato un'isterectomia (dati
1982) sono dell'Istituto cantonale di patologia;

La mortalita per cancro dell'utero & stata calcolata in
base ai dati dell'Ufficio federale di statistica (media
degli anni 19280-1981-1982).

) Cran Bretagna
dati per la Cran Bretagna si riferiscono:

per le isterectomie, agli interventi effettuati nella
regione del West Midlands per l1l'anno 1981 (1). Questa
zona registra da quindici anni praticamente i medesini
tassi di prevalenza che 1'Inghilterra e il Paese di
GCalles;

la prevalenza del cancro dell'utero & quella, per 1'an-
no 1980, del registro dei tumori dell'Inghilterra e del
Paese di Calles (2):

la mortalita & quella per il 1982 dell'Inghilterra e
del Paese di GCalles (3).

C) Standardizazzione

i tassi globali di prevalenza dell'isterectomia utiliz-

zati per il confronto internazionale sono stati calcola-
ti in base alla popolazione femminile dei West Midlands

per l'anno 1981;:

i confronti dei dati di mortalitd e di morbilitd sono
stati effettuati dopo standardizzazione dei tassi sulla
base della popolazione femminile totale del Cantone Ti-
cino per il 1982.

D) Significativitd statistica

la significativita statistica delle differenze constata-
te & stata calcolata con il test del "chi quadrato".

(1) 0Office of population censuses and surveys: Hospital In-patients In-
gquiry, Fngland and Wales 1981, HMS0, Iondon, 1983
(2) Office of population censuses and surveys: Cancer statistics regi-

strations, Fngland and Wales 1980, HMS0, London, 1983

{3) office of population censuses and surveys: Mortality statistics,

England and Wales 1982, HMSO, London, 1284
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2. Risultati

I1 grafico n® 1 indica, per il Cantone Ticino, la prevalenza

dell'isterectomia per classe d'eta e su 100'000 donne.
pud notare come il pill alto numero di interventi venga
tuato tra i 40 e i 49 anni. Il tasso generale & di 507
rectomie in un anno su 100'000 donne di ogni eté.
Questi tassi danno una probabilita del 44% di non aver
to un'isterectomia prima dei 79 anni (speranza di vita
una donna svizzera).

Si
effet-
iste-

subhi-
di

Crafico n® 1: Prevalenza dell'isterectomia per classe d'eta

(TI 1982)

- 1730 .... tasso generale= 507
N =726

L 1000 e

tassoper [00'000 donne.

U Y

20-24 40-49 85-83

Crafico n® 2: Percentuale di tumori maligni che hanno giusti-

ficato un'isterectomia (TI 1982)

100% tasso generale = 7,43% N = 54

) 3,6%
25-29  40-49 85-89
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I1 grafico n°® 2 mostra, per classe d'etd, il numero di tumo-
ri maligni (ICD da 180 a 183 e 233.1) su cento isterectomie.
Si pud notare che tra i 40 e i 492 anni il numero di tumori
maligni (dell'utero, delle ovaie, delle tube o "in situ" del
colle) che hanno giustificato una isterectomia & del 3, 6%
(tasso generale 7,46%).

3. Confronto internaziocnale

Crafico n® 3: Prevalenza dell'isterectomia, morbilitid e mor-
talitd per tumore dell'utero

Ticino West Midlands

[ [
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8
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3 ' |
R
|
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8| Mortalita NS (non significativa)
5|  IcD g0 1D 182
e
9 10 8,1 9.3 H; 5"
E H'" "I;“
o 1980-82 982 1980-82 [982
Morbilita NS (non significativa)
ICD 182%

oo’
o
[=}
o
2

21,6

tasso 2
&=
&
"

1980-82 1980 1980-82 1930

* Vedi testo

I1 grafico n® 3 fa il confronto con la Gran Bretagna. Si pud
segnatamente osservare che con un tasso di prevalenza doppio
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in Ticino (+95% / p <0,001) i tassi di mortalitd e di mor-
bilita per cancro del collo (ICD 180) e del corpo (ICD 182)
dell'utero non presentano nessuna differenza statisticamente
significativa (NS).

Il tasso generale di prevalenza (v. grafico n® 1) dell'iste-
rectomia in Ticino (507) si situa nella media "alta" in rap-
porto a quelli conosciuti per altri Paesi (cfr. tab. n°® 1).
I risultati mostrano che non vi & relazione tra alti tassi
di isterectomia e bassi tassi di mortalitd per tumori del-
l'utero. Questo risultato & molto significativo dato che que-
sto tipo di intervento chirurgico & sovente "proposto" alle
donne a titolo di prevenzione del cancro. La differenza di
prevalenza dell'isterectomia tra il West Midlands e il Tici-
no potrebbe essere spiegata dai differenti sistemi d'orga-
nizzazione sanitaria

- in Cran Bretagna, si pud accedere allo specialista (gine-
cologo) soltanto dopo essere stato visitato da un medico
generico (general practitioner). Un'isterectomia verrd dun-
que praticamente effettuata soltanto dopo un secondo pare-
re medico,

- in Svizzera, accesso diretto del paziente allo specialista

e di finanziamento delle cure

- in Gran Bretagna, mediceo salariato
- in Svizzera, medico pagato all'atto.

Una prima analisi delle indicazioni operatorie, il confronto
con i tassi dell'Inghilterra e della Norvegia, i risultati
dei programmi di "second opinion" (riduzione tra il 30 e il
75% del numero di isterectomie, segnatamente negli Stati
Uniti) sembrano suggerire 1'ipotesi dell'esistenza di un nu-
mero abbastanza importante di procedimenti che non hanno
strette indicazioni operatorie e lasciano un vasto apprezza-
mento discrezionale al medico.

Ma cid vale pure all'interno di un medesimo sistema sanita-
rio?

Anche all'interno dello stesso Paese si constatano delle dif-
ferenze sensibili?

4. Differenze regionali all'interno del Cantone: che ruoclo
gioca l'offerta di cure?

Diversi studi hanno gia trattato il tema delle disparitd re-
gionali nei tassi d'utilizzazione o d'accesso alle cure in
generale (1), pochi sono invece quelli che si sono occupati

{1) citiameo, tra altri, i lavori di Andrée et Arié MIZRAHI, in partico-
lare: Influence de 1'offre de soins sur les consommations médicales,
in: Legons d'économie médicale 121: 37-53, Masson, Paris, 1982
come pure: R. SERANGE-FONTERME, Les disparités sociales de consom-
mation médicale, ed. Fconomica, Paris, 1983
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delle cure chirurgiche (2). E' nostra intenzione presentare
in questa sede i risultati di una prima valutazione delle
differenze esistenti tra i tassi d'isterectomia di due di-
stretti del Cantone Ticino confinanti tra di loro.

4.1 Caratteristiche delle regioni scelte

Le due regioni scelte corrispondo a due zone sanitarie conti-
gue, ma ben distinte, entrambe provviste di istituti ospeda-
1ieri per cure chirurgiche acute come pure di un certo nume-
ro di ginecclogi. La tab. n® 2 riassume brevemente le carat-
teristiche demografiche e sanitarie principali.

Si pud facilmente constatare che, malgrado profili d'etd pra-
ticamente identici nelle due regioni, esiste una forte diffe-
renza nell'offerta di servizi ginecologici, cid che spiega

la forte "emigrazione" operatoria delle pazienti della regio-
ne A verso la zona B.

Tab. n® 3: Numero di isterectomie (tasso per 100'000 donne)
- osservato e atteso in base alla distribuzione
cantonale per classe d'etd (1982)

Differenza ri-
Osservati | Attesi spetto alla me-
(o) {A) (o / A) dia cantonale
Regione A 328 499 0,66 - 34% (p<0,001)
Regione B 495 500 0,99 - 1% (N.S.)
Ticino 507 507 1,00

(2) €. TESSIER, A.P. CONTANDRIOPOULOS, G. DIONNE, La mobilité des pa-
tients et les interventions chirurgicales au Québec: concepts et
analyse empirigue, Comunicazione presentata alla Terza Conferenza
Internazionale sulla Scienza dei Sintomi nel settore della Saluta,
Munich, 16-20 luglio 1984

17



Come si pud osservare dalla tab. n® 3, vi sono delle forti
differenze nei tassi di prevalenza di ciascuna regiocne. La
zona B ha un tasso di circa il 50% superiore a quello della
zona A. MNe conseque che le donne della regione A avranno una
probabilita del 68% di avere ancora il loro utero a 79 anni
(speranza di vita della donna svizzera) contro una probabi-
1lita del 48% per quelle domiciliate nella regione B.

Queste differenze non si spiegano con una struttura d'eta
diversa delle popolazioni e non esiste nessun indice di una
differenza di morbilitid e mortalitd per cancro tra le due
regioni.

La differenza nell'offerta (numero di ginecologi) sembra es-
sere un primo indicatore.

4.2 Alcune considerazioni sulle wvariazioni constatate

I1 confronto dei tassi d'isterectomia per classi d'eta del-
le pazienti domiciliate nelle regioni A& e B ci fornisce al-
cune indicazioni supplementari (grafico n° 4).

Grafico n® 4: Numero di isterectomie per 100'000 donne seccndo
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Si pud constatare un profilo operatorio sensibilmente diver-
so per le pazienti delle due regioni: a forma di "cammello"
(M ) per le pazienti della regione A, a forma di "dromeda-
rio"( N ) per quelle della regione B. Se si analizzano piu
in dettaglio i profili delle due regioni secondo il tipo

Crafico n® 5: Numero di isterectomie per 100'C00 donne secondo
P
la regione di domicilio, la classe d'eta e il
settore d'ospedalizzazione

1'300 RegioneA . RegioneB
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d'ospedale dove l'operazione & stata effettuata,

- istituti a struttura gerarchica (primario, wvice primario,
capo clinica, assistente), senza libero accesso

— istituti senza gerarchia medica interna e con libero acces-
so a ginecologi esterni (pubblici), a pil ginecologi ester-
ni (privati)

si osserva:

a) una differenza molto netta dei profili operatori dei set-
tori pubblico e privato della regione B con, per quest'
ultimo, un numero proporzionalmente molto alto di isterec-
tomie tra i 40 € i 50 anni (dromedario). E' d'altronde
il settore privato della regione B che contribuisce a da-
re al profilo regionale la sua forma definitiva (vedi
grafico n® 4);

b} un profilo confrontabile per la clientela dei settori pub-
blici delle regioni A e B (cammello);

c) un profilo guasi parallelo dei settori pubblico e privato
della regione A. Ricordiamo che le pazienti della regione
A isterectomizzate nel settore privato sono state operate
al di fuori della loro regione di domicilic non disponen-
do, la zona A, di nessun ospedale privato.

Come si possono spiegare simili differenze?
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4.3 Discussione

Per quanto concerne il settore pubblico la minor frequenza
degli interventi chirurgici per la classe d'eta tra i 40 e

i 50 anni potrebbe trovare spiegazione in un pil stretto
esame delle indicazioni operatorie dovuto, in parte, al con-
trollo esercitato dalla presenza d'altri medici nella "équi-
pe" ﬂperatorla (capo cllnlca, assistenti, ecc.) sul medico
che opera, cid che non & il caso per 1l'altro settore.
Inoltre, la pil alta frequenza d'isterectomie presso le per-
sone anziane che si pud osservare all'ospedale pubbllcc Senm-
bra essere dovuta alla concentrazione di questi casi a ri-
schio (a causa dell'eta) in una struttura ben equipaggiata
dal punto di wvista medico e tecnico (cure intense generaliz-
zate, permanenza medica notturna, ecc.), assenti nel settore
privato.

Per gquanto attiene al minor ricorso delle donne della regic-
ne A ai servizi di chirurgia ginecologica del settore priva-
to, esso sembra essere dovuto all'accessibilitd resa piu dif-
ficile dalla distanza. In effetti, per una consultazione nel-
la regione B, una paziente della zona A dovra calcolare come
minimo una mezza giornata d'assenza dal suo domicilio. Que-
sto fatto scoraggia dalle visite di "routine" e opera gii

una selezione. Soltanto le donne con sintomi fastidiosi, al-
larmanti o dolorosi si sposteranno direttamente da un gineco-
logo della regione B, mentre che, molto verosimilmente, una
parte consulterd un medico generalista della regione A, bene-
ficiando cosi praticamente di un secondo parere medico. Appa-
re evidente come tuttl questi fattori siano legati all' offer-
ta di cure ben pil che alla domanda e che i meccanismi "rego-
latori" gia incontrati {sorvegllanza e "seconda opinione")
sembrano funzionare pure in questo caso.

Conclusioni

Al quesito iniziale "L'offerta crea o condiziona la domanda?"
nel caso di una procedura operatoria come 1'isterectomia e
per il Cantone Ticino, si pud rispondere affermativamente. I
fattori che influenzano i tassi di prevalenza sono legati al-
l'offerta e sembrano essere funzione:

a) dell'organizzazione del sistema sanitario a livello nazio-
nale che ha un ruclo determinante in quanto fissa "le re-
gole del gioco"

Mel caso studiato, 1 bassi tassi d'isterectomia nella re-

gione del West Midlands (GB) si spiegano grazie all'assen-
za di rimunerazione all'atto del medico e al "filtro" che

il medico gereralista inglese (general practitioner) rap-

presenta in questo sistema sanitario,

b) della pid o meno grande disponibilitd di medici speciali-
Stl {glnecolngl} aventli accesso a letti operatorl (tas-—
51 pit alti d'isterectomie nella regione B in rapporto
all'altra),

c) infine, all'interno di una medesima regione, dei diffe-
renti tipi di strutture ospedaliere e della loro organiz-
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zazione interna ("cammello" ospedale pubblico "dromedario”
struttura privata).

Queste studio ci permette di osservare che, senza modificare
la struttura medico-sanitaria attuale (basata segnatamente
sul libero esercizio della professione medica, sulla rimu-
nerazione all'atto, sul principio del "terzo pagante o ga-
rante" e sulla libera scelta del medico), & oggigiorno vero-
similmente possibile migliorare la qualitd delle cure intro-
ducendo:

a) delle misure che mirino ad una migliore informazione del
paziente in quanto consumatore, con lo scopo di diminuire
la sua debolezza contrattuale;

b) dei programmi miranti a generalizzare e a istituzionaliz-
zare la pratica di un secondo parere medico prima di ogni
procedimento operatorio elettivo o discrezionale, e

c) delle commissioni etiche (medical audit) all'interno del
corpo medico incaricate di sorvegliare la gualitd delle
cure (indicazioni, risultati).

Lugano, 3 settembre 1984
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