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RIASSUNTD E CONCLUSIONE

Questo confronte internazicnale evidenzia come la spesa sanitaria sia intimamente
correlata con il Prodotto nazionale e interno lordo e non, come si potrebbe suppor-
re, con i tassi standardizzati di mortalita generale assunti quali indicatori
della produttivita dei sistemi sanitari nazionali.

Un'alta spesa sanitaria pro capite non assicura necessariamente bassi tassi di
mortalita e una migliore speranza di vita. Nel caso in esame la spesa &, sia
per 1l 1970 che per gli anni 80, positivamente correlata, in modo quasi perverso,
con la mortalita generale. Ad una crescita della spesa sanitaria sembra corrispon-
dere quindi un aumento della mortalita. In realta, nei paesi industrializzati,
guest'ultima sembra essere pill dipendente da fattori esterni al settore sanitario,
in specie ambientali, comportamentali e attinenti allo stile di wvita o d'ordine
economico, piuttosto che da un'estensione dei servizi sanitari di tipo riparato-
rio. Il confronto evidenzia inoltre la necessitd di disporre di indicatori del
confort e della qualita delle cure e delle prestazioni distribuite e attuate
che permettano confronti della "produttivita" soggettiva e oggettiva dei servizi

sanitari non in soli termini di mortalita.
FREMESSA

Era scopo iniziale di queste scritto aggiungere un "allegato statistico" alle
descrizioni delle varie politiche di controllo della spesa sanitaria presentate
in guesto volume**)., Esso intendeva offrire informazioni supplementari a chi
avesse desiderato abbozzare un confronto tra le diverse realta sanitarie econo-
miche e socicpolitiche del Canada, della Francia, CGermania occidentale, Regno
Unito, dell'Italia, degli Stati Uniti e della Svizzera. Tuttavia, nell'allineare
cifre e dati di quelli che abbiamo ritenuto essere degli "indicatori" sociocsanita-
ri, non abbiamo saputo resistere alla tentazione di mettere in evidenza, ad esem-

*) Dipartimento delle opere sociali, Sezione sanitaria, Cantone Ticino, 6500
Bellinzona, Svizzera
*%) Vedi NOTA introduttiva al Bollettino
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pic che gli Stati Uniti, con una spesa sanitaria procapite tre volte superiore
a quella dell'Italia, hanno un tasso generale di mortalitd standardizzato di
oltre il 20% superiore a quello italiano.

L'esercizio era divertente anche se sarebbe poi stato azzardato trarre delle
conclusioni da confronti e da correlazioni tra indicatori di "input" e di "output"
quali, ad esempio, 1 tassi di mortalita, che oscurano ogni misura del confort
della cura, della qualita della vita e della morbilitd, oppure quali la spesa
sanitaria procapite che pone mille problemi di paragonabilita dovuti, da un lato,
alla definizione ed alla delimitazione che ogni nazione ha dato al proprioc "setto-
re sanitario" (CREDES, 1985), e, dall'altro, a problemi di cambio e di potere
d'acquisto tra le monete e le economie nazionali come pure di disponibilita,
di rilevazione e di attendibilita dei dati relativi alla spesa sanitaria.
Ciononostante alcuni dei confronti fatti hanno sorprendentemente messo in evidenza
tendenze e relazioni identiche a quelle constatate da studi e analisi longitudi-
nali effettuati su dati statistici relativi ad oltre wventi nazioni. Questo fatto,
con tutte le cautele, ci ha portati a presentare in forma "dinamica" 1'"allegato
statistico" anche se concerne solamente sette nazioni.

Vediamo cosi che il consumo di alcool per abitante e il fattore che, meglio della
densita medica e della spesa sanitaria, sembra spiegare le differenze di mortalita
cardiovascolare tra le sette nazioni esaminate. Non abbiamo tuttavia voluto spinge-
re l'analisi fino a stabilire quale tra le diverse bevande alcooliche abbia un
effetto "protettivo" particolare. Presumiamo, visto che alle stesse conclusioni
era gia giunto un interessante e divertente studio apparso sull'autorevole Lancet
(Cochrane, 1979), che questa bevanda sia il wvino anche se, come concludevanc
gli autori di quello studio, "we can only regret that we are unable to give infor-
mation to our friends about the relative advantages of red, withe or rosé wine".

Abbiamo inoltre rinunciato a qualsiasi analisi di regressione o correlazione
multipla alfine di non dare degli alibi di "affidabilita" statistica alla precarie-
ta di risultati fondati sull'analisi longitudinale di dati 4di "input" e "output"
di sole sette nazioni.

Ci siamo quindi limitati alla presentazione di una matrice di coefficenti di
correlazione tra questi indicatori ove la significativita statistica non ha prati-
camente nessun peso o tutt'al piu ne ha solo uno indicativo.

Di maggiore attendibilitad sembra essere, in guesto caso, la direzione, positiva
o negativa, della relazicne.

Questa premessa ci & sembrata indispensabile per sottolineare la necessaria "pru-
denza di discernimento" prima di trarre affrettate conclusioni dai risultati
e dagli allegati statistici.
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I. INTRODUZIGNE

Questa analisi ha quale premessa la nota constatazione che nei Paesi altamen-
te industrializzati la parte delle risorse nazionali destinata al finanziamento
del settore sanitario ha continuato, negli ultimi trent'anni, a crescere piu
velocemente del Prodotto nazionale e di guello interno lorde, anche se, dopo
lo "choc" petrolifero di fine 1973 e l'aumento dei tassi di disoccupazione che
hanno inciso in modo pesante sul finanziamento dei sistemi di sicurezza sociale
nazionale, questa crescita sembra, in diversi Paesi, essersi oggi almeno in parte
rallentata pur rimanendo sempre superiore a quella delle risorse nazionali.
L'annosa gquestione del come controllare e governare questa crescita non ha finora
avuto risposte univoche e conclusive e nemmeno poteva averle tanto diversi sono
i sistemi sanitari nazionali, la confusione sempre presente tra mezzi messi in
atto e risultati consegquiti, le pressioni delle corporazioni e dei produttori
di beni e servizi sanitari nonch&, occorre ricordarlo, l'oggettiva sopportabilita
da parte di molte economie nazionali di tassi d'incidenza della spesa sanitaria
attorno al 9-10% del Prodotto interno lordo.

I1 vero problema per nazioni altamente industrializzate non sembra tanto essere
quello della sopportabilitd economica quanto quello della “"produttivitd" sanita-
ria, dell'efficacia e dell'efficienza economica dei mezzi messi a disposizione
del settore, problema, guest'ultimo, che sembra oggi essere sempre meno considera-
to di tipo "filosofico".

I1 confronto qui presentato vuol essere un ulteriore anche se limitato contributo
all'analisi della relazione esistente tra spesa sanitaria e mortalitad nei Paesi
altamente industrializzati che hanno raggiunto speranze di wvita alla nascita
superiori ai settanta anni.

Per fare questo abbiamo correlato tassi standardizzati di mortalitd per diverse
etd e per diverse cause (output) con la spesa sanitaria e con altre variabili
per le quali & supposto ed atteso un effetto, positivo o negativo, sulla salute
(input).

Le nazioni considerate sono il Canada, la Francia, la Germania occidentale, il

Regno Unito, 1'Italia, gli Stati Uniti e la Svizzera.

1I. DATI E METODO

L'allegato da tutta una serie di dati statistici per diverse variabili e per
ciascuno dei sette paesi considerati, illustra le fonti e tutte le altre notizie

utili ad una piena comprensione e valutazione di ciascun dato esposto.

13



I1 primo criterio di scelta delle diverse variabili & stato quello di una "facile"
e uniforme reperibilita per tutti gli Stati, il secondo, come detto, la presunzio-
ne di una loro influenza sullo stato di salute di una popolazione. Scegliendo
quale misura dell'"output" tassi di mortalitd, seppur standardizzati, ci rendiamo
conto della grossclanita dell'indicatore che esprime con "brutalitd" e senza
sfumature la "produttivita", misurata in "minor numeroc di decessi", che sicuramen-
te e stata all'origine della costruzione e dell'edificazione di ogni sistema
sanitario. (Ora si parla pit volentieri, nei Paesi altamente industrializzati,
di immettere "wvita" negli anni piuttosto che di aggiungere "anni alla wvita".
La mortalitd non misura quindi né la qualitd né il confort della cura, tuttavia
essa rappresenta, per l'insieme dei Paesi oggetto dell'analisi, l'unico possibile
indicatore dell'"output". Non wva tuttavia dimenticato che dietro questi "rozzi"
tassi si pud intravvedere, almeno per certe cause di morte, anche 1'efficienza
e l'efficacia e il confort dell'apparato, come pure anche la prevalenza di determi-
nate morbilita, in specie di quelle ove il grado di sofisticazione dell'apparato
medico tecnico non e in grado, a livello di massa, di dare, per il momento, rispo-
ste rilevabili statisticamente in termini di mortaliti come & il caso per la
maggior parte dei tumori e delle malattie cardiovascolari.

Le variabili di "input" scelte possono essere suddivise in tre grandi gruppi.
Nel primo abbiamo posto quelle che, secondo una convinzione diffusa, non lasciano
dubbi sulla loro stretta relazione con il benessere sanitario individuale e collet-
tivo (spesa sanitaria totale e pubblica pro capite, densita medica e d'infermieri,
numero di letti d'ospedale).

Nel secondo gruppo indicatori di tipo economico, sociale e demografico quali
il reddito pro capite, il tasso di disoccupazione, la densita della motorizzazione
e il tasso di urbanizzazione. Nell'ultimo gruppo abbiamo indicatori relativi
allo stile di wvita in particolare per gquanto attiene ai consumi di tabacco, di
alcool e di altre derrate alimentari che studi precedenti sia di tipo longitudina-
le, sia di popclazione, retrospettivi e prospettivi, hanno identificato come
aventi una possibile relazione con lo stato di salute.

La metodolegia d'analisi come detto non e andata oltre quella della presentazione
di una matrice di coefficenti di correlazione ove la significativita non ha,
a nostro avviso, nessuna importanza poiché si tratta qui unicamente di verificare
ipotesi in larga parte gia conosciute.

Tutti 1 tassi di mortalita sono stati standardizzati sia per etd che per sesso
sulla popolazione totale dei sette Stati per 1'anno 1980.
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Particolare cura & stata data al calcolo della spesa sanitaria pro capite per
1'anno 1982 (vedi le fonti dell'allegato statistico) anche se i preblemi di compa-
rabiliti sussistono. Le correlazioni sono state fatte dopo avere corretto la
spesa sanitaria di ciascun Paese secondo le parita di potere d'acquisto stabili-
te dall'OCSE (PPA).

III. LA SPESA SANITARIA

La figura 1 da, in dollari USA correnti, la spesa sanitaria 1982 per abitante
in ciascuno dei sette Paesi oggetto del confronto. Sulla comparabilita di queste
cifre rimandiamo a tutto quanto gid detto in opere specifiche (Maxwell, 1981;
Abel Smith, 1985; Brenna, 1984) osservando solo come questi dati debbano esse-
re letti con prudenza e servano soprattutto per evidenziare tendenze comuni oppure

le diversita maggiori presenti tra i diversi Paesi.

Figura 1
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Le difficoltd pill importanti nel paragonare questi dati nascono dalla definizione
e dalla delimitazione che ciascuna nazione da del proprio settore sanitario,
dalla disponibilita, completezza, accuratezza di rilevazione statistica del costo
di ciascuna componente di spesa e, non da ultimo, dal tasso di cambio scelto
per convertire in dollari USA le diverse spese nazionali, nonché da problemi
di parita del potere d'acquisto tra le varie economie nazicnali. Tanto per esempli-
ficare la nazione A pud dedicare un'alta percentuale del PIL alle spese sanitarie
solo perch® medici e sanitari beneficiano di stipendi molto alti in rapporto
a quelli dati nella nazione B, il che non significa di per sé distribuzione di
un maggior numero di prestazioni o una pid grande disponibilita di strutture

o servizi nella Nazione A rispetto alla B
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Gia correggendo secondo il potere d'acquisto (figura 2) le spese sanitarie pro
capite 1982 di ciascuna nazione vediamo come la "hit parade" si modifichi in
modo anche sostanziale.

Figura 2
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Tra questi Paesi possiamo distinguere almeno due gruppi: il primo con spesa sanita-
ria superiore ai 1'000 dollari e con una percentuale 4'incidenza sul PIL di oltre
il 9% (Stati Uniti, Germania occidentale) e un secondo gruppo di nazioni che
spendono meno di 600 dollari per abitante e che hanno una spesa sanitaria che
incide sul PIL in misura inferiore al 7% (Italia, Regno Unito).

Figura 3
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Un giudizio caso per caso sulla comparabilita e 1'attendibilita dei dati concernen-
ti la spesa sanitaria espresso da altri autori (Maxwell, 1984) evidenziava che
il Canada, la Francia, la Germania occidentale, il Regno Unito e gli Stati Uniti,
potevano, al di 1la delle questioni di cambio e di potere d'acquisto, essere tra
di leoro comparati.

Il dato svizzero & certamente sottostimato sia per la precarietd dell'apparato
statistico sia a causa della quota parte importante di pagamenti privati diretti
di prestazioni e di servizi sanitari effettuati da utenti che sfugge ad ogni
rilevazione contabile. Quello Italiano & pure sottostimato (Brenna, 1984)in specie

per gquanto attiene alla parte privata della spesa.

Un rapido esame comparativo ci mostra quindi che tra nazioni altamente sviluppa-
te ed industrializzate, come tutte quelle oggetto dell'analisi, sussistono impor-
tanti differenze, dal doppio al triplo, tra le diverse spese sanitarie pro capite.
Queste ultime sono perdo, come wvuole la teoria generale della spesa sanitaria
nazionale (Seale, 1959), intimamente correlate (1982 r = 0,88) con il reddito
pro capite (figqura 4) mentre la proporzione di risorse nazionali destinata al
settore (% sul PIL) & meno legata (figura 5) alle variazioni del reddito pro
capite (1982 r = 0,49).

Figura 4
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Figura 5
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Le figure 6 e 7 e la tavola 1 danno, per ciascuna Nazione, le variazioni della

spesa sanitaria, quale percentuale del PIL e pro capite, per 11 1970, il 1977
e il 1982.

La tavola 1 da il dettaglio della crescita media annua della spesa sanitaria
guale proporzione del Prodotto interno lordo.

Diverse differenze sussistono tra le nazioni, mentre tre di esse (Germania, Ita-
lia, e Svizzera) hanno diminuito, dal 1977 al 1982, il tasso di crescita della
spesa sanitaria in rapporto a quella 1970-77 altre quattro lo hanno invece aumenta-
to. E' curioso osservare che il pill basso tasso di crescita annua (+0,66%) e
quello di una nazione, la Svizzera, che non ha messo in atto praticamente nessuna
politica di controllo della spesa sanitaria.

Ci asteniamo da qualsiasi analisi di queste variazioni rimandandoc il Ilettore
alle spiegazioni date dai vari contributi sul controllo della spesa sanitaria
oggetto di questo volume*), oppure alla pubblicazione, sul medesimo tema, di
Brian Abel Smith (Abel Smith, 1984).

*) Yedi NOTA introduttiva al Bollettino
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Figura 6
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TAVOLA 1

CRESCITA MEDIA ANNUA DELLA SPESA SANITARIA IN RAPPORTO A QUELLA DEL PRODOTTO
INTERNO LORDO*

NAZTCNE 197n=1977 1977-1982
CANADA + 0,1% + 2,28%
FRANCIA + 1,56% + 3,30%
GERMANIA OCC. + 6,57% + 1,10%
REGNO UNITO +1,77% + 2,21%
ITALIA + 2,54% + 2,16%
STATI UNITI + 2,28% + 3,56%
SVIZZERA + 3,393 + 0,66%

* TASSI DI CRESCITA ANNUA SECONDO LA FORMULA DELL'INTERESSE COMPOSTO

Se invece (tavola 2) usiamo come "deflattore" della spesa sanitaria la variazione
dell'indice dei prezzi al consumo di ciascun paese osserviamo che 1l periodo
1977/1982 ha rappresentato un rallentamento pressoché generale della crescita
arche in quei Paesi, ad eccezione del Regno Unito, ove la "corrosione" del PIL
si & accentuata dal 1977 in rapporto al periodo precedente.

TAVOLA 2

CRESCITA MEDIA ANNUA DELLA SPESA SANITARIA IN RAPPORTO A QUELLA DEL PREKZL ML
CONSUMO*

NAZIONE 1970-1977 1977-1982
CANADA, + 5,97% + 3,46%
FRANCIA + 5,52% + 5,248
GERMANIA OCC. + 9,62% + 2,16%
REGNC UNITO + 3,50% + 3,71%
ITALIA + b,46% + 5,04%
STATI UNITI + 5,49% + 3,51%
SVIZZERA + 4,51% + 2,55%

* TASST DI CRESCITA ANNUA SECONDO LA FORMULA DELL'INTERESSE COMPOSTO
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IV. SPESA SANITARIA E MORTALITA'

La figura 8 visualizza, per gli anni 1980/81, i tassi di mortalita standardizzati
per 1'insieme della popolazione tra 25 e 64 anni di eta e per diverse grandli
cause di decesso. L'allegato statistico da, anche per gli anni 1970/71, e per
altre cause e gruppi scelti di etd diversi tassi di mortalita tutti standardizzati
e riferiti a 100'000 abitanti.

Figura 8
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La tavola 3 evidenzia per gli anni 1982 e 1970 la relazione tra mortalita generale
standardizzata, mortalita infantile e spesa sanitaria specificando il rango che
ogni nazione occupa in ciascuna classifica.

Per quanto attiene alla mortalita generale balza immediatamente all'occhio come,
sia per 1'anno 1982 che per il 1970, gli Stati Uniti, con la piu alta spesa sani-
taria pro capite, abbiano il peggiore tasso di mortalitd. All'opposto 1'Italia,
con una delle pil basse spese pro capite ha uno dei migliori tassi di mortalita
generale.
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TAVOLA 3

SPESA SANITARIA PRO CAPITE E MORTALITA'

NAZ IONE SPESA SANTTARIA Mort gen. 25-64 anni Mort infantile
15 PRA rango Eccesso rango | Eccesso
(rango) di di
mort* mort*
1982
Stati Uniti 1 (5 1387) 7 + 39% 4] + B7%
Canada 2 3 + Te% 2 + 27%
Germania occ. 3 5= + 23% 5 + 54%
Svizzera 4 1 = 1 -
Francia 5 4 + 19% 3 + 29%
Italia 6 2 + 13% ) + 02%
Regno Unito** 7 (8 525) 5= + 233 4 + 47%
1970
Stati Uniti 1 ($ 367) 7 + 44% 5 + 35%
Canada 2 3 + 13% 4 + 24%
Svizzera 3 1 = 2 + 12
Germania occ. 4 = 6 + 23% 6 + 64%
Francia 4 = 5 + 17% 1 =
Regno Unito** & 4 + 17% 3 + 23%
Italia 7 ($ 149) 2 + 7,8% 7 + 101%

* 1'"eccesso" di mortalita & calcolato rispetto al migliore tasso di mortalita
del gruppo
** La spesa sanitaria & riferita al Regno Unito, la mortalitd all'Inghilterra

e al Paese di Galles

In specie per il 1982 si pud osservare che i pil alti "eccessi" di mortalita,
ad eccezione del Regno Unito, si trovano in relazione quasi inversa all'importan-
za della spesa sanitaria pro capite. Sull'arco di 12 anni (dal 1970 al 1982)
Svizzera, Italia, Stati Uniti e Canada hannco praticamente mantermto lo stesso
rargo sia per quanto attiene alla spesa che alla mortalita, la Germania occidenta-
le, benché abbia sorpassato, nel 1982, la Svizzera come spesa pro capite, rimane
sempre al penultimo posto quanto a mortalita generale.
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La figura 9 sintetizza questa situazione con una sorprendente correlazione positi-
va (1982: r = 0,43; senza Svizzera r = 0,68) tra spesa sanitaria e mortalita
(1970: r = 0,43).

Negativa, come direzione, & fortunatamente la correlazione tra spesa e mortalita
infantile anche se questo fatto non contribuisce certo a dimostrare, come eviden-
zia sempre la tavola 3, che spendendo di piu ci si debba attendere necessariamente

una diminuzione della mortalita (1982: r = - 0,16).
Figura 9
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pill incisiva e efficace sembra invece essere, sulla mortalita generale, ma soprat-
tutto su quella infantile, la spesa pubblica pro capite destinata alla partecipa-
sione al finanziamento o alla gestione diretta dei servizi sanitari da parte
degli enti pubblici (OCSE, 1985). In gquesto caso i coefficenti di ocorrelazicne
sono, sia per il 1970 che per il 1982, almeno negativi e, per la mortalita infanti-
le, anche al limite della significativitad statistica (vedi capitolo sequente) .
Una spiegazione potrebbe essere quella che 1'investimento pubblico & prevalente
laddove un problema sanitario maggiore a livello di mortalita richiede un interven-
to e non tanto ove & pil il confort, ed eventualmente anche la qualita delle
cure, che imporrebbero finanziamenti ed investimenti.
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Concludendo si pud affermare che anche questo confronto tra spesa sanitaria e
mortalitd in sette nazioni altamente industrializzate, evidenzia come un'alta
spesa non assicura necessariamente bassi tassi di mortalitd e una pill grande
speranza di vita, anzi, essa sembra quasi essere assurdamente iatrogena.

Questa conclusione non sorprende sia perch® essa & gia stata pil volte evidenzia-
ta (Maxwell, 1981; Abel Smith, 1985) sia poiché le cause oggi prevalenti di morta-
litad (cardiovascolari, 50%; tumorali, 25%; incidenti e suicidi, 10%) sembrano
essere poco influenzabili dall'importanza, dalla sofisticazione e dall'organizza-
zione dell'apparato medico sanitario essenzialmente "riparatore" e "ospitalocentri-
col.

Comportamenti, stile di wvita, cause ambientali sembrano, in questi casi, pil
influenzare l'insorgere di queste affezioni cronico degenerative e, di conseguen-
za, la mortalita loro attribuita (Kato, 1973; Lui, 1979; Doll, 1981).

V. "INPUT" E "OUTPUT"

L'esercizio gqui proposto € quello di presentare una matrice di coefficienti
di correlazicne tra variabili di "input", concernenti cioé fattori suscettibili
di avere un'influenza sullo stato di salute della popolazicne, e i tassi di
mortalita generale standardizzati per diverse classi di etd tra i 15 e i 64
anni nonché la mortalita infantile.

La validita di questo esperimento & solo propedeutica e qualche conclusione
pud essere tratta solo quando i risultati sono giad stati confermati da studi
e pubblicazioni precedenti.

Come gia detto nella premessa l'analisi statistica non va oltre la matrice e
se qualcosa avra un senso potra essere solo la direzione, negativa o positiva,
della correlazione trovata*.

La tavola 4 da la matrice di correlazione tra variabili di "input" e tassi di
mortalita quali "output".

Una descrizione precisa delle variabili e delle fonti & data all'‘allegato stati-

stico.

*) Per un esercizio simile, ma statisticamente solido, effettuato sui dati di
18 nazioni industrializzate wvedi Cochrane, 1978.
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TAVOLA 4

COEFFICIENTI DI CORRELAZIONE TRA TASSI DI MORTALITA' ("OUTPUT") E VARIABILI DI "INPUT

TASSI DI MORTALITA'STANDARDIZZATI 1980
" INPUT" INFANTILE CLASSI DI ETA'
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 "Eé-ﬁd

PIL PPA 1970 - 0,49 +0,62| +0,55| +0,46 | + 0,43 | + 0,15 ||+ 0,36
PIL FPA - 0,55 +0,86| +0,68| +0,30| -0,01 |~-0,18 ||+ 0,06
S5A PPA 1970 - 0,40 +0,78 +0,68| +0,59 )| + 0,52 |+ 0,18 ||+ 0,43
S5SA PPA - 0,16 +092| +0,50| +0,68 | + 0,42 | + 0,08 |+ 0,43
SPS PPA 1970 - 0,24 +0,25| +0,05| -0,12 | - 0,21 | = 0,39 ||~ 0,26
S5PS PPA - 0,71 +0,58)| +033| +013| -0,31]|-0,69 ||-0,41
Urbanizzazione + 0,30 -039| -0,13| +0,28 | + 0,55 | + 0,62 ||+ 0,56
Disoccupazione + 0,62 -0,07| +0,06| +0,79| + 0,54 | + 0,60 ||+ 0,55
Automobili + 0,08 + 0,86 +0,87 )| +0,66 | + 0,46 | + 0,23 ||+ 0,54
Medici 1970 + 0,86 +029| +0,31| +0,19 | + 0,02 | + 0,10 ||+ 0,13
Medici + 0,42 -007] -0,12| -0,70]| -0,26 | - 0,45 |- 0,38
Letti osped. 1970| + 0,42 -0,26 | -0,47| - 0,64 | - 0,66 | - 0,43 |- 0,57
Letti ospedale - 0,44 - 0,16 | - 0,27 | - 0,25 | - 0,54 | = 0,77 || = 0,70
Infermieri - 0,33 + 0,7 | +0,66 | +0,39 | + 0,31 | + 0,05 ||+ 0,31
Alcool - 0,05 +0,04| +0,03| +0,70| -0,01 | -0,64 ||]- 0,35
Tabacco - 0,20 +0,41| +0,38| +0,08 | + 0,11 | + 0,49 ||+ 0,39
Lipidi - 0,36 +0711 +0,73| +0,70 | + 0,31 | - 0,24 ||+ 0,21
Carne = 0;15 +091| +0,96 | + 0,85 | + 0,65 | + 0,10 ||+ 0,57
0lii vegetali + 0,33 -0,22| -0,23| -0,29 | -0,26 | -0,33 |- 0,36
Zucchero - 0,10 +0,44 )| + 0,52 | + 0,34 | + 0,39 | + 0,63 ||+ 0,63
Frutta e legumi + 0,19 + 0,06 -0,03| -0,06 | -0,30 | -0,65 ||- 0,55

N.B.

1) Le variabili di "input" con la menziocne 1970 sono state correlate con i tassi
di mortalita 1970. Tutti gli altri coefficienti di correlazione sono stati
calcolati sulla mortalita 1980.

2) SSA = Spesa sanitaria pro capite
PIL = Prodotto interno lordo
PPA = Parita di potere d'acquisto
SPS = Spesa pubblica (spese sociali) per la sanita (OCSE, 1985)
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Le principali considerazioni che si possono fare esaminando le diverse correla-

zioni sono

- un'influenza nulla della spesa sanitaria e del PIL nellc spiegare le differen-
ze di mortalita generale per tutte le classi di eta considerate.
Fatto questo gia commentato al punto IV. precedente come anche la correlazio-
ne, negativa, della spesa pubblica con la mortalita in specie per guanto attie-
ne alle classi di eta superiori e all'eta infantile

- 1'effetto negativo dell'urbanizzazione sulla salute che necessita di ulteriori
studi e investigazioni

- la correlazione positiva tra disoccupazione e mortalita gia messa in evidenza
da mumerosi studi in particolare qu=lli di MH Brenner (Hagen, 1983) e quella
con il tasso di motorizzazione in specie nelle eta giovanili dove, come noto,

circa il 40% della mortalitid & dovuta ad incidenti della circolazione

- la correlazione positiva tra la densita medica e la mortalita infantile, gia

messa in evidenza da rumerosi studi (Cochrane, 1978), e inversa a quella trova-
ta per la densitd di infermieri. E' interessante notare come la densita medica
sia positivamente correlata con la mortalita generale per l'anno 1970 (e anche
per l'anno 1960 da una verifica da noi fatta) e diviene invece negativa per
l'anno 1980. Questa inversione di tendenza e unicamente dovuta all'aumento,
tra 11 1970 e il 1980, della densita medica nei due Paesi con i migliori tassi
di mortalitd (Italia e Svizzera).
Va osservato che queste due nazioni gia nel 1970 avevano i migliori tassi
di mortalitd generale e che l'aumento dei medici & dowuto al fatto che ne
1'Ttalia né la Svizzera dispongono di restrizioni legali all'accesso alle
facoltad di medicina. Uno studio precedente (Cochrane, 1978) evidenziava, sia
per il 1970 che per il 1960, una correlazione positiva tra mortalita generale
e infantile e densita medica

- la direzione della correlazione (positiva o negativa) tra mortalita generale,
tabacco, lipidi, consumo di carne, di olii di origine vegetale e di zucchero,
& conforme alle attese fondate su diversi studi epidemiologici tra cui anche
quelli citati in precedenza e che non e gui il caso di ulteriormente discutere

- la correlazione negativa tra alcool e mortalita generale sembra essere dovuta
all'effetto "protettivo" del consumo (moderato) di alcool (Lieber, 1984) sulla
mortalitd cardiovascolare (vedi figura 10) che, come & noto, rappresenta circa
la meta del totale dei decessi.

L'analisi del consumc di alcool correlato con la mortalita cardiovascolare
in diciotto nazioni industrializzate portava alle stesse conclusioni (Cochrane,
1979).
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mort. cardiovascolare stand. 25-64 anni per 100'000 ab.

L'esame della matrice di coefficienti di correlazione suggerisce che, nei paesi
industrializzati, il promovimento della salute passa in modo sempre piu importan-—
te attraverso fattori finora considerati esterni al settore sanitario gquali
le abitudini, lo stile di wvita e la prevenzione dai rischi e dagli infortuni,
e, di converso, sempre meno attraverso un'estensione per di pit selvaggia e
non selettiva dei servizi sanitari di tipo riparatore.

Abbiamo voluto, per avere un'indiretta conferma che almeno la direzione delle
correlazioni fosse, nonostante la disponibilita di dati di sole sette nazioni,
suf ficientemente attendibile, comparare le correlazioni esistenti tra la prevalen-
za della mortalita standardizzata per adenocarcinoma dello stomaco e il consumo
pro capite di diverse derrate alimentari nei sette paesi in oggetto, con i risul-
tati di un analogo esercizio effettuato su 12 province del Giappone. Al di 1la
della diversita del valore numerico del coefficiente trovato, la direzione della
correlazione, eccezion fatta per il consumo di legumi, & identica per tutte
le derrate alimentari di cui avevamo a disposizione dati statistici (tavola
5).
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TAVOLA 5

COEFFICIENTI DI CORRELAZIONE TRA LA MORTALITA' STANDARDIZEZATA PER ADENOCARCINOMA
DELLO STOMACO E IL CONSUMD PRO CAPITE DI DERRATE ALIMENTARI

Canada, Francia, Germania occ., Regno
Unito, Italia, USA, Svizzera

12 distretti del Giappone

Mortalita 1980-81 (15-74 anni)

Mortalita 1960-70 / Consumi 1966

Lipidi di corigine animale -. 0,35
Lipidi di origine vegetale + 0,10
Zucchero - 0,70
Olio totale e grassi - 0,41
Burro - 0;03
Frutta + 0,36
Legumi + 0,22
Totale carne =77
Totale pesce e crostacei + 0,10
Latte e latticini = 0,47
Latte intero - 0,38

Lipidi di origine animale - 0,21
Alimenti di origine vegetale + 0,10
Zucchero + 0,04
Dolciumi - 0,10
0Olic e grassi - 0,76
Burro - 0,69
Frutta + 0,12
Legumi verdi e gialli - 0,49
Altri legumi - 0,03
Totale carne - 0,67
Totale pesoe e crostacei + 0,36
Latte e latticini - 0,66
Latte = 0,67

Per informazioni supplementari
sui consumi vedi l'allegato
statistico

Fonte: T. Hirayama. Die epidemiclogie
des Magenkarzinoms in Japan, In: Das
Magenkarzinom, 1980, G. Thieme Verlag,
Stuttgard, New York

28




BIBLIOGRAFIA

Abel - Smith B. Cost containment in Health care. Bedford Square Press, London,
1984

Abel - Smith B PBurocare (Germany, France, Netherlands, Switzerland, United
Kingdom) . Health Econ, Bdle, Switzerland, 1985

OCSE, Dépenses sociales 1960-1990, Paris, 1985
Brenna A. Il governo della spesa sanitaria. SIPI, Roma, 1984

Cochrane AL, St Leger AS, Moore F. Health service "input" and mortality "output"
in developed countries. Journal of Epid and Community Health, 1978, 23, 200-205

Cochrane AL, St Leger AS, Mocre F. Factors associated with cardiac mortality
in developed countries with particular reference to the consumption of wine.
Lancet, 1979, 1017-1020

CREDES, Comparaisons internationales des systemes de sante, Paris, 1985

Doll R, Peto R. The causes of cancer. xford University Press, 1981

Kato H, et al. PFpidemiological studies of coronary heart disease and stroke
in Japanese men living in Japan, Hawaii and California - Serum, Lipids and diet.
Mmerican J of Epidemiocl, 1973, 97, 372-385

Lieber CS. To drink (moderately) or not to drink? N Engl J. Med, 1984, 13, B846-848

Lui K et al. Diatary Cholesterol fat, and fibre and colon cancer mortality.

Hagen DQ. The relationship between, job loss and phisical and mental Illness.
Hospital and Community Psychiatry, 1983, 438-441

Maxwell RJ. Health and Wealth. Lexington Books. Lexington, Toronto, 1981

Seale JR. A general theory of national expenditure on medical care. Lancet,
1959, 555-559



ALILEGATO STATISTICO

SPFESA SANITARIA E MORTALITA'

IN SETTE PAESI INDUSTRIALTZZATI

INDICATORT SOCTOSMNITART
E ECONOMICI

CANADA

FRANCIA

GERMANTA OCCIDENTALE
RECNO UNITO

ITALTA

STATI UNITI

SVIZZERA

VERSIONE DEFINITIVA — FEBERATO 1986

30



(LT) TOL £ES GLE vk L99 9£9 1oL 1861 | ¢ Wdd
(9T) 091 9¢T LET OfT PST 8¥1 zzz | oOLeT 8ds
(ST) TS6 LBET 78S SZS Z10T 858 TooT | @861 S
(PT) F8s ELL 1Z€ PO £09 6vF czg | LLET Ydid
(ET) i L8Z L9t 6VT 161 80T 80Z STE | OL6T ves
(ZT) OTTT LBET Sz G6¥ 00T 108 696 | 2861 $
(TT) 089 ELL FEE vET 6L g8y 179 LL6T 18y
(o] 9) 68T L9% L6 zot1 £LT 69T ogz | OL6T vsS
(6) vL 90T 69 8°G v'6 08 z'g | 2861 Ta |
(8) & 68 z'9 Z’s 68 8’9 £°L LLET %
(L) L's 9L 2's 9y LS T'9 Z'L | oLel VSS
(9) G8LTT EOTET 6978 9806 Z180T 2zL0T1 8L6TZT| Z86T $
(5) €118 1498 PETS L85 8FL9 S£99 £GG8 | LL6T Ydd
(¥) 1344 9z 8¥ 998Z T6Z¢ PPOE PIFE TLEY | OL6T 11d
(€) 9Z6%T 6OTET 7S 19 1L58 66901 9T00T BZICT| ot $
() L8SH T998 GI8E 9TSk 68E8 9ZZL £198 LLET HiI\
(T) BOEE 9z8k GLET v1ze ZPOE SLLT OLBE | OL6T {11d
LINO @ HEION WVEZZIAS | LLINN TIVIS VITYLI QLINA ONEER | “200 WD VIONWH WL NED HOINOTANT




TN

(PE) b ’LOZ 2 Lot z'vee 6°PZ1 8'p8T S ‘06T b LST d YLIM
(€€) 8'LIT Z'69T 7 ‘08 9'CET L 60T €001 8'LTT OHHIHIONZ
INIOTLINT

(z€) £ 085 L*8T¥ 9982 9905 €'8LE 1°05¢ 9£TS o AL
(TE) 0°LE 8 ‘9z z'2s z'oz S'PT £'0g £ ‘0T "EdA OTI0
(OF) 9'%1 P 6T 6°LZ 6 T oz L'0S S'6T a0sad
(62) 9z2 9'11€ G'G6T £OZ 6952 T°L8z VL ANEYD
(8z) 9291 b ‘99T Z'9ET T'6€T T°9LT b 69T Z'2sT 1a1d17
(LZ) 0b9zZ 0£9¢ LLET L69T 08LT €SPT 0582 OOONVEVL
(92) 8’6 Z'9 021 6'G Z's Z'9t Z'9 1000 TV
(s2Z) Ly 89 PE Zv 6E 6G 8L *WREANT
(vZ) 821 85 143 08 STT 111 1L ogeT| "dsO
(£2) Z1T 6L 90T z6 111 ZL 86 oL6T | TLLFT
(22) S ¥ Z'og LEE 921 L'ze 102 0'8T 086 T [FOIAEKW
(12) A A 8'aT L'8T €21 z'Lt PET SPT oLeT| "StEa
(oz) LE'O bS ‘0 £EE‘O 8Z ‘0 6E ‘0 S£'0 €7 ‘0 ITISOWOLTY
(6T) o] c'9 L'9 6'S 8¢ S'p 1L " ZYdrooosId
(8T) 65 PL 1L 16 98 08 SL RNWERN *.mnm
LINOJ @ ZION WEZZIAS | LLINN LIVIS VITYLI | OLINA ONSGR | *000 “Wan VIONWHA YaWNYD THOIVDIANT




(+1T) TLET az9z 0192 o0LT 0B6Z T61Z £8CE
FL—S9
(€T) 85ZF SO6F Teor A tas 0SES 6EYY £LZ¥
(Z1) L18 Pe0T 806 9TOT STOT or8g 606
(TT) L89T 1L22 SERT 8507 z102T 096T LS8T p975S
(0T) GHE 80OS GGE Fd % o SZh ZLE LBE
it
(6) 519 Zh6 0L9 SOL £TL TLL £EL
(8) oFT TEZ 87T zZ9T 08T TLT 89T
4 =13
(L) 162 B6E 992 8ZC O1E 05g 987
(9) 09 10T 89 (0] 6L 6L SL
PE-SZ
(s) 67T Z12 7A | 66 TLT = FST
(¥) oh 89 gp 1§ (0, 2{ 95
FZ-cT
(€) orT 88T T1T vé o1 £FT PGT
(2) FER 29 89 905 PES 8OS Z6F TUU® H9-GZ
(1) LEVT o161 0582 ZSLT 0£ez 0zZPT SGLT TILINYANT
1INOd 3 ZION YWHZZIAS | ILINN LIVIS YITYLI SATIVE/ LTIHONI 000 TWRMED WIONWHA VaOD WIF I ISSYDD
OLET hfy<ATy's)

LINVLIEY 000°00T X LINZZIMMVANVIS ITHENED +“LITYIHOW Id ISSYL




(82) £O8T FO1Z £602 8zve TheT 9ELT FE6eT a
bL—S9

(L2) 9€LE Z90h Zvor zz9v 6£9F GG8E 9LLE n

(92) 299 GZ6 6ZL LGE G6L. LEY Z6L a
$9-Gg

(sz) SSHT £18T 99971 T 6991 0191 Z6ST n

(v2) TiE PIb 7ot Z8¢f oSt 9T¢ 6EE a
PSSt

(€2) 12¢ bLL ZL9 £29 SOL 68L GE9 n

(zZ) 90T 09T 91T 821 PhT 65T 621 a
bH—GE

(12) B6T 662 612 (8T 182 58z 622 n

(oz) 8% SL 1S £5 99 89 09 a
pE-GZ

(6T) SZT £6T 90T 06 9fT 86T obT n

(8T) o5 8% 9¢ SE Ly Vs 6 4|

.ﬂ. -
(LT) LET ZLT o1 cg Lzt 9pT 0sT veTst
(31) 413 GOG ZTIk LEb Lid PEP Fid 4 Tuaue pg-c7
(ST) SGL 09ZT LPPT LOTT 2911 L6 096 TTLINTANI
ILOd 5 EION VIHZZIAS | ILINO LIVIS | VINLI | SaTTen/ITIHONT | 000 -wemo VIONWA g | 9IS ISR
- 5 0861 INALno
LINVIIAY 00O 00T ¥idd LINZZIMMVANVIS FTREes YLITeIHOW Id ISSYL




(1%) T'Of 0’91 78 81T S ‘sZ 6 €Z 68T OIAIOINS
(OF) 9°FT 0'¢z 9°LT Z'L L'vT 16T 76T "IOW “DIFA “ONI
(6€) z'z bz 6°¢ 9'¢ P £'¢ L . * A "IN “ddvY
(BE) T1°€5 LLL 19t 7’96 199 v '8C 8vL “OIW QLYVANI
(LE) ST 6°C Z'9 Z'y 6T 51 e ALINGOIQHYD
(9g) ZoT 981 821 L8T SHT 88 LYT “YAOIQEY) "IOL
(GE) Z'LT 0'LT 8'%1 1’22 8'sT 0Pl £°LT ONES WAL
(FE) £t L'Z 60 vV T’ 6T £°C OgELn WAl
(£€) 6'9 1'% 8'ET T'6 ST £'9 1'9 QOWKWDIS WAL
(Z€) £'C Ve ST &4 6T 81 Z WINISOdd ~WNL
(T€) €8T Z'ey Z've 9Tk =T G'GZ 9€ "d g°L .E,mw
(0F) C'E ST r 6°S Z's 6°E b OLIAY “WAL
(6Z) £€T Gh T 8v1 GsT 9€T 6VT 9¢T THOWNL “JICL
TINOd 3 FION VEZZIAS | ILING IIVIS VITYLI | SATIVO/ITIHONI | *000 “WdEd WIONWL W | OSSEEd 10 VSO

TINYIIEY COCCOT ¥ Tuue 9 - 52

VHLITYIHON I0 IINZZIGUWANYIS ISSWL

og6T | | angino




(T86T) I=9soany aquog -

("o ‘sTgoone uoTURED SBET ‘BTEE
EIUDS) squemTge f=d (pggT) SUDTIFTOOITD UT Saonom B TTOoTap - (e 4 * MDpEUTY PEITUN DUNTIREITMS SpURTIMOeN ‘soueli 'Aumuten

) I ‘aTeOOITE, STE UITUE [q¥ '@ ep TEEIZETAS oaTun oulSE TeTueies
F6T STIBY 7861 - 096] FeaTioadsoman sanbrisTiens, T=00 304 -

{Ze6T - OusT oporad) eam3w suotzerodod eqrep 86T ‘USpUOT ‘ssa1d arerbs 1WIpeE .9TE)
(M e PEOTE MoTIEdnoocsTp 1p perzTpIemns (sse) - (6T ATESH UT JUSULTEIUDD 3900, RTWS ToqY ‘d Bp CEIlERl WIoURiZ
o0 v fuTysEM
"LSEAT FpUCW BT suep JusueddoTasap a7 Ine oddey, sTeTpUON wouRg
04 ‘SEET 'STIRd ‘IO ‘.SImInsDs
A= 'S3000 ‘59SUSdAq ERET-096T SSTIITYD US PIUES T, Bp VORI
STETOUON Boreg EII9p JOTZTUT
OpPUO0Es T uum.vuﬂn ZBET — LLBT -
{Z8 = opeT) wreqm suorzeraded o o = a (8T
Taes ‘neTey TP TTepedso
SE6T 'STIRd L066T - O96T SSTRTo0S sasusdad, 300 Tgppng ~
TIESp CIITITAS CAMITIST, TI¥0 CIIFE LLJTUDAR 1500 - BL6T — 9F6T
"1Id T9p @ squspecaxd omnmcep Tap SUOTZNTOAS, TTID sebTISTITIS ‘99STTS W@ WOTIESTIEITESOH, T, UT E3E0T Toand @
sEEq P[INS O3EUTIS OIRIF § ([g61) =eezTas o] Jed oqaodur,T - DURTTTTO °d Bp TIeTI39338 BUTIS 29D MIeN 15 SHZETAE o Iod
“(3 B T °p 30 TP suotzelodad & Vdd TITUn ‘OoTques Tp TSEEL) T415 OTTPP CATPE ‘GBI ¥ TP RO © eTIeTues eseds
¥dd 37 CPUCSSs 13381100 WEN TIE(TOp UT TIRWDISer) 138 ouod BIISP CURACD TI, SUN[oA [3p =0TISTIEYS soTpueddgyn ' sseed
(Rt 00N, Stz MNp MNSOp SHUIDEIN ayucis oy, THEAG 1D~ urosers Tad ‘=38312 ‘3500, 1199 eTTenb 3 OL6T ouwe,{ 3od TId Trs
"OTIEITURS 8X71395 PP CJUSIRTD ATEI00 FLINTUDS Eseds efiep E=wepToul,p aTemusared e OiGT -
TISENS TR O USUETIURUTI (R W38ITP suoTassh eTR ejmurysep STeIce EraTUEs weeds = ES - EE T

eoToad wsads eyrep SWERTge Jad aqaed ejonb wTTEp E3jem 1S -
"vBET 'STIRd £EET — O96T

(§86T ‘T500) goop MOTITUTIep Opucoes TR0 #sads = 545 - [T 2 97 &
I 'Toa senefeilly utey ‘SMUMOOoY TEUOTIEN ‘IO #3004 —
WS TIRIIOP T & TTRUOTZEU 338ucw 27 erj oystnbow,p Tead) oistrioy,p 3d TP T31Ied ST OpuUOOws 033ad
arzyod TP mrawd 57 pucoSs P39I BU WBPT ST B BT R - -300 [ ® § 20 @ TIUSIIO0 VSO TIW[TOP UT ossaxise TieTepTSUCD
TISII0 WS TIETIO7 UT ‘TIe3Ts Tude 110 3od ‘essexdss Tme 116 1ad FIUEITOR I2d OpIU] CUIRRUT CRI0pGId 1D FIIRT 1S -
SuRqe =d a0} eTIMTU eseds eT(sp w33en 18 ZT ¢ O1 =9 - WY = IEY ORIOT CURGUL 0390003 = TId - § B T v
6 B [ Bp 230U & TIUD] SurSepay — 5T 2 0T ep LAANT (T
‘PE6T ITUBOSP 'RIOUTITEE ‘SOTATSS UMINE [UR UITESH JOo JusugTedsa sn e

LD 3 ZI0M

‘T OTOH Y9 CTOA ‘MaTasy DuTSUBUT] ATED YITESH Bp CTITH TIN5

36



A30000 B TTOOTaA U0 TUSPTOUT DB TINADD TSS20S] -

STRmpong
-onsed BROTN 3 eTuD ‘s3toTpuedde pe squsnfesuco WMITTRION —

CTRIECOTW 90 CRTRJUl -
TIRTOOSRADTRTED SEnes f=d [sseoep aTwol -
oFan, [P o1 Tep ajoun, -
mmsaxd eTTsp soounl -

Tuuod TR 3 THURIY TP 'ESUORT eTlSp aimng -
TTeIun) ssnes a7 a3 Jed rssedep armaL -

2 57 T T3 ESaXLoo g3 Tp TIEZZTpORpUESS TIURITE QOOT0OT Tufo
FRROTIUE S3100 TP esTeS eurosers md fsssosp rp ONUUR OfSiry -

ma TP FUUR (*539 pE-SZ) FEZST
W (@) suuop/(n) TUTWON 0O0NCOT TUED TSSIOOD TP ONUMUE osumy -

smop = § TuTwon =7 -

Tie 9 T @ g7 T en esexiun |ms
TP TARTPIVPURS TIuUeRTqe 000°CoT Tubo Tsseosp Tp onuuw osuny -

TATA TAEU

o007 Tube |mTa TP ouue curad [au TSSS0Sp TP oeurU Tep TIIRN 1S o

oF

(6E

(8E

(9€

143

(ZE

(243

(eZ

iR W

9T =2 (2

IGEN

O8-6LET TSS839p TATU TIERE
@ erymy “(0BET T3%0) Te-086T @ (OL6T TA%P) TL-OLET oMR=TY

T9p TSS90SD TED EIoed NS TIFCOTED TIES oUos T55e3 T 1aank -

{*o0@ 0geT 120 TTTAND w0 OfsT
=p TITenk ayouw jputnb) olo TP em TTMRIECD sjuSuEnlazIed

ouos oyeferTe oganb ur Tiequesax MTTERIOW TP TEEER F OTAL <

TIRISPTSUCD TS9Ed Tap usTsuT, (199 0867 suwotzerodod efep
SsEq WIINS 93383 E3ES @ 'OSSe0ep TP Bsheo Tufio Jed g SS9l

urosers Jod E3TTEII0M TR, TPRED, 1S5E3 190 SUOTIRZZTRIFpUES @ —

(SIISLINIS HLTVEH OTeM) 50,1190

SYOTISTIEIS ST OUCS WTTEIICW STINS TIEP T T33M Tp J3u03 o -

c2sT ‘TOTamd

SEBET = EL6T SOLISLINMIS MOLLAWENCO 0004, 3I0 ajung =
u__.q._d..n.nnum {FE ﬂﬁﬂbﬂnuﬂﬂuﬂnﬂ.ﬁm = Emmﬂuﬂ...m_ﬁn TIjern I8 -

(zg6T — £L6T opotred) sjumatqe Iod oTpew cunsuocd = pg B

6L6T nauso

' TOTIU00 BUTHOUE O SSYITUMED oy A3 J0 Jodmy, “SWD TE3L0d -

(EL6T - 0geT) @oumTge tod anjarebrs Tp omLe OTCEW Clsuny -

enwer] TP (WHST)

musTToooTe, (1o teserTiox e Jad ogmTisi, (TP TATUI0F 3R] f@3uog -

086T T2 0S6T Tep squesfqe

¥d omd ToCOTR TP TRTT TP onuue OFPAW QUNSUCD TSP =3en 18 -

‘o8 (WMo do) aTeTRicN eoueg

TUOTITRS

SEIATD ',FOTISTIFIS UATESH DTIOM, SWD aTeTooTired UT SeI9ATD TaUod -

TueTqe ooool Tubo TRiTepedso 13387 ‘TETWRIUT “TOTpEd TP ogsund -

(L

(92

9t B IC =1

37



