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I giudizi sommari
sull’appropriatezza
prescrittiva

◗
Sono stato invitato a presentar-
mi presso la mia Asl per una

“eccessiva attività prescrittiva” re-
lativa al mese di luglio 2006. Per-
sonalmente non comprendo la ra-
gioneria ed essendo specializzato
in igiene ed epidemiologia, oltre
che in pneumologia, ho qualche
vago ricordo di statistica. Sicura-
mente so che la stratificazione per
patologia e pazienti può essere di-
versa tra medico e medico. Ma i
nostri ragionieri parlano di dati
“pesati” riferendosi alle fasce di
età, ma hanno il quadro delle fasce
di patologia? 
Può trarre in inganno, per esempio
nel mio caso, un eccessivo numero
di pazienti in ossigenoterapia do-
miciliare e per inciso, benché sia in
possesso della specializzazione in
pneumologia, di mezzi professio-
nali come il saturimetro e della pos-
sibilità di “comprendere” i risultati
della emogasanalisi e di altre inda-
gini diagnostiche con un sensibile
risparmio per la Asl, non sono “abi-
litato” alla prescrizione autonoma
di ossigeno liquido, questo è l’e-
sempio della gratitudine (e dell’in-
telligenza) del nostro sistema. 
Confrontare poi Regioni, città o ad-
dirittura quartieri diversi è fuor-
viante e non corretto. Povertà e pa-
tologie cronico degenerative, per
esempio, hanno un andamento li-
neare: la povertà (non solo econo-
mica) si associa alla maggiore pre-
senza sul territorio di patologie co-
me l’obesità e il diabete. 
Resta il fatto che, malgrado le ri-
mostranze della mia Asl, i dati for-
nitimi dall’Health Search (orga-
nizzazione di Mmg ricercatori, dei
quali faccio parte, che fornisce da-
ti epidemiologici anche al ministe-
ro della Salute) sulla mia attività
prescrittiva mi classificano come
un medico a elevata attività lavo-
rativa, ma che rientra nella media
nazionale come costi di spesa far-

maceutica.
Inoltre, nel mese posto sotto riflet-
tori dalla mia Asl, c’è da annovera-
re il fatto che ho sostituito un colle-
ga massimalista le cui terapie sono
state da me confermate solo in caso
di pazienti cronici in terapia conti-
nuativa: ebbene, le prescrizioni fat-
te sul suo ricettario, con il mio tim-
bro sovrapposto al suo, sono però
state addebitate a me. 
Allora a che serve l’informatizza-
zione e l’uso del nuovo ricettario
nazionale? Tale prassi dà vita a
continui paradossi.
Per esempio, potrei chiedere a un
giovane collega di sostituirmi una
settimana al mese per vedere scen-
dere i miei dati “pesati” di spesa
farmaceutica del 25%, senza nes-
sun rischio per il collega (che non
è convenzionato con il Ssn). Op-
pure ricusare una dozzina di pa-
zienti neoplastici o dializzati (cioè
statisticamente “pesanti”).  La “lo-
gica” di questa interpretazione si
commenta da sé.
In realtà, in nome della farmacoe-
conomia - il cui significato intrin-
seco da professionista intellettual-
mente onesto (oltre che da contri-
buente) quale mi considero non
posso che condividere - si sta insi-
nuando una sorta di “comparag-
gio inverso” con un terrorismo in-
timidatorio ingiustificato nei con-
fronti dei Mmg. 
Questo clima è molto pericoloso
perché espone tutti noi a una pau-
ra prescrittiva che prima o poi ci si
ritorcerà contro. Non prescrivere
adeguatamente (anche per sempli-
ce omissione) non ci sarà perdona-
to in sede giudiziaria. 
In questo momento di confusione
e di oscurantismo inquisitorio de-
ve prevalere la nostra correttezza
professionale: rispamiare sì, dove
e quando possibile, e utilizzare (a

parità di efficacia) i farmaci meno
costosi. Ma il risparmio deve coin-
volgere tutte le categorie profes-
sionali del Ssn, basta con i santua-
ri degli intoccabili che tirano la
pietra e nascondono la mano, l’uso
del ricettario regionale deve essere
obbligatorio per tutti gli operatori
prescrittivi del Ssn. Sono stati au-
torizzati (e brevettati) farmaci co-
stosissimi e adesso ne presentano
il conto solo ai Mmg?
La Medicina è scienza e arte e il
medico, secondo il codice deonto-
logico, opera in “libertà e indipen-
denza”, parole che oramai suona-
no beffarde. La qualità di un siste-
ma sanitario si misura anche dalla
qualità del servizio reso, il farma-
co (e la sua qualità) sono strumen-
ti indispensabili per il medico, il
suo operato andrebbe giudicato
(in un Paese civile) globalmente,
in termini di servizi resi, di pre-
venzione primaria e secondaria, di
rispamio su patologie invalidanti,
su impegno di strutture ospedalie-
re e specialistiche, solo così il me-
dico sarà valutato in base ai risul-
tati raggiunti e al risparmio “rea-
le” di risorse sanitarie. 
Un’analisi grossolana e frettolosa
rischia di demotivarlo, mortificar-
lo e di fargli attuare solo pratiche
difensive e omissive che lo trasci-
neranno alla deriva morale e intel-
lettuale oltre che davanti a un giu-
dice che potrà giudicare irrilevan-
te considerare i pallottolieri di
questa presunta farmacoeconomia
e che lo accuserà di negligenza
professionale. 
In questo gioco al ribasso siamo
infatti tra l’incudine di un sistema
contabile e fiscale (controllo diret-
to della Guardia di Finanza) e il
martello della magistratura ordi-
naria (che può accusarci di mal-
practice). È fin troppo ovvio che la
“difesa del pane quotidiano” pre-
varrà sull’espressione delle nostre
potenzialità professionali. Oramai
i nostri comportamenti sono pe-
santemente condizionati da que-
sto clima kafkiano. 
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