Le cinque dimensioni dell’appropriatezza

Una valutazione completa dell’appropriatezza clinica deve considerare più aspetti dell’attività medica. Così dal punto di vista della conoscenza si potrà parlare di appropriatezza metodologica, scientifica; valutando la medicina come attività relazionale tra persone si potrà considerare l’appropriatezza deontologica, etica o economica. Per questo, un’idea di cura appropriata, univoca ed estrinseca all’ambito sanitario è quanto mai inappropriata a valutare l’attività del medico. 

Appropriatezza è un termine astratto del linguaggio comune che denota la relazione esistente fra due cose diverse. Se apriamo infatti un dizionario troviamo che l'aggettivo appropriato corrisponde ad altri termini come adeguato  o conveniente, i quali, come tutti sanno, reggono il dativo. Una cosa, quindi, non può essere appropriata in senso assoluto, ma può soltanto essere appropriata o adeguata o conveniente  rispetto a un'altra cosa e, in modo particolare, rispetto al raggiungimento di un determinato fine.

Negli ultimi anni il termine appropriatezza ha cominciato ad essere usato in medicina soprattutto per indicare una caratteristica di alcune procedure mediche specifiche come l'esecuzione di una angiografia coronarica o l'impiego dell'endoarteriectomia carotidea, oppure la decisione di ricoverare un paziente o anche la durata di una degenza. Nel significato corrente l'appropriatezza di un procedimento clinico  viene valutata in relazione ai costi e all'efficacia di quella procedura ed ai bisogni della popolazione. Tuttavia, questo impiego di un nuovo termine per qualificare alcuni atti medici solleva naturalmente la questione relativa al significato generale dell'appropriatezza in medicina. Sorge infatti naturale chiedersi se, al di là dell'uso contingente nell'una o nell'altra occasione, abbia senso applicare la categoria dell'appropriatezza agli atti medici e se esista un significato generale che giustifichi l'impiego di questo termine.

Fino a non molti decenni or sono l'opera del clinico non poneva il problema dell'appropriatezza in modo pressante come oggi: il fine del medico al letto del malato appariva unitario, gli strumenti atti a raggiungerlo erano pochi e la valutazione dell'agire medico era semplice. In una parola la via  che conduceva alla buona condotta medica era ben tracciata e al medico non restava che seguirla. La pratica clinica odierna è invece divenuta un'attività complessa che  comprende fini diversi e che deve tenere conto di numerosi elementi eterogenei.

Per quanto una riflessione sugli scopi della medicina non possa essere condotta in questa sede, è necessario fare una distinzione fondamentale che separi i fini primari della medicina da quelli secondari.  E poiché i fini non possono venire disgiunti dai valori, è anche evidente che una valutazione degli scopi della medicina dovrà tenere conto dei valori ai quali questa si ispira.

Come è stato ripetutamente sottolineato,  la medicina è una scienza applicata che si fonda su un insieme di conoscenze teorico-pratiche e sul riconoscimento di un valore fondamentale il quale, quindi, rappresenta  un elemento costitutivo della medicina stessa: l'idea di salute. A questo proposito, già nel secolo scorso John Stuart Mill ha scritto "per quanto i ragionamenti che connettono il fine e lo scopo di ogni arte ai suoi mezzi appartengano al dominio della scienza, la definizione del fine stesso appartiene esclusivamente all'arte e ne forma il peculiare dominio. Ogni arte ha un primo principio (...) non preso a prestito dalla scienza: quello che enuncia l'oggetto a cui mira ed afferma che è un oggetto desiderabile. (...) Così, le arti igienica e medica assumono l'una che la conservazione della salute, l'altra che la cura delle malattie sono fini convenienti e desiderabili."

Al di là di questo valore basilare, esistono poi altri valori estremamente importanti per la medicina: fra questi emerge il rispetto del valore intrinseco della persona umana. Infine, poiché l'uomo è un essere sociale, la medicina non può evitare di tenere conto di alcuni dei valori sui quali si fondano i rapporti della società umana.

Queste considerazioni mostrano che una valutazione completa dell'appropriatezza clinica non può limitarsi a considerare un solo aspetto dell'attività medica, ma deve prendere in considerazione vari elementi. Si potranno così distinguere diverse forme di appropriatezza a seconda dell'aspetto della medicina che viene considerato. Così se si esamineranno la pratica clinica dal punto di vista della conoscenza, si potranno analizzare  un'appropriatezza metodologica e un'appropriatezza scientifica, mentre se si valuterà la medicina come un'attività che comporta relazioni fra persone, si potranno considerare l'appropriatezza deontologica, o quella etica o quella economica. 

Poiché la medicina occidentale è una disciplina scientifica, la prima appropriatezza che deve essere presa in esame sarà l'appropriatezza metodologica. Questa riguarda lo stile investigativo ed operativo del clinico e rappresenta un elemento fondamentale dell'attività che viene realizzata al letto del malato, poiché decide se questa sia o non sia un'attività scientifica. 

Per quanto la medicina sia divenuta sul piano metodologico una scienza matura nella seconda metà del secolo scorso, ancora oggi larghe parti di essa mantengono un carattere sostanzialmente empirico ed è sotto gli occhi di tutti come oggi numerose pratiche pseudoscientifiche tentino di accreditarsi assumendo le sembianze di discipline autenticamente sperimentali.

Un atteggiamento metodologico corretto al letto del malato comprende elementi diversi, quali la raccolta delle osservazioni cliniche e strumentali, la formulazione delle ipotesi esplicative e di quelle diagnostiche, l'attuazione di una strategia diagnostica razionale e la correttezza degli interventi terapeutici. 

Le osservazioni cliniche dirette e indirette dovranno essere raccolte e descritte in modo neutrale e completo, senza che il medico si faccia influenzare da ipotesi diagnostiche formulate troppo precocemente, e dovranno essere il più possibile oggettive, cioè effettuate ed espresse in modo tale da permettere un consenso intersoggettivo.

Le ipotesi esplicative e quelle diagnostiche, poi, dovranno poter essere sottoposte ad un  controllo intersoggettivo e non dovranno quindi essere espresse in forma tale da poter sempre essere falsificate dai dati osservabili. Una ipotesi clinica, quindi,  sarà tanto più controllabile quando proibirà il verificarsi di un gran numero di eventi e, all'opposto, sarà tanto meno valida sul piano metodologico quanto più sarà compatibile con un gran numero di condizioni.

Da non confondere con quella metodologica è l'appropriatezza scientifica della pratica clinica. Questa riguarda infatti non il modo in cui il medico affronta i problemi del suo paziente, ma le conoscenze scientifiche sulle quali le sue decisioni sono basate. In un momento, come l'attuale, nel quale la ricerca  avanza con tanta rapidità e molte nozioni teoriche e molte tecniche di esplorazione semeiologica invecchiano e vengono abbandonate, una buona pratica clinica deve essere aggiornata. L'aggiornamento delle conoscenze, però, non è la sola qualità di cui tenere conto: poiché in clinica si devono prendere decisioni che comportano grandi responsabilità, è indispensabile che l'agire del medico poggi su conoscenze consolidate, che siano il più possibile al riparo  dai mutamenti concettuali che sono frequenti nella ricerca scientifica avanzata. 

Queste considerazioni valgono sia per le conoscenze scientifiche teoriche che per le tecniche di indagine che vengono impiegate nello studio dei pazienti: così, come non sarebbe concepibile oggi affrontare lo studio e la terapia di un paziente ulceroso basandosi sui concetti che vigevano dieci o quindici anni or sono, allo stesso modo non sarebbe pensabile di indagare lo stesso paziente affidandosi soltanto alle tecniche radiologiche che erano basilari nello stesso periodo.

Al di là degli elementi presi in esame fin qui, la condotta medica deve tenere conto di un altro fattore fondamentale, costituito dall'aspetto umano del rapporto medico-malato.

L'evoluzione tecnologica della medicina ha portato a mettere in ombra questo aspetto dell'agire medico e a favorire l'efficienza tecnico-scientifica a scapito della comprensione umana e della partecipazione alla vicenda personale del malato. In tal modo è andata emergendo e diffondendosi, specie negli ambienti specialistici e in quelli che ricorrono molto frequentemente alle tecnologie più elaborate, una medicina fredda,  molto  preoccupata dell'accuratezza diagnostica e della validità delle prescrizioni terapeutiche, ma indifferente al modo in cui il paziente vive ed affronta quell'episodio fondamentale della propria vita che è la malattia. Questo modo di professare l'arte medica sottolinea e privilegia uno dei due aspetti basilari della medicina - quello scientifico e tecnologico - ma ignora totalmente il secondo elemento che riguarda il rapporto che nell'atto clinico viene ad istituirsi tra due uomini. 


Non vi è dubbio, infatti, che la medicina sia sorta dal desiderio dell'uomo di soccorrere un altro uomo sofferente. Essa ha quindi alla sua radice un sentimento filantropico che  rappresenta una delle sue basi ineliminabili. La comprensione umana verso chi è malato e la partecipazione del medico alla sofferenza non fanno evidentemente parte della medicina scientifica ed, anzi, a volte possono entrare in conflitto con l'atteggiamento impersonale ed obiettivo che deve caratterizzare il procedimento medico-scientifico, tuttavia rappresentano l'elemento irrinunciabile di una pratica clinica che non rinunci ad essere una pratica umana.

Un altro elemento dell'appropriatezza clinica è rappresentato dalla valutazione attenta, che il medico deve sempre fare, del bene del paziente.

La riflessione critica condotta negli ultimi decenni sulla medicina ha messo bene in luce come il medico nel prendere le sue decisioni debba sempre considerare tutti i diversi esiti che queste decisioni comportano, e debba pesare il vantaggio e/o il danno che ogni specifico esito trascina con sé. Non si tratta quindi soltanto di perseguire il ripristino della salute, come con troppa semplicità si è pensato ed insegnato per molto tempo, ma di valutare in quale misura le varie scelte  influenzeranno la vita del paziente e quale sarà poi la qualità della vita che gli si prospetta. 

Negli ultimi decenni questi problemi sono stati affrontati mediante l'applicazione alla medicina di strumenti metodologici raffinati come l'analisi decisionale e la valutazione del rapporto costi/benefici. Questi strumenti hanno contribuito in modo rilevante a razionalizzare le scelte del medico, tuttavia il loro stesso uso ha fatto emergere altre domande la cui importanza prima non era stata ancora ben avvertita. Come può un medico valutare la qualità della vita del suo paziente, e perciò di un essere umano che gli può essere radicalmente lontano per età, carattere, esperienze di vita, condizioni sociali, prospettive esistenziali e valori? E ancora, la stessa valutazione della qualità delle propria vita che il paziente può fornire al medico, deve essere sempre considerata valida?  Non è possibile che una decisione presa oggi da un paziente che si trova in condizioni particolari, venga smentita domani dallo stesso paziente? E quando allora si dovrà considerare valida la dichiarazione del paziente? E, infine, che cos'è la qualità della vita di un uomo? 

Non occorrono molti esempi per mostrare come il giudizio sulla qualità della vita che il medico in molte occasioni non può esimersi di dare, sia spesso estremamente problematico e difficile. Quale sarà la qualità di vita che un celebre pianista potrà avere se un intervento chirurgico, in sé non pericoloso, per una infezione alla mano gli provocherà un irrigidimento articolare falangeo definitivo? E come accettare senza problemi la decisione di un paziente che, in preda ad una depressione reattiva che prevedibilmente avrà breve durata e potrà trovare rimedio da un corretto trattamento, rifiuta un intervento chirurgico per un carcinoma tiroideo?

Come si vede, la valutazione dei costi e dei benefici in clinica può spesso presentare grandi difficoltà e la decisione che il medico deve prendere è inevitabilmente esposta ad un elevato rischio di errore.

I due aspetti che abbiamo considerato finora - il rapporto medico-malato e la identificazione del bene autentico del paziente - sono strettamente connessi fra loro perché, insieme, contribuiscono a determinare quale dovrà essere la decisione finale sull'iter clinico.

Fino alla metà del XX secolo il rapporto medico-malato era dominato dalla figura del medico e dalle decisioni che questi prendeva, quasi sempre unilateralmente, convinto che le sue conoscenze fossero sufficienti per individuare la soluzione migliore per chi gli si affidava. A partire dagli anni '60, tuttavia, un nuovo problema ha cominciato a divenire oggetto di discussione fra gli studiosi degli aspetti etici e deontologici della professione medica: non si trattava di stabilire quali fossero le decisioni da prendere o su quali princìpi queste dovessero essere prese, ma chi aveva il diritto di prenderle. Alcuni studiosi hanno infatti visto nel comportamento tradizionale dei clinici una violazione dell'autonomia del malato ed hanno ritenuto inappropriata qualunque pratica clinica che non riservasse al paziente la decisione finale. 

Il dibattito sul ruolo rispettivo del medico e del malato nelle decisioni cliniche ha portato ad individuare quattro possibili modelli del rapporto medico-paziente. Il modello paternalistico è rappresentato dalla relazione tradizionale nella quale il medico, sulla base delle sue conoscenze, stabilisce i fini specifici dell'intervento ed applica i mezzi più adatti per raggiungere gli scopi stabiliti. Il modello informativo, all'opposto del precedente, prevede che il paziente sia assolutamente autonomo nello stabilire che cosa si debba fare; il sanitario deve soltanto informarlo adeguatamente sulla sua situazione clinica e sulle possibili conseguenze delle scelte che egli potrà fare. Il modello interpretativo prevede invece che il clinico, dopo aver informato il malato sulla sua condizione, lo aiuti ad analizzare ed interpretare i propri valori e a scegliere i mezzi che realizzano meglio quei valori. Infine, nel modello deliberativo il medico aiuta il paziente ad individuare quei valori strettamente correlati con il bene della salute, che, nella situazione concreta in cui si trova, vengono messi in gioco nelle varie opzioni diagnostiche e terapeutiche.

Negli ultimi anni è venuto emergendo un nuovo aspetto della appropriatezza dell'operare medico, che si differenzia nettamente da tutte le forme precedenti per il fatto che non si origina da un'esigenza interna alla medicina, ma da bisogni che sono estrinseci all'ambito sanitario.

L'enorme sviluppo tecnologico degli ultimi decenni e la consapevolezza ormai diffusa in tutti gli ambienti delle grandi possibilità diagnostico-terapeutiche della medicina hanno portato ad un progressivo espandersi della spesa sanitaria in tutti i paesi di civiltà occidentale. Questo incremento, che a molti è parso incontrollato ed ingiustificato, ha suscitato vivissime preoccupazioni ed ha portato alla convinzione della necessità di ridurre i costi sanitari. Su tale necessità si è creato oggi un consenso pressoché universale e la gestione politico-amministrativa della sanità ha già da diversi anni attuato numerosi provvedimenti, ben noti a tutti, volti alla riduzione delle spese sanitarie. E' stata proprio questa situazione che ha dato origine all'impiego del termine appropriatezza per indicare la qualità dell'uso dei vari procedimenti clinici. Questa appropriatezza degli atti e delle decisioni mediche, che potrebbe essere chiamata appropriatezza economica, consiste appunto nel valutare se un certo provvedimento sia non solo adeguato a far fronte alla situazione patologica di un malato, ma se non faccia anche aumentare eccessivamente la spese.

Come è facilmente intuibile, questa ultima forma di appropriatezza, che combina insieme valutazioni mediche e valutazioni extra-mediche, ha suscitato e sta ancora suscitando un gran numero di discussioni. Senza entrare nel merito di questo dibattito è però necessario ricordare che, come è stato rilevato da Tristram Engelhardt Jr., il contenimento dei costi, la somministrazione della migliore assistenza a tutti, la somministrazione di un'uguale assistenza a tutti e la libertà di scelta del paziente e del medico sono fini fra loro contrastanti. E' inutile nascondersi infatti che, poiché i diversi fini della medicina possono entrare in conflitto fra loro, ciò che appare appropriato da un punto di vista strettamente medico - ad esempio individuare i pochi casi di una malattia rara e grave - può essere del tutto inappropriato dal punto di vista del costo e della convenienza sociale. E' quindi evidente che un approccio razionale alla medicina deve disporre i fini di quest'arte secondo una gerarchia di valori dalla quale poi si possa trarre un elenco delle priorità degli interventi medici.

Poiché nella realtà le decisioni mediche vengono prese da soggetti che hanno funzioni sociali profondamente diverse - politici, amministratori, medici non-clinici, clinici - è indispensabile che ciascuno di questi attori sociali interpreti coerentemente il ruolo e la funzione che gli sono propri. Così, mentre spetterà ai politici e agli amministratori preoccuparsi di ridurre la spesa sanitaria in relazione alle esigenze globali della società, il clinico dovrà preoccuparsi prima di tutto del proprio malato e, pur tenendo ovviamente in considerazione le esigenze sociali e la necessità di non favorire gli sprechi, deve tendere a far sì che il paziente che gli si è affidato riceva la migliore terapia di cui necessita.

Oggi si tende ad usare il termine appropriatezza per valutare l'attività medica come se questa parola avesse un solo significato e una sola dimensione. In realtà, il breve excursus compiuto mostra come il concetto di appropriatezza abbia significati diversi e come l'idea stessa di appropriatezza clinica non possa essere facilmente definita. 

C. David Naylor pochi anni or sono si è chiesto che cosa sia una cura appropriata. E a questa domanda ha risposto con queste parole: "ciò dipende da che cosa si richieda ai medici, da dove essi vivono e lavorano, dal peso che essi danno ai diversi tipi di evidenza e agli obiettivi finali, dal fatto che essi considerino le esigenze del paziente oppure quelle della famiglia, dai livelli delle risorse presenti in un dato sistema sanitario e dai valori che prevalgono sia in quel sistema che nella società dove i medici prestano la loro opera".
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