Sanità

Anche in tema di salute i libertari ribadiscono la loro ricetta liberalizzatrice. Nella seconda metà del Novecento, la trasformazione delle cure sanitarie in un “diritto”
 ha prodotto in molti Paesi una radicale statalizzazione delle cure mediche, i cui esiti sono stati: prevalenza, quando non monopolio, del settore pubblico nell’offerta del servizio sanitario
; obbligo di iscrizione e di contribuzione al servizio sanitario pubblico; assicurazioni obbligatorie; controllo statale sui soggetti abilitati allo svolgimento dell’attività; decisione statale sulle medicine, sulle terapie ammissibili e anche sulla ricerca in rami specifici
; obbligo vaccinale; divieto di auto-cura; imposizioni sui prezzi di farmaci e servizi. Lo “Stato terapeutico” ha privato gli individui della libertà di scelta e della responsabilità sulla propria salute, offrendo servizi qualitativamente scadenti
. 

Questa collettivizzazione riposa su alcune premesse, in genere condivise dall’opinione pubblica: la sanità è un bene di merito (R. Musgrave, 1957), condizione necessaria affinché ogni individuo realizzi sé stesso (J. Tobin, A. Sen), e dunque dev’essere garantito a tutti; spesso l’infermità non è responsabilità dell’individuo; le persone sono irrazionali e non abbastanza lungimiranti per provvedere da sole alle esigenze sanitarie proprie e della propria famiglia (paternalismo giuridico); i poveri non possono garantirsi cure mediche.

L’imposizione di una politica sanitaria uniforme viene respinta dal libertarismo innanzi tutto sulla base di considerazioni morali. La pluralità delle morali personali, delle preferenze e delle condizioni individuali in tema di sofferenza, rischi di malattia, aspettativa di vita e mortalità confligge, data la scarsità delle risorse, con un’allocazione coercitiva e centralizzata di quelle destinate all’assistenza sanitaria.

La sanità pubblica, con la connessa obbligatorietà dei contributi, per i libertari va smantellata, e al suo posto è opportuno lasciar sorgere un sistema di libera concorrenza fra operatori privati, che siano medici, ospedali, cliniche, laboratori o imprese farmaceutiche.

Per quanto riguarda le argomentazioni di Tobin e Sen sulla sanità come presupposto del diritto di realizzarsi e cogliere le opportunità della vita, Enrico Colombatto ha osservato che, innanzi tutto, è impossibile distinguere fra chi si impegna per creare le occasioni e chi invece è disinteressato a sviluppare le proprie potenzialità. Inoltre le persone anziane non hanno più una prospettiva di sviluppo di sé davanti; e ciò significa che, in base al criterio proposto, non dovrebbero avere più diritto alle cure mediche. Ma è notorio che i consumi sanitari sono invece più elevati proprio nell’ultima fase di vita delle persone
.
Circa l’argomento della “sfortuna” nel contrarre malattie, i loro sostenitori dovrebbero escludere dalle cure le persone responsabili della propria infermità: alcolisti, tossicodipendenti, tabagisti, sportivi, sofferenti di diabete o colesterolo per cattiva o eccessiva alimentazione e così via; vi sono poi altre situazioni nelle quali la responsabilità è probabile ma non certa.

Per quanto concerne l’irrazionalità degli esseri umani, probabilmente sovrastimata, i libertari ritengono che le persone non debbano essere costrette a pagare per la mancanza di lungimiranza altrui. Massima libertà/totale responsabilità individuale
 resta il principio guida libertario.
Alla consueta obiezione sulle cure mediche per i “poveri”, i libertari replicano con diversi argomenti. Innanzi tutto, come è avvenuto per i televisori, le automobili e gli smartphone, consumati anche dalle persone a basso reddito e non nazionalizzati, i poveri, così come il resto della società, si avvantaggerebbero anche dei progressi tecnologici che una medicina libera determinerebbe nella diagnostica, nella chirurgia e nella farmacologia. «I poveri stanno di gran lunga meglio nei paesi capitalisti che in qualsiasi altro paese, e i servizi medici non fanno eccezione»
. In secondo luogo, in una società meno oppressa dallo statalismo vi sarebbe il libero dispiegarsi di associazioni caritative e di volontariato per l’assistenza sanitaria alle persone con redditi bassi o nulli. Infine, le persone responsabili e previdenti destinerebbero una quota del proprio reddito, anche limitato, alla sottoscrizione di un’assicurazione sanitaria.
Per quanto riguarda quest’ultimo aspetto, vexata quaestio nel sistema americano, i sostenitori dell’intervento statale accusano il mercato di inefficienza a causa dell’informazione asimmetrica fra assicuratore e cliente
, che a sua volta genererebbe il fenomeno della ‘selezione avversa’. Le compagnie di assicurazione non conoscono lo stato di salute e lo stile di vita dei singoli clienti, e dunque devono imporre un premio uguale per tutti. Ciò spinge i malati o i cagionevoli ad acquistare l’assicurazione, mentre scoraggia i sani (selezione avversa). Gli assicuratori che fissano premi che riflettono il livello di rischio medio falliscono, e restano sul mercato solo quelli che impongono premi tarati sui gruppi ad alto rischio, dunque premi alti. Il che può generare varie distorsioni: alcune persone rinunceranno all’assicurazione; le persone a basso rischio sussidieranno quelle ad alto rischio, che consumano maggiori quantità di beni e servizi sanitari; gli assicurati a più basso rischio, comunque costretti a pagare un premio più elevato, saranno indotti ad assumere comportamenti meno responsabili circa la propria salute (azzardo morale). Lo Stato dunque – concludono gli interventisti – deve intervenire ponendo tetti ai premi o sussidiando i clienti. 
Questo ragionamento è basato su una premessa erronea, l’immutabilità dell’asimmetria informativa. Che invece può essere rimossa: le compagnie prima della stipula possono pretendere test del sangue o analisi diagnostiche di vario tipo; o possono proporre contratti a tempo determinato rinegoziabili in base all’evoluzione delle cartelle cliniche; adeguando così il premio ai rischi individuali e scoraggiando in tal modo anche l’azzardo morale. Sono proprio i vincoli normativi cui sono sottoposte le assicurazioni - non libere di stipulare polizze diverse, a prezzi diversi, con categorie di persone differenti - a generare le distorsioni descritte. I libertari americani sono favorevoli a una completa deregolamentazione del settore assicurativo
.

Gli alti costi della sanità, peraltro, rappresentano un fallimento dello Stato, non del mercato: infatti la gratuità o semigratuità di farmaci e prestazioni (o garantita dallo Stato o indotta dall’obbligatorietà o da incentivi all’assicurazione) spinge a un’elevata domanda, anche in assenza di reali necessità
, con l’ulteriore effetto dell’aumento dei prezzi
 e delle “code” (le liste di attesa)
.

I libertari disposti ad accettare qualche, seppur attenuato, elemento di redistribuzione, suggeriscono la soluzione del “buono” (o quella simile del credito d’imposta). Chi possiede redditi medio-bassi, potrebbe ricevere un voucher, da utilizzare o direttamente per l’acquisto di farmaci e servizi sanitari o per stipulare un’assicurazione sanitaria presso una compagnia privata. In questo modo il servizio sarebbe prestato da strutture private in concorrenza fra loro, con i noti vantaggi in termini di qualità delle prestazioni ed efficienza
, mentre i costi di questi servizi non sarebbero a carico delle persone con minori disponibilità economiche. 

Come per la previdenza, anche in questo caso la riduzione dell’entità dei contributi sanitari (che in realtà perderebbero la loro autonoma identità per rientrare nella fiscalità generale) contribuirebbe a diminuire il costo del lavoro, generando un aumento della domanda di lavoro da parte delle imprese.

Questa ridefinizione dell’assetto sanitario deve essere accompagnata da altri provvedimenti liberalizzatôri quali: 1) l’eliminazione del divieto di auto-cura, operante attraverso l’obbligo della prescrizione medica
; 2) la libertà terapeutica per i medici; 3) l’eliminazione delle autorità statali di controllo dei farmaci (ad esempio l’americana Food and Drug Administration)
; vi sono due meccanismi di mercato che generano disciplina nella qualità dei farmaci: la concorrenza fra case farmaceutiche, che non vogliono rovinarsi la reputazione, e le organizzazioni private che conducono test, certificano la qualità e mantengono database pubblici
; 4) la cancellazione del sistema delle licenze per le farmacie e per qualsiasi struttura medica
; 5) la rimozione del divieto di commercio degli organi
; 6) l’abolizione dell’ordine dei medici: un timbro dello Stato o di un ordine professionale non assicura che un medico sia competente.
Per quanto riguarda le malattie mentali, le decisioni dovrebbero essere affidate ai familiari delle persone che ne sono affette. Problemi più complessi genera l’eventuale pericolosità del malato, non sempre prevedibile, e il grado di coercizione preventiva applicabile da parte dello Stato. All’inizio degli anni Sessanta del Novecento lo psichiatra libertario Thomas Szasz, con il suo lavoro The Myth of Mental Illness (1961), sostenne posizioni vicine all’antipsichiatria: la malattia mentale è una metafora, ciò che esiste sono o i disordini comportamentali o le malattie neurologiche. I manicomi e l’ospedalizzazione forzata vanno aboliti, così come lo “Stato terapeutico” e l’insanità mentale come esimente nei processi. Oggi i libertari, in particolare quelli di orientamento ‘paleo’, non aderiscono agli aspetti più datati, da new left anni Sessanta, dell’impostazione di Szasz (esistono elementi organici, come la presenza di geni collegati alle psicosi, che supportano il concetto di malattia mentale), condividendo invece la separazione fra Stato e medicina. I libertari non sono contro la psichiatria, ma contro la psichiatria istituzionale.

� Per la confutazione della tesi sulla natura di “diritto” dei cosiddetti diritti economico-sociali, v. P. Vernaglione, Il libertarismo, in Rothbardiana, � HYPERLINK "https://www.rothbard.it/teoria/libertarismo." �https://www.rothbard.it/teoria/libertarismo.�pdf, 31 maggio 2020, pp. 27-28.


� Negli Stati Uniti, considerati per luogo comune il regno della sanità privata, i due programmi statali Medicaid e Medicare, rispettivamente di assistenza sanitaria ai poveri e agli anziani, assorbono circa metà della spesa sanitaria, per un totale di 60 miliardi di dollari l’anno (dati 2007). La maggior parte delle assicurazioni sanitarie private sono incorporate nei contratti di lavoro.


� Ad esempio in Italia la legge n. 40 del 2004 di fatto impedisce la ricerca sulle cellule staminali embrionali in quanto nell’articolo 13 vieta qualsiasi sperimentazione su embrioni umani, rendendo impossibile l’estrazione di cellule staminali da embrioni.


� I Paesi che offrono una sanità migliore sono quelli in cui la percentuale della spesa sanitaria privata su quella totale è più elevata e la quota di gestione pubblica è più bassa: Singapore, Corea del sud, Hong-Kong.


� E. Colombatto, Liberisti o socialisti? Tertium non datur, Giappichelli, Torino, 2021, pp. 104-105.


� A meno che la persona che si trova in difficoltà a causa delle proprie scelte non riesca a convincere altri ad aiutarla; dunque volontariamente e non coercitivamente. 


� W. Block, Dr. Government; The Bureaucrat With the Stethoscope, in AA.VV., Ideas for Liberty, FEE, dicembre 2001.


� La tesi fu avanzata nel 1963 da Kennet Arrow in Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, in “American Economic Review” 53, n. 5, dicembre 1963, pp. 941-973.


� Tra l’altro, negli Stati Uniti le assicurazioni, anche quando non obbligatorie, hanno assunto un ruolo via via maggiore proprio a causa delle decisioni statali. Durante la Seconda Guerra Mondiale, infatti, furono imposti tetti agli stipendi. Non potendo competere sul livello della retribuzione, i datori di lavoro si contendevano i lavoratori offrendo loro vari benefit, fra cui l’assicurazione sanitaria. Dopo la guerra, lo Stato esentò dall’imposta sul reddito le somme destinate all’assicurazione sanitaria, spingendo i lavoratori a mantenerla. 


� Per reintrodurre un controllo individuale sulla spesa sanitaria, e disincentivare dalle spese sanitarie inutili, un fenomeno abbastanza diffuso negli ultimi anni, alcuni libertari americani hanno proposito di incentivare la creazione di un “conto sanitario” individuale non tassato, in cui le persone potrebbero depositare una certa somma di denaro ogni anno, destinata al pagamento delle spese mediche. Per impiegare in maniera razionale il conto, esso dovrebbe essere utilizzato soltanto per le spese mediche gravi; oppure, si potrebbe acquistare con una parte del denaro una polizza assicurativa “catastrofica”, per eventuali malattie gravi, mentre la somma rimanente verrebbe utilizzata per le spese mediche di routine. Uno schema simile farebbe emergere con più chiarezza i costi sanitari individuali, e ricondurrebbe l’assicurazione al suo vero scopo, che è di proteggere da spese mediche di entità rilevante. Verrebbe così ulteriormente confutata l’accusa (infondata, come già visto) secondo cui, in materia di salute, il mercato moltiplicherebbe in maniera ingiustificata le prestazioni e il consumo di farmaci.


� Una conferma di ciò è rappresentato dalla chirurgia estetica, che non è coperta dalle assicurazioni e i cui prezzi, grazie alla concorrenza, si riducono anziché salire. Per quanto riguarda l’accusa spesso rivolta alle case farmaceutiche di mantenere prezzi molto alti per certi farmaci, al fine di conseguire alti profitti, il vero motivo è l’elevato livello delle spese per la ricerca. In particolare, negli ultimi dieci anni i prezzi sono saliti molto a causa del mutamento del processo di ricerca, che da sintesi di sostanze chimiche è diventato ricerca di elementi biologici – geni e proteine – capaci di intervenire selettivamente su altri geni e proteine. Questa interazione fra molecole richiede tecnologie complesse e costose e in media più di dieci anni di sperimentazione.


� Chi non vuole aspettare gli enormi tempi di attesa della prestazione sanitaria e ha disponibilità economiche spesso si rivolge a strutture private: questa soluzione, ritenuta giusta dai sostenitori della sanità pubblica redistributiva, è in realtà iniqua in quanto il soggetto paga due volte, la struttura privata e la sanità pubblica attraverso le imposte o i contributi obbligatori.


� Secondo il Rapporto ospedali/salute dell’Aiop, in Italia nel 2012 gli ospedali privati accreditati hanno assorbito il 14 per cento della spesa pubblica ospedaliera e il 27,4 per cento delle giornate di degenza, dal che si deduce che curano i pazienti con quasi metà risorse rispetto a un ospedale pubblico. Inoltre l’ospedalità privata ha un “effetto calmiere” sulle spese. Gli ospedali accreditati non hanno bisogno di fare tagli perché lavorano ogni giorno per eliminare gli sprechi. Le assunzioni sono mirate, mentre nel pubblico c’è il retaggio del clientelismo politico, e il personale rappresenta il grosso della spesa. Se una clinica privata sfora il bilancio di previsione, la regione non interviene. Il pubblico più spende più incassa; il privato invece viene remunerato soltanto per le prestazioni effettuate.


� Internet e il commercio elettronico hanno rappresentato un’ottima via di fuga a tali vincoli: da casa è possibile acquistare farmaci in tutto il mondo. Naturalmente le industrie farmaceutiche e le farmacie si sono mobilitate per proteggere le proprie rendite monopolistiche e cercare di soffocare questa nuova libertà. Ad esempio, nel 2012 si sono rivolte al Dipartimento di Giustizia americano affinché sanzionasse Google per aver accettato pubblicità da produttori non “ufficiali”.


� La FDA impiega in media dieci anni per approvare un nuovo farmaco: il motivo principale è costituito dagli incentivi asimmetrici dei funzionari pubblici (non incorrere in procedimenti penali o amministrativi che ne possono compromettere il posto o la carriera), che li spingono a un comportamento eccessivamente restrittivo, procrastinando o negando le autorizzazioni, e imponendo in questo arco di tempo un elevato numero di test clinici e dimostrazioni di efficacia; il cui effetto sui costi di ricerca e sviluppo è stato valutato pari a più di un miliardo di dollari. Una delle principali distorsioni generate da tale innalzamento dei costi è rappresentata dal fatto che le compagnie farmaceutiche sono indotte a concentrarsi sulla produzione dei farmaci di più ampio utilizzo, che consentono di rientrare degli elevati costi, riducendo ancora di più la ricerca per fronteggiare malattie rare o meno diffuse. David Friedman ha osservato che «non c’è modo di giocare sul sicuro. Se un nuovo, utile farmaco viene tenuto fuori dal mercato, la gente che si sarebbe potuta salvare se esso fosse stato disponibile, muore. La prudenza uccide. Chi essa uccide non è facile da stabilire. […] Un cadavere statistico è reale proprio quanto il bimbo vittima del talidomide che occupa la prima pagina; solo, è meno evidente. […] Le ditte farmaceutiche dovrebbero essere libere di vendere – rispondendo per i danni dovuti a una presentazione errata del prodotto – e i loro clienti di comprare. […] Certamente questo comporta l’accettazione di qualche morte ogni anno causata da inaspettati effetti collaterali del nuovo farmaco. Ma io sono convinto che il prezzo della nostra politica attuale sia ancora più alto». D. Friedman, L’ingranaggio della libertà (1973), Liberilibri, Macerata, 1997, pp. 138-139. A proposito dei tempi lunghi imposti per la sperimentazione dei nuovi farmaci, Jan Narveson ha osservato: «[La regolamentazione sui test] rende anche la vita impossibile alle piccole aziende, che non sono in grado di mantenere il livello di capitalizzazione necessario per far fronte ad un’attesa di dieci anni prima che i prodotti possano cominciare a generare qualche ricavo. Tutto ciò riduce la concorrenza a vantaggio delle grandi imprese farmaceutiche, consentendo loro di far pagare prezzi più alti. È bizzarro che gli stati democratici operino così bene per favorire gli interessi dei potenti a spese del normale consumatore». J. Narveson, You and the State: A Short Introduction to Political Philosophy, Rowman & Littlefield, New York, 2008, p. 150. L’eliminazione della FDA farebbe sorgere una pluralità di agenzie e società di valutazione e certificazione dei farmaci, che avrebbero un forte incentivo a sottoporre i prodotti a vari test, riducendo drasticamente i costi per le aziende e i prezzi per i pazienti.


� In ogni caso «se un farmaco abbia o no rischi accettabili in relazione ai benefici è un giudizio normativo, non scientifico. […] Gli scienziati sono i più titolati nel determinare gli effetti probabili di un farmaco, ma ogni paziente è il maggiore esperto nel decidere se il consumo valga la pena». J. Flanigan, A Libertarian Approach to Medicine, in J. Brennan, B. van der Vossen, D. Schmidtz (a cura di), The Routledge Handbook of Libertarianism, Routledge, New York, 2018, p. 407-408.


� È molto diffusa l’idea secondo cui, in assenza di titoli imposti e riconosciuti dallo Stato (laurea, specializzazione, adesione all’ordine ecc.), le cure mediche potrebbero essere prestate da persone non qualificate, con gravi rischi per la salute dei pazienti. Non è così. Senza il timbro formale richiesto dallo Stato, i fruitori sarebbero responsabilizzati e sollecitati a raccogliere informazioni sui vari offerenti il servizio. Nei servizi attualmente non regolamentati, come negli Stati Uniti la chirurgia estetica, i clienti sono molto attenti nella scelta dello specialista. Agenzie private (ad esempio scuole mediche o gruppi privati come, negli Stati Uniti, l’American Medical Association) certificherebbero il livello e le esperienze dei medici, dietro pagamento da parte di questi. Le agenzie sarebbero spinte a comportarsi correttamente, altrimenti gli acquirenti del servizio non crederebbero alle loro attestazioni di qualità e verrebbero pubblicamente screditate. Gli utenti raccoglierebbero informazioni - oggi grazie a internet di facile accesso - da altri utenti o da associazioni ad hoc. Naturalmente un tale assetto non garantirebbe che tutti i medici siano di altissimo livello. Ma anche nel sistema attuale ciò non avviene. E non è nemmeno necessario: per certi tipi di servizi sanitari, non particolarmente sofisticati, siamo disposti ad accettare un medico di non elevata qualità pur di non pagare cifre elevate. Il mercato e la concorrenza produrrebbero vari mix di qualità e prezzo anche nel settore sanitario. 


� Il divieto impone un prezzo zero sugli organi, determinandone quindi una scarsità dal lato dell’offerta. Negli Stati Uniti circa 6000 persone all’anno muoiono per mancanza di organi (dati 2009). Se venisse consentita la vendita, l’offerta crescerebbe e molti pazienti in attesa avrebbero salva la vita. Le obiezioni tipiche – “è immorale”, “è degradante”, “i poveri verrebbero indotti a vendersi gli organi” – rappresentano il solito campionario paternalistico e sottilmente autoritario di chi ritiene che gli altri non siano in grado di prendere decisioni così importanti e non debbano disporre liberamente dei propri corpi. Con il divieto lo Stato afferma implicitamente un diritto di proprietà sul corpo di ogni cittadino. Tali obiezioni inoltre dimenticano i 6000 morti all’anno. Le persone che si sentono offese da tale pratica possono non parteciparvi, o donare i loro organi gratis come forma di protesta. A proposito della donazione post mortem degli organi, i libertari ritengono che il consenso debba essere stato esplicitamente manifestato in vita e che lo Stato non debba applicare il silenzio assenso per sottrarre uno o più organi dopo la morte.





