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L'economia della salute 
Tradotto da ((L'economie de la santé», dossier de «Jeunesse et Economie» 

« La salute è il bene più prezioso»: quest'affermazione è ricorrente. f( Come sta 7" è una delle 
forme rituali per /'inizio di una conversazione. L'espressione: «finché c'è la salute ... » non 
esprime soltanto una speranza, ma traduce anche un sen,timento più profondo: la salute è 
la condizione principale del benessere individuale. 

Economia e salute? «Non tollero che la guarigione di un malato venga posta sul/a bilancia 
accanto ad un sacco di monete», dichiarava un celebre chirurgo, alla fine degli anni '60, se­
guendo un'etica molto in voga in quel periodo. 

La salute non ha prezzo; ma la salute pubblica ha un costo, che grava sempre più sui bilanci 
pubblici e, in definitiva, su quelli delle famiglie. Inoltre, più il livello sanitario di una popolazio­
ne è alto, più è elevata la crescita marginale" delle spese legate alle innovazioni : ciò il dovu­
to, in particolare, al contenuto sempre ,più tecnico delle cure mediche. 

Tuttavia, la salute è divenuta un settore importante dell'economia, il !In mezzo per creare 
posti di lavoro, direttamente nel sistema sanitario ti indirettamente nell'industria. E /'invec­
chiamento della popolazione moltiplichetà, in avvenire, i bisogni di cure mediche. 

La salute pubblica 
in Svizzera: alcuni dati 

L'elevato livello sanitario 
A partire dagli anni '50, i progressi della me­
dicina e deHe tecniche ospedaliere sono sta­
ti importanti. 

La speranza di vita alla nascita e il tasso di 
mortalità infantile costituiscono degli indi­
catori affidabili della salute. 
Sotto questo punto di vista, la Svizzera, nel 
contesto intarnazionale, f igura fra i paesi 
che presentano la situazione migliora ma 
con dei cost i molto elevati. 

La mortalità infantile 
Un secolo fa, in Svizzera, un bambino su sei 
moriva prima di raggiungere il primo anno di 
vita. Furono dapprima i miglioramenti nell'i­
giene e nell'alimentazione e in seguito i pro­
gressi nell'arte e nelle tecniche mediche, a 
permettere una diminuzIone spetta colare 
della mortalità dei bambini in tenera età. 
Oggi, il tasso di mortalità durante il primo 
anno di vita è di sette decessi ogni mille na­
scite. In pochi paesi la mortalità infantile è 
cosl contenuta come in Svizzera, segno 
questo che la protezione e le prestazioni sa­
nitarie hanno raggiunto un alto livello. 

Il prolungamento della durata 
della vita 
La durata media della vita (o speranza di vita 
alla nascita) è fortemente aumentata nell'ul­
timo secolo; la causa principale va ricercata 
nell'importante regressione della mortalità 
infant ile. La speranza di vita raggiunge oggi­
giorno i 76 anni, mentre superava di poco i 
46 anni attorno al 1880. 
Dato che la mortalità maschile è maggiore 
in ogni fascia d'età, attualmente le donne vi­

'vono, in media, sette anni più degli uomini 
(la speranza di vita è rispettivamente di 
79-80 e 72-73 anni). 
Nel futuro, la durata media della vita do­
vrebbe continuare la sua crascita, ma con 
un ritmo meno elevato. 

Il miglioramento delle condizioni materiali di 
vita, cosl come la moltiplicazione delle pre­
stazioni offerte dalle assicurazioni sociali, 
hanno facilitato il ricorso alle cure; la pro­
sperità economica ha permesso uno svilup­
po spettacolare della medicina e del settore 
ospedaliero. La popolazione, nel suo Insie­
me, ha potuto beneficiare di quest'evolu­
zione. 

Spese a livello sanitario in alcuni paesi d'Europa 

• La crescita marginale di una spesa è il costo di 
produzione di un'unità supplemantare di beni o di 
servizi. 

1982 Spese: In % Mortalità Speranza 
dal PIL* Infantile di vita 

%0 (in anni) 

RFT 9,4 11 ,0 73,0 
Francia 8,5 9,0 76,0 
Paesi Bassi 8,6 8,0 76,0 
Svizzera 7,4 8,0 76,0 
Regno Unito 5,8 11,0 74,0 

* PlL = Prodotto interno lordo Ile spese sono delle valutazioni 
Fonte: Eurocare, a European Healthcare Analysis, Health Econ (editori), Basilea 1985. 



OPINIONI: 

Alcune disfunzioni del sistema 
sanitario svizzero 

del professor Pierre Gilliand, del/'Universitlf di Losanna 

Disparità cantonali 
la domanda di cure mediche e ospedaliere 
è progredita ad un ritmo sostenuto in tutti i 
cantoni. Ma le disparità cantonali sono ben 
evidenti. Queste presuppongono delle dif­
,ferenze regionali nel trattamento, nelle cure 
e nel livello qualitativo della salute. 
In generale, una classificazione fondata su 
un modello medico e ospedaliero vede ai 
primi posti i cantoni ricchi, urbanizzati, nei 
quali domina il settore terziario e dove vi è 
un ospedale universitario. In coda alla gra­
duatoria figurano i cantoni economicamen­
te deboli, rurali e con un settore agricolo an­
cora importante. la carta del livello medjco­
ospedaliero coincide, in modo sorprenden­
te, con le cartine geografiche dello sviluppo 
economico, della ricchezza, dell'industria­
lizzazione, dell'urbanizzazione e della tipo 10-
gia delle attività. 
In realtà, la vita dell'uomo è legata alle con­
dizioni sociali. 

Oneri trasferiti dai poteri 
pubblici agli assicurati 
Da una decina d'anni, la partecipazione fi­
nanziaria dell'insieme degli enti pubblici 
svizzeri al finanziamento del sistema sanita­
rio non ha registrato una progressione mag­
giore di quella dei prezzi al consumo. Ciò è 
dovuto, in primo luogo, al fatto che la Con­
federazione ha bloccato le sovvenzioni alle 
casse malati. 
Si può valutare, in modo approssimativo, la 
cifra globale derivante dalla politica di di­
simpegno degli enti publici; infatti, se la loro 
partecipazione finanziaria fosse rimasta al 
livello del 1975 (44,8%), essi avrebbero 
versato da sei a sette miliardi supplementari 
in dieci anni. Certamente questo modello è 
troppo schematico per dare un'immagine 

precisa di una realtà sociale molto comples­
sa. Nondimeno il trasferimento degli oneri 
assume una dimensione significativa. Ed ha 
delle conseguenze sociali estremamente 
pregiudizievoli, che rafforzano gli effetti ne­
fasti dovuti alle disfunzioni del sistema sani­
tario svizzero. 
Dato che i contributi sono personali, il ritiro 
degli enti pubblici accresce, ad esempio, le 
disparità cui sono soggette le famiglie e le 
persone economicamente deboli. 
A parità di reddito e di prestazioni, una cop­
pia versa premi doppi rispetto ad una perso­
na sola; inoltre i contributi crescono propor­
zionalmente al numero dei figli. Tenuto con­
to delle rispettive disponibilità finanziarie, 
per Lina famiglia avente un reddito d,i 
25'000 franchi i premi sono quattro volte 
più elevati che per una famiglia composta in 
modo analogo, ma con un reddito di 
100'000 franchi. Trattare in modo analogo 
delle situazioni cos1 diverse costituisce una 
vera ingiustizia sociale. Alcuni cantoni, tra i 
quali il Ticino, hanno previsto un importante 
correttivo: le quote a carico delle persone o 
delle famiglie più modeste vengono assun­
te, totalmente o in parte, dagli enti pubblici. 

Gli Svizzeri, a dipendenza del loro luogo di 
domicilio, non hanno le medesime opportu­
nità di accedere alle cure e neppure sono 
uguali di fronte alla morte. 

Lo sviluppo del sistema sanitario svizzero (dal 1950) 

Le disuguaglianze si assommano, un feno­
meno questo che si ritrova fra i vari strati so­
ciali. 

Alta tecnologia negli ospedali 
L'ospedale, come centro di a,lta tecnologia, 
rende dei servigi incomparabili. Dalle sue at­
tività derivano innumerevoli progressi. Tut­
tavia, l'orientamento «ospedale-centrista» 
obbedisce a dei criteri di crescita: dal profilo 
quantitativo, si riscontra una dotazione ec­
cessiva. Ora, l' «offerta» genera la «doman­
da»: la relazione inversa è molto meno de­
terminante. I muri dei ·nostri ospedali, per 
molto tempo ancora, graveranno sui costi; 
essi alimentano una spirale crescente di 
tecnicismo, spirale, sostenuta dalla specia­
lizzazione della maggior parte dei medici li­
beri professionisti. Il tecnicismo, in sé posi­
tivo, diventa invadente e costituisce un ele­
mento importante di esplosione dei costi. 

Chi interviene? e come? 
Il sistema sanitario svizzero (suddiviso in 
realtà in 26 sistemi cantonali e con numero­
se istanze di pagamento) risulta estrema­
m'ente intricato e poco definito sul piano 
analitico e statistico. 
Una simile struttura provoca il d.ecentra­
mento delle responsabilità e doppi impieghi. 
Il pragmatis,mo elvetico, che in molte occa­
sioni si è rivelato efficace, in questo caso 
non basta più. Urge ridistribuire i compiti: 
chi interviene e dove, e chi fa cosa? 

Il 

Il sistema sanitario si è sviluppato soprat­
tutto dopo la Seconda guerra mondiale. Nel 
caso della Svizzera, occorre sottolineare 
che le competenze in questo campo appar­
tengono ai cantoni. Vi sono dunque delle di­
versità, a livello di infrastrutture, fra cantoni 
che dispongono di un ospedale universitario 
e altri cantoni. 

Popolazione 

Il numero delle persone residenti in Svizzera 
è aumentato rapidamente dal 1950 al 
1970, passando da 4,7 a 6,3 milioni. 
Questa crescita, grosso modo equivalente 
ad un terzo, è' dovuta principalmente alla 
massiccia immigrazione di stranieri, in mag­
gioranza giovani e quindi procreatori. la re­
cessione ha poi provocato il rimpatrio di nu­
merosi cittadini esteri. 
la popolazione, che da allora è stagnante, 
ha raggiunto i 6,5 milioni nel 1985. 

Tasso dene persone assicurate 
per le spese medico-farmaceutiche 

Verso il 1945-50, la metà circa degli abitanti 
era assicurata. 
Il tasso di assicurati è più importante fra gli 
uomini che tra le donne. Parecchi cantoni 
hanno introdotto un obbligo di assicurazio­
ne per i ragazzi in età scolastica. 
Oggi, il 96% della popolazione è affiliato ad 
una cassa malati riconosciuta dalla Confe­
derazione. Il rimanente 4% è assicurato 
presso una compagnia privata oppure, caso 
più frequente, non lo è affatto (trattasi di 
persone anziane che non dispongono delle 
possibilità materiali o collocate in istituti; di 
individui agiati che finanziano personal-

mente le loro spese; di persone radiate dalla 
loro cassa per non aver versato le loro 
quote). 

Accettazioni e posti letto negli ospedali 

Il numero delle accettazioni nei vari stabili­
menti di cura è grosso modo raddoppiato in 
trent'anni. Tuttavia, il numero totale di posti 
letto negli ospedali è uguale nel 1950 e 
1980, pur con grosse differenze fra i vari 
settori (la tubercolosi è quasi scomparsa; i 
reparti di geriatria hanno conosciuto una 
crescita sensibile). Sono però stati costruiti 
numerosi stabilimenti, e altri completamen­
te ristrutturati. Questa stagnazione si spie­
ga con una riduzione importante dei tempi 
di degenza. 

Peso dell'invecchiamento 
demografico 
La frequenza con la quale le persone anzia­
ne si rivolgono ai servizi di cura, in modo 
particolare Rei settore medico-ospedaliero, 
costituisce un fenomeno molto appari­
scente. 
Su questo argomento esiste però una sola 
analisi di portata globale, che del resto non è 
recente (1969) ed è circoscritta al canton 
Vaud. A quel momento, una persona su 
otto aveva più di 65 'anni. Dall'inchiesta ap­
pare cAe gli individui appartenenti a questa 
categoria occupavano: 
- un posto letto su tre negli ospedali gene­
rali; 
- due posti letto su cinque in tutto il settore 
ospedaliero (ospedali generali, psichiatrici e 
geriatrici) ; 



- oltre un posto letto su due n,ell'insieme de'l 
settore ospedaliero e medico-sociale (com­
presi gli stabilimenti per persone anziane in 
buona salute). 

Costi e finanziamento 

I costi globali del sistema sanitario progredi­
scono in modo drammatico. Le cause di 
quest'evoluzione sono complesse. 
Esse vanno ricondotte, in parte, a· fattori 
esogeni (demografia, progressi tecnici), ma 
anche ad elementi inerenti al sistema sani­
tario stesso (crescita dell'offerta medica, 
miglioramento delle prestazioni e della qua­
lità delle cure, struttura finanziaria). 

Cosl, ad esempio, il ricorso a mezzi tecnici 
sempre più elaborati e costosi moltiplica gli 
interventi medici, spesso inutili, ma destina­
ti ad ammortizzare più rapidamente gli inve­
stimenti. 
D'altra parte, certi ambienti sostengono che 
la struttura finanziaria attuale del sistema 
sanitario è di per sé una fonte di spreco, in 
quanto nessuna delle parti è incentivata a 
contenere le spese. Il paziente, dato che 
non sopporta qirettamente i costi che pro­
voca, tende a considerarli come un suo di­
ritto, dal momento che versa delle quote (il 
principio del mutualismo è progressivamen­
te svuotato del suo significato). 
Il medico, retribuito in base ai suoi interven­
ti, è spinto a moltiplicare le cure, e le casse 
malati non sono motivate nella ricerca di so­
luzioni alternative finché le loro perdite sono 
coperte da sovvenzioni. 

Evoluzione dei costi (1950-1980) 
Il costo della salute pubblica viene general­
mente valutato confrontando le spese nel 
settore sanitario con il prodotto nazionale 
lordo (PNl). Per parecchi anni, le somme 
consacrate alla salute pubblica hanno pro­
gredito ad un ritmo doppio rispetto a quello 
del PNl: la percentuale è salita dal 3,5% nel 
1950 al 5% nel 1970. Con una cifra pari a 
15 o 16 miliardi, la parte si situa attorno 
a1l'8% nel 1982. 
Nel 1985 la somma raggiunse molto proba­
bilmente i 20 miliardi di franchi. Tra il 1950 e 
il 1985, le spese per la salute, considerate in 
valore nominale*, si sono moltiplicate per 
31 ; contemporaneam.ente, il PNl è aumen­
tato di circa 13 volte. 

Casse malati: 
costi per persona assicurata 
(1970-1983) 
Nel periodo 1970-1983, l'indice dei prezzi al 
consumo è grosso modo raddoppiato, men­
tre l'in,dice svizzero dei salari si è accresciu­
to di 2,5 volte. Nello stesso tempo, il costo 
delle prestazioni medico-farmaceutiche per 
persona assicurata è aumentato di quattro 

* Valore nominale = val.ore non corretto con il 
tasso d'inflazione 

, l'occupazione dei posti letto, nel caso della 
popolazione anziana, è proporzionalmente 
quattro volte superiore alla media relativa 
all'insieme della popolazione. 

volte circa. Sono state le spese per cure 
ospedaliere a registrare la crescita più im­
portante. 

Finanziamento 
Sono gli abitanti a dover pagare, in un modo 
o nell'altro, i costi della salute. le fonti diret­
te di finanziamento sono: gli enti pubblici (in 
primo luogo i cantoni, chiamati a compen­
sare i disavanzi ospedalieri), le assicurazioni 
sociali (in particolare le casse malati) e i pa­
zienti (costi delle cure dentarie, trattamenti 
in proprio, spese non coperte dalle assicura­
zioni). 
Ma i poteri pubblici, in particolare la Confe­
derazione, finanziano una parte dell'assicu­
razione malattia tramite sovvenzioni, di 
modo che, per analizzare correttamente la 
ripartizione degli oneri, occorre risalire alle 
fonti indirette di finanziamento. In questo 
senso, risulta che gli enti pubblici si assu­
mono circa i 2/5 delle spese consacrate alla 
salute. Comunque, a partire dal 1976, le re­
strizioni budgetarie introdotte da Confede­
razione e cantoni hanno provocato un tra­
sferimento parziale, ma importante, degli 
oneri verso le casse malati e, in definitiva, 
verso gli assicurati. 
Oltre alla progressione dei costi della salute, 
questo trasferimento ha un ruolo non indif­
ferente sulla crescita sensibile dei premi 
versati alle casse malati. 

Anni 1950 1960 

Spese 
medico-ospedaliere* 0,65 1,4 

In % del PNl 3,5% 4% 
f--. 

* Valutazioni (Miliardi, in franchi correnti) 

Finanziamento secondo la fonte iniziale 

Anni Assicurazioni sociali 
Mia. % 

1975 2,1 21,7% 
1979 2,8 24,3% 
1982 4,0 27,1% 
1984 4,6 28,1% 

1984 219 -
(1975 = 100) 

La ripartizione delle spese (1975-1984) 
Secondo gli studi di Pierre Gygi (vedi biblio­
grafia), la ripartizione dei costi a dipendenza 
dei fornitori di beni e servizi di uso medico è 
la seguente, per il 1984 (le variazioni inter­
venute dal 1975 sono minime): 
- l'ospedalizzazione (spese d'esercizio + 
somme destinate alla costruzione) rappre­
senta quasi la metà (47,2%) delle cifre con­
sacrate alla saMe pubblica, e più della metà 
(52,6%) quando si considerano le facoltà di 
medicina e la ricerca negli ospedali universi­
tari. 
- Poco meno d'un terzo (30,8%) è destina­
to agli onorari: di m,edici (19,0%), dentisti 
(9,7%) ed altri (2,1%). 
- I medicinali costituiscono il 9,8% delle 
spese globali (8,4% alle farmacie e 1,4% 
alle drogherie). 
-II rimanente 6,8% è rappresentato da altre 
rubriche, fra le quali figurano le cure a domi­
cilio (1,2%). 
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Elementi dalle spesa 
per cure mediche. 
Indici (1970 = 100). 
1970 -1983 

Cure 
ospedaUere 

Costo 
totale 

Trattamento 
medico 

Medicinali 

1970 -r--r-n--r-75--r-77-1"""79-'g'1-r-S3 
Fonte: P. Gilliand, op. cit., de Gygi e Frei, op. cito 

1970 1975 1980 1982 (1985) 

4,8 10 13,5 16 (20) 

5% 7% 7,5% 8% (8,5%) 
--

Enti pubblici Pazienti 
Mia. % Mia. % 

4,4 44,8% 3,3 33,5% 
4,6 40,3% 4,0 35,4% 
5,6 38,6% 5,0 34,3% 
6,2 37,3% 5,7 34,6% 

141 - 173 -

Fonte: P. Gilliand, op. cit., da Gygi e Frey, op. cito 
La parte delle assicurazioni sociali progredisce sensibilmente, passando dal 21,7% al 28,1%; la 
cifra relativa al 1984 supera del 119% quella inerente al 1975. La percentuale di pazienti che si 
assumono direttamente i costi cresce leggermente, dal 33,5% al 34,6%. 
Per contro, con un montante superiore soltanto del 41%, la parte globale dei poteri pubblici de-
cresce dal 45% nel 1975, al 37,3% nel 1984. 

III 



Invecchiamento deUa popolazione 

Le conseguenze sulla politica sanitaria 

L'invecchiamento della popolazione è un 
fatto certo. Le sue conseguenze in campo 
sanitario sono importanti. Alcuni esperti ri­
tengono che l'attuale politica tendente a 
confinare gli anziani entro apposite istitu­
zioni medico-sociali deve essere completa­
ta e, per quanto possibile, sostituita da una 
politica di potenziamento dei servizi di cura 
e di sostegno domiciliari. 

Le ragioni invocate riguardano tanto l'aspet­
to economico quanto la qualità della vita 
delle persone portatrici di handicap. 
Twttavia, invecchiando, cresce la probabilità 
di perdere il proprio congiunto: e crescono 
quindi i rischi di isolamento, accompagnato 
da una miriade di effetti secondari (depres­
sione, malattia). E i figli dei più anziani sono 
essi stessi sessantenni, o anche settanten­
ni; sono già nonni e spesso risiedono lon­
tano. 
L'invecchiamento della popolazione si defi­
nisce come un aumento della proporzione 
di persone anziane, nel tempo a su un terri­
torio definito. In Svizzera, la parte degli indi­
vidui aventi più di 65 anni si situava attomo 
al 5% o 6% dal 1880 al 1920. Ha quindi 
raggiunto il 14% in occasione del censi­
mento del 1980 e oltrepasserà sensibilmen­
te il 20% aWinizio del prossimo secolo. 
Tutti coloro che, nel 2025, avranno più di 
40 anni sono già nati. E coloro i quali avran­
no superato la soglia dei 65 anni, hanno 
oggi 25 anni al minimo, ma taluni sono già 
cinquantenni. 
Il numero degli abitanti di età superiore ai 65 
anni, che raggiungeva le 900.000 unità in 
occasione del censimento del 1980, serà di 
quasi 1,5 milioni nel 2025. La progressione 
sarà quindi dei due terzi circa. Inoltre, e si 
tratta di un fenomeno rilevante per la salute 
pubblica, la percentuale dei più longevi f ra 
gli anziani aumenterà. la fascia degli indivi­
dui di età superiore agli anni 80 passerà da 
l'attuale 19% della popolazione avente su­
perato il 65 0 anno di vita, a125% nel 2025. 
Con l'età aumentano pure la morbilità, il gra­
do di dipendenza e, al limite, l'invalidità. 
Quasi 9 anziani su lO, nella fascia compre­
sa fra i 65 e i 75 anni, si dicono completa­
mente indipendenti in campo sanitario; la 
proporzione cade ad un individuo su tre per 
le persone di oltre 85 anni. 
E viceversa, solo il 3% di coloro che appar­
tengono alla prima fascia d'età è dipenden­
te, contro il 26% qegli individui di pi' di 85 
anni. 
In futuro ci si può attendere un calo del gra­
do di dipendenza, e d'infermità, per ogni ca­
tegoria di età. Ma la crescita degli effettivi di 
anziani è tale che il numero di portatori di 
handicap progredirà costantemente. Il 5%. 
o anche il 6% delle persone anziane è at­
tualmente ospedalizzato o, caso più fre­
quente, fa capo ad istituzioni quali le case 

IV 

per anziani e le pensioni, o gli stabilimenti 
medico-sociali per malati cronici. 
Tuttevia, il tasso di collocamento in istitu­
to progredisce nettamente con l'avanzare 
dell'età : è di un individuo su settenta nella 
fascia dei 65-70 anni, di uno su venti nella 
categoria 75-80 anni, ma di uno su quattro 
fra gli anziani di oltre 85 anni e addirittura di 
uno su tre tra gli ultrenovantenni. 
Pagando lo scotto della loro longevità, le 
donl1e anziane SOI'lO nettamente più nume­
rose degli uomini nelle istituzioni medico­
sociali. La precarietà delle condizioni d'esi­
stenza, in particoiare nel caso degli anziani 
più longevi, provoca un elevato grado di ri­
corso alle istituzioni. Indipendentemente 
dalla fascia d'età gli anziani di estrazione 
modesta sono collocati più spesso in istitu­
to, con dei co~i elevati a carico della collet­
tività. che non le persone agiate. 
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Salute e impiego 

I dati che riguardano /'impiego nel settore 
sanitario sono disparati. Una ricomposi zio­
ne, anche approssimativa, fa risaltare /'im­
portanza crescente dei vari tipi di personale 
sanitario nell'ambito dell'economia. 

Il personale ospedaliero 

Le professioni sanitarie 
Il personale ospedaliero annovera i profes­
sionisti della salute, di formazione diversa, 
accanto ad impiegati del settore ammini­
strativo, tecnico e domestico. Qui esami­
niamo unicamente le professioni sanitarie, 

sulla scorta dei dati fomiti dai censimenti 
del 1970 e 1980, relat ivi agli stabilimenti e 
agli ambulatori. 
Dal 1970 al 1980, gli effettivi delle profes­
sioni sanitarie sono passati da 88.000 a 
140.000 persone, con una progressione del 
60%. 
Nel 1980, su 100.000 abitanti, 2.200 van­
tavano una formazione nel campo della sa­
lute. Alla stessa data, le professioni sanita-

L'effettivo globale, comprendente tutte le Professioni sanitarie in Svizzera, censimenti del 1970 e 1980 
categorie, passa da 31.000 impiegati nel 
1950 a 71.000 nel 1970, e attualmente rag­
giunge le 120.000 unità circa. Gli ospedali 
generali occupano la parte più cospicua de­
gli effettivi (oltre i 3/5 nel 1950, più dei 3/4 
oggi). Il person,ale di cura rappresenta oltre i 
2/5 degli impiegati di tutti gli stabilimenti 
ospedalieri. 
Gli effettivi del personale ospedaliero, riferiti 
a 100.000 abitanti, progrediscono da 67 
nel 1950 a 164 unità nel 1980: oggi si con­
tano quasi 190 impiegati. La crescita è evi­
dente: 2,8 volte in più nello spazio di 35 
anni. Per 100 malati ospedalizzati in media 
ogni giorno, il personale ospedaliero è pas­
sato,da 55 unità nel 1950 (una persona per 
due malati) a 200 nel 1980 (due individui 
ogni malato). In 30 anni gli effettivi del per­
sonale ospedaliero sono pressoché quadru­
plicati. 
È chiaro dunque che la crescita quantitativa 
del personale impiegato negli ospedali è 
molto significat iva. Sul piano numerico, 
quest'evoluzione va messa in parallelo con 
lo sviluppo tecnico: essa consente inoltre di 
migliorare la qualità di v ita dei pazienti e 
contribuisce ad abbreviare i tempi di de­
genza. 

Personale (in migliaia) 1970 1980 1970-80 1980 
Aumento % Densità* 

Totale 87,7 140,0 + 60 2200 

Medici 10,9 16,6 + 52 261 
Dentisti 3,6 4,3 + 20 67 
Veterinari 0,9 1,2 + 33 19 
Farmacisti 2,1 2,6 + 22 40 
Infermieri/e 1 24,9 37,4 + 50 587 
Altri infermieri/e2Totale 8,1 10,3 + 28 162 
Altro personale curante3 4,2 12,0 + 184 188 
Fisioterapisti 3,3 7,4 + 126 116 
Labor. medie. 4,5 5,4 + 21 85 
Aiuto osp. diplomati - 5,8 - 9 1 
Aiuto farmacisti 4 ,1 5,2 + 28 8 1 
Aiuto familiari 2,2 3,8 + 70 60 
Aiuto dentisti 8,7 14,5 + 66 -
Droghieri 4, 1 4,1 + 1 64 
• • I • • . . . . .. . . . . .. 
* In migliaia per 100.000 abitanti. 
1 Infermieri/e in cure generali, compresi gli assistenti infermieri 
2 Igiene materna e pediatria, psichiatria, salute pubblica, IlJII8trici 
3 Catagoria complessa: assistenti infermieri in geriatria, In chirurgia, e aiuto infermieri 

Fonte: P. Gilliand~ op. cit., P. 46, da "Personnel de santé en Suisse», Ufficio federale di statistica, 
Bema (1984). 

EffIIltIvi del peramlllle desiO ospedali, Svfzzwa 1938 • 1986 

rie raggruppavano il 2,2% della popolazione 
totale e il 4% circa della popolazione attiva. 
La tal:>ella che precede mostra le principali 
professioni, a proposito delle quali si noterà 
l'estrema diversità. In tutte le categorie, con 
alcune eccezioni, le progressioni sono im­
portanti. 
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Fonlll: P. Gillilnd. la prm-ionnell, Rtlalitn _ .... Uloam 1988. p. 43 

Personale ospedaliero: effettivi e densità, Svizzera 1936 - 1985 

Anni 1936 1950 1960 1970 1980 

Effettivi, in migliaia 21 31 42 71 10 5 

di cui % ospedali di cure generali - 62% 72% 78% 76% 

di cui % personale di cura 45% 42% 43% 41% 43% 

De'nsità/10.000 abitanti 51 67 78 114 164 

Densità/100 malati 45 55 73 122 200 

* Valutazione. Fonte: P. Galliand, op. cit., p.43 

1985 

120* 

-

-

187" 

-

(È innegabile che gli impieghi a tempo par­
ziale aumentano). 
Pur con grandi variazioni a dipendenza delle 
professioni, in relazione all'insieme degli ef­
fettivi, si riscontrano i seguenti fatti: 
- le donne costituiscono il 74%. La presen­
za femminile nelle professioni della salute è 
globalmente molto importante (rimane de­
bole fra i medici, i dentisti e i veterinari, ma è 
esclusiva per quanto riguarda gli aiuti fami­
liari, gli aiuto dentisti ecc.); 
- gli stranieri rappresentano 1116%; 
- il 70% ha meno di 40 anni. Le professioni 
sanitarie sono generelmente «giovani" ; 
- il 12% esarcita un'attività indipendente 
(professioni liberali) ; 
- il 20% ha un'attività a tempo parziale. 

Esemplari dell'inserto possono essa­
re richiesti a: 
Direzione della Scuola cantonal di 
commercio, Stabile Torretta, Viale 
Stefano Franscinl 32, 6501 Bellin­
zona. 
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/I numero dei medici 

Demografia medica 

Nel 1900, in Svizzera, per una popolazione 
di 3,3 milioni di abitanti 2.000 rn,edici eser­
citava'no la lorb professione: nel 1975, essi 
erano saliti a 7.000, (di cui oltre 6.000 prati­
cavano in modo indipendente) per una po­
polazione di 6,3 mil,ioni di persone. La densi­
tà dei medic,i è quasi raddoppiata in tre qua'r­
ti di secolo. 
Dal 1950 al 1975/80, vi è stata scarsità di 
medici: la loro densità era stagnante, in un 
periodo con~rassegnato dalla rapida cresci­
ta economica, dal potenziamento delle assi-

Studi e prlllica della medicina In Svizzera: 1950 • 1984 
(indice 100 = 1950) 

Indici 

curazioni sociali e dalla progressione soste­
nuta dei consumi di bene e di servizi sani­
tari. 
Tanto il numero dei medici che la loro densi­
tà crescono rapidamente a partire dal 1975. 
Questa tendenza continuerà almeno fino al­
l'inizio del nuovo secolo, in ragione: 
- del numero attuale di studenti in medici­
na e di assistenti (questi studi richiedono 
una quindicina d'anni); 
- della struttura «giovane» del corpo medi­
co (il numero di praticanti che abbandone­
ranno la loro attività rimarrà contenuto per 
molti anni, mentre sa'ranno sempre più nu­
merosi i nuovi medici); 
- della probabile stasi della popolazione 
svizzera al livello attuale. 
A partire da questi elementi è possibile valu­
tare in modo attendibile l'evoluzione del nu-

Il personale infermieristico 
La carenza di personale inferiTlieristico si è 
fatta sentire in modo preoccupante dopo la 
Seconda guerra mondiale. Infatti, mentre i 
bisogni degli ospedali e degli ambulatori 
progredivano fortemente, il numero di per­
sone diplomate e attive in Svizzera era sta­
zionario, in seguito al netto calo del perso­
nale religioso, al numero di giovani infermie­
re che abbandonavano la professione per 
educare i figli, ecc .. Pertanto ci S,i è rivolti fre­
quentemente a personale d'origine estera. 
In seguito, gli effettivi degli infermieri sono 

mero di medici che eserciteranno libera­
mente in Svizzera; saranno, circa 9.000 nel 
198'5, 12.000 nel 1990, saliranno a 15.000 
n,el 2000 e a 17/18.000 nel 2010. 

Indicatore della densità di medici 

Anni N° di abitanti per N° di medici 
un medico libero per 100,000 

professionista abitanti 

1950 1160 86 
1960 1090 92 
1970 1140 88 
1975 1030 97 
1980 850 118 
1985 700 143 
1990 500 200 
2000 400 250 
2010 350 285 

aumentati considerevolmente; le comp,e­
tenze sono nettamente migliorate e nuove 
professioni sono nate. 
Negli anni '60, il numero annuo di infermieri 
diplomati aumenta rapidamente: all'incirca 
1.000 nel 1960, sono 3.000 a partire dal 
1978. I diplomi di assistente infermiere, in­
trodotti nel 1962, rappresentano oggi un 
terzo circa del totale. Inoltre, tornano in atti­
vità le infermiere i cui figli sono orma,i cre­
sciuti. 
Contrariamente al caso dei medici, è impos­
sibile fare delle previsioni attendibili circa l'e-
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Personale infel'lllieristlco: diploll)i rilescia~ annualmente 
per categoria di formllzionll, Svizzllra 1960 - 1984 

1950 75 80 84 

* * * N o di esami nel primo anno 
propedeutico 

,.", N o annuo di nuovi 
gabinetti medici 

."""." N° di assistenti 

""" Studenti svizzeri 

_ N o totale di studenti 

~~ N· totale di 
liberi professionisti 

Fo".: p, Gilliand, op, cit" p, 55 

Anni 

Studenti eH (in migliaia) 

Diplomati per anno 

Assistenti CH (in migliaia) 

libero professionisti (in migliaia) 

Medici in attività (in migliaia) 

eH: d'origine svizzera (esclusi gli stranieri) 

1950 

2,1 

270 

1,8 

4,0 

5,9 

1960 

1,9 

240 

2,1 

4,9 

7,2 

Infermiere/i 
assistenti 

Infermiere 
IMP 

Infermiereli 
~~~~ in psichiatria 

InfermlereJi 
In cure generali 

1960 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 

Fonte: p, GiUiand, op, cit" p, 67 

1970 1975 1980 

5,2 6,2 6,4 

500 820 880 

2,9 4,4 7,1 

5,5 6,2 7,5 

8,9 11,5 15,6 

1984 

6,7 

800 

7,2 

8,8 

16,7 

IMP = Ig;ene I118terna e pediatria 

voluzione futura del personale infermieristi­
co. L'andamento in queste professioni sarà 
legato a fattori diversi quali: le scelte econo­
miche 'nei confronti del settore sanitario, la 
moltiplicaziorre o meno delle possibilità di 
impiego a tempo parziale; la riduzione del 
tempo di I,avoro e, infine, l'evoluzione tecni­
ca (secondo il parere di alcuni esperti, le op­
portunità di razionalizzazione nel campo 
delle cure mediche saranno presto esau­
rite). 

Medici in attività: assistenti svizzeri, libero professionist i (esclusi coloro che non esercitano più 

Senz'ombra di dubbio, l'invecchiamento 
della popolazione, e più ancora la forte cre­
scita numerica degli ottuagenari, dovrebbe­
ro rafforzare la domanda di personale infer­
mieristico. 

o solo parzialmente), medici funzionari e impiegati. 

Fonte: p, Gilliand, op. cit., p. 54 
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Proposte per delle soluzioni 

Programmi urgenti 
e iniziative popolari 
Da alcuni anni, l'andamento dei costi nel 
settore sanitario costituisce una preoccu­
pazione maggiore,. specialmente sul piano 
politico. Sono stati elaborati parecchi pro­
getti per un adeguamento delle disposizioni 
legali. Fra questi, spicca il programma ur­
gente relativo alle casse malati, preparato 
dal Consiglio federale e attualmente a/l'esa­
me de/le Camere. I punti principali del pro­
gramma riguardano l'assicurazione per le 
cure medico-farmaceutiche e l'assicurazio­
ne d'indennità giornaliera, che il Consiglio 
federale intendeva rendere obbligatoria. 
Allo stato attuale del progetto (dicembre 
1986), sembra che quest'ultima idea sarà 
abbandonata. 
D'altro canto il Consiglio federale, attenden­
do la revisione definitiva della legge, ha fat­
to uso delle sue competenze per adottare 
una serie di misure prowisorie destinate a 
contenere la progressione dei costi, stimo­
lando il processo di responsabilizzazione nei 
casi «bagatella». 

L'iniziativa 
dQI Concordato delle casse malati 
(CCMS) 
Depositata nell'aprile 1985, dopo aver rac­
colto, in s.oli dieci mesi, un numero record di 
firme (quasi 400.000), l'iniziativa del CCMS 
non prevede alcun cambiamento nell'attua­
le sistema delle casse malati (principio del 
mutualismo): essa esige unicamente che 
siano precisate le disposizioni costituzionali 
esist,enti (articolo 34 bis dell,a Costituzione 
federale), in merito ai seguenti punti: 
• Per contenere l'esplosione dei costi un 
ruolo di polizia viene delegato alla Confede­
razione, la quale ha la facoltà di promulgare 
delle norme relative alle tariffe e ai conteggi. 
• Onde tutelare al meglio gli interessi dei 
loro membri, le casse malati ritengono sia 
necessario proteggere, per via costituzio­
nale, il loro campo d'azione contro la con­
correnza delle compagnie private d'assicu­
razione. 
• L'iniziativa esige che Confederazione e 
cantoni «versino» dei sussidi alle casse ma­
lati al fine di compensare gli oneri derivanti 
dagli obblighi sociali o socio-politici che gli 
enti pubblici impongono alle casse (per 
esempio allo scopo di salvaguardare le soli­
darietà fra i sessi e le generazioni). 
• Gli iniziativisti chiedono che i cantoni ri­
ducano, versando appropriati sussidi, i pre­
mi di assicurazione malattia e la partecipa­
zione alle spese per gli assicurati più mode­
sti. 
• Nel caso di approvazione popolare dell'i­
niziativa, il CCMS pretende l'immediato ri­
torno delle sowenzioni federali alle casse 
malati allivello del 1974~ 

• Gli oppositori all'iniziativa delle casse ma­
lati le rimproverano in modo particolare l'e­
sclusione completa delle compagnie private 
dal settore dell'assicurazione malattia, ciò 
che cancellerà definitivamente gli effetti po­
sitivi della concorrenza. 
Essi ritengono inoltre cne il sistema di sov­
venzionamento preconizzato dall'iniziativa 
non eliminerebbe affatto le cause fonda­
mentali del rincaro e condurrebbe anzi ad 
una nuova e più spettacolare esplosione dei 
costi. 

L'iniziativa 
del Partito socialista svizzero (PSS) 
e dell'Unione sindacale 
svizzera (USS) 
Depositata nel marzo 1986, l'iniziativa co­
mune del PSS e dell'USS non ha avuto lo 
stesso successo popolare dell'iniziativa del 
CCMS: sono occorsi 18 mesi per raccog.lie­
re le 100.000 firme richieste. L'iniziativa ri­
prende le idee fondamentali di un primo pro­
getto, respinto in votazione federale nel 
1974, e in particolare prevede: 
• L'introduzione dell'obbligo d'assicurazio­
ne per cure medico-farmaceutiche, esteso 
a tutta la popolazione, nel caso di malattia 
e, sussidiariamente, d'infortunio. Quest'as­
sicurazione sarebbe finanziata per m'ezzo di 
quote individuali calcolate non più in funzio­
ne del riscnio (situazione attuale), ma se­
condo le capacità economiche degli assicu­
rati. Inoltre un quarto delle spese sarebbe 
necessariamente coperto con sovvenzioni 
federali e cantonali. 
• Per tutti i lavoratori, un'assicurazione ob­
bligatoria d'indennità giornaliera in caso di 
malattia, finanziata tramite quote calcolate 
in percentuale sui salari e pagate, per metà, 
da dipendenti e datori di lavoro. 
• L'iniziativa è completata da u,na serie di 
disposizioni relative alla libertà terapeutica 
(libera scelta del medico) e all'impiego razio­
nale delle risorse economiche dell'assicura­
zione. 

Le proposte del professor 
Pierre Gilliand, 
dell'Università di Losanlia 
Non potremo evitare una riforma delle strut­
ture sanitarie. 
Tutto porta a credere che le spese sanitarie, 
le quali costituiscono pure gli investimenti 
utili per il mercato del lavoro e per la qualità 
della vita, continueranno a crescere nel fu­
turo. 
Lo scopo, d'altra parte, non può essere di ri­
durre, o mantenere allivello attuale, la parte 
del prodotto nazionale attribuita alla «salu­
te», ma di impiegare al meglio le somme di­
sponibili. 
A questo fine, occorre controllare, invece di 
subire, l'evoluzione dei costi e si devono 
adottare delle disposizioni che trascendono 
il quadro medico-ospedaliero. 

Per qua'nto riguarda l'offerta di cure occorre: 
• Potenziare i ser:vizi di trattamento e di so­
stegno a domicilio. L'umanizzazione delle 
cure giustifica una misura che costituisce 
inoltre un'alternativa al collocamento e un 
complemento alla rete di istituzioni. Si rea­
lizzerebbe anche un grosso risparmio. 
• Ridurre di un quinto, o addirittura di un 
quarto, il num,ero di posti letto negli ospeda­
li, in una ventina d'anni. 
• Ristrutturare gli stabilimenti esistenti, 
completamente o parzialmente, in modo 
che rispondano ai crescenti bisogni geria­
trici. 

Sul piano della prevenzione è auspicabile: 
• Applicare il principio: «aiuto a col,oro che 
aiutano». 
• Pianificare i centri urbani e proteggere 
l'ambiente, ailo scopo di riappropriarsi degli 
spazi e per creare una vita comunitaria mi­
gliore. 
• Sviluppare le solidarietà di vicinato. 

Nel campo del finanziamento bisogna: 
• Migliorare le prestazioni complementari 
dell'AVS e dell'AI, metodo selettivo e poco 
costoso per accrescere l'autonomia mate­
riale ,dei meno abbienti e per limitare il collo­
camento in istituti medico-sociali. 
• Generalizzare il sistema del budget globa­
le (praticato con successo nel canton Vaud 
per l'ospedalizzazione e il ricovero), e appli­
carlo ugua,mente agli onorari medici. Que­
sto sistema, che richiede una trasparenza 
statistica, consiste nel definire globalmente 
e poi nel ripartire, in anticipo e dopo concer­
tazione, i mezzi che saranno effettivamente 
stanzi,ati. 
• Risanare l'assicurazione malattia, calco­
lando le quote su una base familiare e intro­
ducendo una franchigia familiare proporzio­
nale al reddito. 

Conviene rivolgere un'attenzione particola­
re alle cure e al mantenimento a domicilio. 
Questo genere di prestazione beneficia at­
tualmente d,i una parte minima del finanzia­
mento del sistema sanitario (1%). Inoltre, le 
cure e l'aiuto domiciliari non sono rimborsa­
ti, o lo sono solo parzialmente. Perciò i pa­
zienti hanno tutto da guadagnare, sul piano 
finanziario, ad essere ospedalizzati o collo­
cati, anche se il mantenimento a domicilio è 
nettamente più economico per la collettivi­
tà. Infatti, i costi di mantenimento a domici­
lio d'un malato non eccedono il 60% o 70% 
dei costi d'esercizio determinati dall'occu­
pazione di un letto in un istituto medico-so­
ciale (anziani ad esempio). Senza contare gli 
oneri finanziari e l'ammortamento delle in­
frastrutture, che da soli ammontano circa a 
1.000 franchi mensili. 
I costi delle cure a domicilio sono addirittura 
due volte minori nel caso di malati per i quali 
si riesce ad evitare, abbreviare o differire 1'0-
spedalizzazione in uno stabilimento per ma­
lattie gravi. Si tratta qui di Ur:lO degli effetti 
più perversi dell'attuale sistema sanitario, 
tanto più pregiudizievoli, sul piano umano, 
in quanto i più grandi utilizzatori di queste 
prestazioni sono degli anziani. Perciò molti 
anziani, fra i meno abbienti, devono accet­
tare il collocamento quando si ammalano. 
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Ques.ta prospettivi!, che comporta una pri­
vazione della libertà, provoca spesso l'ango­
scia. 
Una politica che intende privilegiare il man­
tenimento a dOmicilio richiede inoltre il po­
tenzia.mento d'una politica sociale dell'al­
loggio a favore delle persone anziane e in­
ferme. Implica pure delle misure indirette 
quali l'aumento delle prestazioni comple­
mentari AVS-AI e la creazione di una strut­
tura del personale di cura e d'animazione, 
decentralizzata a livello di quartiere. 
Quest'orientamento appare indispensabile 
nella misura in cui l'invecchiamento della 
pqpolazione farebbe raddoppiare, nel caso 
contrario, in capo a quattro o cinque decen­
ni, il fabbisogno di post i letto destinati al 
collocamento degli anziani. 

Le proposte dei professori 
F. Gutzwiller 
dell'Università di Losanna, 
eH. Sommer, 
deH'Università di Basilea 
Una maggiore trasparenza e una riforma to­
tale delle strutture di finanziamento ispirano 
delle proposte che si basano sui seguenti 
postulati: 
• Colmare le lacune nell'informazione stati­
stica. Poiché i dati quantitativi sono larga­
mente incompleti, converrebbe effettuare 
regolarmente dei sondaggi presso i dispen­
satori e i consumatori di beni e servizi medi­
ci e presso la casse malati. 
• Contenere i costi tramite il potenziamen­
to della concorrenza, assicurando però allo 
stato i mezzi per realizzare un miglior con­
trollo. In quest'ottica, con l'int roduzione del­
le casse di salute del t ipo HMO, i consuma­
tori sarebbero in grado di meglio individua­
re, in funzione del rapporto costl-qualità, i 
fornitori di servizi medici. LB concorrenza 
fra casse malati sarebbe intensificata grazie 
alla determinazione dei premi per categoria 
di rischio, alla garanzia di libero passaggio 
non soggetta a resttizioni e all'introduzione 

di quote speciali per gli assicurati a reddito 
modesto. 
• Limitare l'offerta, in sJ')ecial modo nel set­
tore ospedaliero (riduzione del numero di 
posti letto per malattie acute, potenziamen­
to delle funzioni di gestione nell'ospedale, 
promozione dei trattamenti domiciliari di 
lunga durata). 
• Riformare gli studi, soprattutto per re­
sponsabilizzare maggionnente gli studenti 
in medicina sul problema dei costi. 
• Intensificare la politica di prevenzione, di 
modo che la priorità non sia più data alla 
guarigione del malato, ma alla conservazio­
ne della salute. 

Un nuovo sistema: 
le casse di salute (HMO) 
Il sistema delle "casse di selute» (<< Health 
Maintenance Organization» o «HMO»), 
nato negli Stati Unit i, vi riscontra un grande 
successo : vi si contano infatti oltre 300 
HMO che raggruppano 15 milioni dlassicu­
rati. Questo sistema è caratterizzato dal fat­
to che un gruppo di medici, sulla base di un 
compenso annuo f issato anticipatamente, 
assicura un'offerta completa d'assistenza 
medica (tanto in ambulatorio che negli 
ospedali) ad un gruppo definito di assicura­
ti. Questi versano delle quote, in cambio 
delle quali hanno diritto a tutte le prestazioni 
mediche senza partecipazione alle spese; 
salvo casi urgent i, essi non possono però ri­
volgersi a medici non affiliati alla loro cassa. 
I premi (ed eventualmente le sovvenzioni) 
devono coprire tutte le prestazioni dei medi­
ci membri della cassa e inoltre le spese che 
questi provocano (ad esempio, indirizzando 
i loro pazienti verso degli specialisti estami o 
in ospedale). Se, alla fine di un esercizio, si 
registrano dei " benefici», questi vanno di­
stribuiti in parte ai medici del gruppo; i quali 
però devono accontentarsi di onorari ridotti 
nel caso di chiusura in passivo. 
Con questo sistema, che rinuncia a retribui­
re ogni intervento terapeutico, i medici gua-
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dagnano di più quando gli assicurati godo­
no di buona salute e quindi non richiedono 
la loro opera. 
Essi non hanno dunque interesse a moltipli­
care i t rattamenti e le analisi, m.a neppure ad 
assistere male i loro pazienti. 
In entrambi i casi ne subirebbero le conse­
guenze, sotto la forma di una decurtazione 
di reddito. I medici sono pure indotti a privi­
legiare la prevenzione. 
Dal canto suo il paziente rinuncia parzial­
mente al principio della libera scelta del suo 
medico; logicamente, egli accetta questa 
restrizione solo nella convinzione di poter 
ottenere delle cure di qualità ad un costo mi­
nore. Secondo varie valutazioni, il nuovo si­
stema ridurrebbe i costi della salute nella 
proporzione del 30% o 40%. 

Bibliografia Indicativa 

Studi pubblicati sotto l'egida del Fondo nazionale 
svizzero per la ricerca scientifica 
Collana .... dMla da la lant', Edizioni «Réalités 
sociales» 
Volume I: L .. coOtI at 1'B8suranca, a cura di P. 
GILUAND (1986) 

Volume Il: Lal profasllonnele, a cura di P. GIL­
LlAND (1986) 

Volume III : Pratiquea et Innovatlona, a cura di J.-P. 
FRAGNIÈRE (1986) 

Economia et effIcaciN du ayst6me suleS8 de 
18ntj, di J.-H. SOMMER et F. GUTZWILLER, Editions 
Hana Huber (1986) 
GVGI et FREI Da. Schwelzariecha Gesundheit­
awesan, Kl8be Verlag, Berne (1984) 
Altri studi pubblicati da P. GILLIAND nelfe Edizioni 
.. Réalités sociales»: 
SoIna Il domiclla (198211986) 
Ramlara AVS, une autre Image de la 5ulsse 
(1984) 

Contributo in Droita sociaux en Sulaae et en Eu­
ropa (1985) 

Eurocare, a European Healthcara Analyals, Edi­
tione «Health Econ.», BAia (1985) 
Società per lo sviluppo dell'economia svizzera 
(SSES), Ginevra: 
.... cause. de l'exp/OÙJn daa coOta de la 18nté 
(RFS N. 16117 avril 1984) 

La e"" pubHque: pourquol p&e meIReur mar­
ché (RFS N. 42 octobl8 1984) ....ca ..... da l8I'It6 HMO (RFS N. 2 5/26 giugno 
1985). 


