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Trentasei milioni di persone, per il 95% nei paesi in via di sviluppo, sono affette dal virus HIV. Ventidue milioni di persone sono già morte per Aids. I costi dell’epidemia sono enormi (vedi Tabella). In paesi come il Botswana  o il Malawi, fra un terzo ed un quarto delle donne nell’età più fertile (15-24 anni) sono affette da Aids. Le probabilità che un neonato nasca contagiato sono altissime. Se non sarà contagiato, sarà molto probabilmente orfano. Se sarà orfano e sopravviverà, chi gli insegnerà? Chi lo educherà? La popolazione del Botswana sta invecchiando (per effetto dell’Aids): l’aspettativa di vita alla nascita è ormai scesa sotto i 40 anni. In futuro mancheranno gli educatori, e mancheranno le risorse: nel 2010, il prodotto interno sarà probabilmente inferiore del 32% a quanto sarebbe presumibilmente stato senza l’Aids (Vedi The Economist, 11 maggio 2002).

In un senso purtroppo ovvio, l’epidemia di Aids è un fallimento del mercato. Infatti da un lato ci sono metodi di cura (le terapie anti-retrovirali) efficaci, anche se imperfetti e molto costosi. Dall’altro, c’è un drammatico bisogno di cure. Ma per milioni di persone il bisogno resta insoddisfatto, e l’accesso alle cure è un miraggio. Questo tuttavia non deve diventare un alibi, per cercare soluzioni fuori dalla logica economica.  Ecco cinque punti su cui riflettere, per riscoprire la logica della (buona) economia nella ricerca di soluzioni ai fallimenti del mercato. 

1. Le cure. Ci sono perché qualcuno le ha scoperte, sperimentate e sviluppate. La disponibilità di terapie anti-Aids si è realizzata in tempi estremamente brevi: la malattia è stata individuata nel 1981, nel 1983 è stato isolato il virus HIV, nel 1985 sono stati realizzati i primi test  per individuare la risposta anticorpale, nel 1992 è iniziata la sperimentazione dei primi farmaci, nel 1996 è stata messa a punto la terapia trivalente contro l’Aids, la prima a dimostrare una sostanziale efficacia. La brevettabilità dei risultati della ricerca è il motore, l’incentivo (non l’unico, ma forse il più necessario) che ha guidato gli sforzi di medici, scienziati e imprese, inducendoli a competere fra di loro e in una benemerita lotta contro il tempo. 

2. La ricerca. Anche dal punto di vista della ricerca la lotta contro l’Aids è tutt’altro che finita: le terapie disponibili non consentono cure definitive e sono cariche di effetti collaterali; inoltre, la sperimentazione dei vaccini sta appena per iniziare. Anche per coloro che meno simpatizzano con l’etica del capitalismo, vi è poco spazio per dubitare che gli incentivi alla ricerca vadano mantenuti e semmai rafforzati. 

3. I prezzi. È vero che i farmaci ci appaiono spesso troppo cari. Poiché il farmaco brevettato è venduto in un regime di monopolio (o di concorrenza monopolistica), e nei paesi ricchi la domanda è molto rigida, il prezzo di vendita supera di molto il costo di produzione. La differenza fra prezzo e costo marginale di produzione dovrebbe consentire il recupero dei costi (fissi) di ricerca e sviluppo, compresi quelli delle molte ricerche che non hanno avuto esito positivo. In realtà, non è a priori chiaro che relazione vi sia  tra profitti di monopolio e costi della ricerca: anche per questa ragione, in molti paesi il prezzo dei farmaci brevettati è sottoposto ad un regime di controlli. Se tuttavia si controlla il prezzo dei farmaci, ciò deve sempre consentire un’adeguata remunerazione dei costi e rischi della ricerca e sviluppo, e tener conto che la vita economica di un brevetto può essere sostanzialmente più breve rispetto alla durata legale (per effetto della concorrenza che può venire da farmaci sviluppati successivamente, e che abbiano maggiore efficacia o minori costi). Il controllo del prezzo non deve punire l’incentivo alla ricerca. Se si ritiene che un prezzo non punitivo sia ancora troppo elevato per le capacità di spesa dei consumatori, allora questo è un argomento per porre il consumo a carico della collettività.

4. Chi paga? La cura dell’Aids porta con sé molte esternalità positive: chi si cura riduce le probabilità di diffusione della malattia, e di dover essere lui stesso curato per altre malattie. Anche per questo, è desiderabile che il costo della terapie venga posto a carico dei servizi sanitari nazionali. Questo è esattamente quello che accade nei paesi ricchi. In principio, questo argomento si applica ugualmente ai paesi poveri. In pratica, solo i primi dispongono di risorse adeguate a questo scopo.

5. Poche speranze per i più poveri. Quest’ultimo è l’aspetto più drammatico – oggi – della lotta all’Aids. I paesi più poveri non dispongono delle risorse per acquistare i farmaci ai prezzi che prevalgono nei paesi ricchi: oltre il 70% dei malati si trova nell’Africa Sub-Sahariana, ma solo l’1% dei farmaci anti-Aids viene acquistato in tali paesi. Che fare? Tre soluzioni sono possibili:

a. Licenze obbligatorie. È una soluzione prevista dagli Accordi Trips (firmati a Marrakech nell’aprile 1994). Gli accordi hanno lo scopo sia di promuovere la protezione della proprietà intellettuale nel regime degli scambi internazionali, che di rimediare a possibili abusi da parte dei titolari di brevetto, prevedendo alcune eccezioni al regime di tutela della proprietà intellettuale. La licenza obbligatoria è uno strumento per evitare l’abuso di un brevetto: il titolare viene costretto a concedere licenze a terzi, tra i quali la Pubblica Amministrazione, per motivi di pubblico interesse, ottenendo in cambio una adeguata remunerazione.

b. Importazioni parallele. Una volta che un paese ottiene una licenza di produzione di un prodotto brevettato, può in molti casi esportare il prodotto in paesi terzi. In questo caso, il titolare del brevetto perde il controllo del prezzo anche su quest’ultimo mercato. Questa possibilità è sostanzialmente consentita dagli Accordi Trips.

c. Prezzi agevolati. Consideriamo un farmaco, concepito e prodotto per un mercato ricco. Il prezzo di vendita su tale mercato è tale, data la dimensione del mercato, da consentire di recuperare i costi di R&S. Sarebbe senz’altro possibile, a questo punto, soddisfare la domanda su ogni altro mercato, dove non vi è sufficiente capacità di pagare, ad un prezzo sostanzialmente più basso, pari al costo marginale di produzione. E’ questo il prezzo agevolato al quale le imprese farmaceutiche potrebbero essere disposte, a certe condizioni, a fornire farmaci anti-Aids ai paesi più poveri. In paesi come Camerun, Uganda e Malawi (con un reddito pro capite inferiore ai 600 dollari annui) non vi è alcuna possibilità neppure per i sistemi sanitari pubblici di acquistare i farmaci anti-Aids, anche se forniti a prezzi agevolati (costo della terapia agevolato: 200 dollari al mese). Il problema, in questo caso, non può essere risolto imponendo forniture a prezzi ancora più bassi: non vi è alcun argomento serio, in base al quale di questo problema si debba far carico l’industria farmaceutica. L’unica soluzione ragionevole è un trasferimento di risorse verso questi paesi, finanziato dalle organizzazioni internazionali (Nazioni Unite, Banca Mondiale), dai contribuenti dei paesi ricchi e dalle donazioni dei privati. 

Ma come scegliere fra le prime tre soluzioni? Molte organizzazioni assistenziali, ed anche diversi paesi alla ricerca di una propria via di sviluppo industriale, sembrano preferire le prime due. Licenze obbligatorie ed importazioni parallele sono viste come modi per intaccare o bilanciare il potere dei monopoli farmaceutici. In realtà, esse potrebbero più utilmente essere viste come opzioni, utili per indurre le controparti a sedere al tavolo delle trattative – trattative che abbiano per oggetto, appunto, le forniture a prezzo agevolato. Perché questa sarebbe, indubbiamente, la soluzione più efficiente, in grado di produrre il prezzo più basso. Tuttavia, essa è praticabile solo se viene assicurata una condizione critica: l’effettiva segmentazione dei mercati. Esistono diversi modi per facilitare questa segmentazione, ma l’ingrediente necessario è sicuramente una rigida definizione e applicazione dei vincoli alle ri-esportazioni dei farmaci, che proibisca ai destinatari di farmaci a prezzo agevolato di rivenderli, in parte, a paesi terzi. Se questa condizione venisse accettata generalmente, sarebbero proprio i più poveri a trarne beneficio.  

Analizzare l’economia dell’Aids significa confrontarsi con uno dei più complessi casi di fallimento del mercato. La soluzione migliore è quella negoziata nel rispetto dei principi di un’economia di mercato.

Reddito, aspettativa di vita e diffusione dell’Aids in alcuni paesi

	
	Brasile 
	Botswana
	Sud-Africa
	Camerun
	Uganda 
	Malawi

	GNP per capita (US$)
	3580
	3300
	3020
	580
	300
	170

	Aiuti per capita (US$)
	1,89
	19,17
	11,39
	25,54
	36,9
	43,18

	Aspettativa di vita alla nascita (anni)
	68,07
	38,97
	47,81
	50,05
	42,13
	38,8

	Donne di età 15-24 con HIV (%)
	0,28
	34,31
	24,82
	7,78
	7,82
	15,26

	Fonte: World Bank, http://www.worldbank.org/data/. I dati si riferiscono al 2000 (ultima riga: 1999)


19 maggio 2002

Riccardo Rovelli

Facoltà di Scienze Politiche di Forlì - Università di Bologna 

