
'assistenza farmaceutica:
un modello interpretativo
della variabilità regionale
di Antonio Leva

1. Introduzione

Lo scopo della ricerca presentata in queste pagine è l'individua­
zione dei fattori che spiegano la diversità delle spese regionali per
farmaci.

La questione verrà affrontata con un approccio di tipo statistico­
economico, basato più sulla dimensione territoriale che su quella tem­
porale, tralasciando le illegalità che hanno portato nel giro di pochi
anni ad un rapido aumento dei prezzi delle medicine.

Nel paragrafo 2 si darà uno sguardo alla situazione della spesa
farmaceutica nelle Regioni. In particolare si illustrerà il procedimento
seguito per identificare i gruppi di Regioni con comportamento omo­
geneo (cluster analysis). In questo modo si è verificata la presenza di
differenze non dovute al caso nei livelli e nella tipologia della spesa
per farmaci e si è costruita la base per il modello interpretativo, og;
getto fondamentale di tutto il lavoro.

Su di esso ci si concentrerà: verrà illustratata nel paragrafo 3 la
struttura del modello preso a base per la determinazione della spesa
regionale per farmaci, mentre nel paragrafo 4 verranno presentati i
risultati delle analisi.

Nel paragrafo 5, infine, saranno esposte alcune osservazioni con­
clusive.

Tutte le indagini svolte si basano su informazioni che, pur sem­
brando leggermente datate', erano al momento della ricerca quelle
più nuove di cui si poteva disporre (a meno di non accontentarsi di
ragguagli incompleti) e che comunque, come si spiegherà in seguito,
forniscono spunti ancora oggi attuali.

Qualche notizia più recente viene data nel paragrafo 2.

I dati più recenti utilizzati per tutte le elaborazioni risalgono l 1993, se non (in
alcuni casi) al 1992.
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2. La spesa per farmaci in Italia: i gruppi omogenei di Regioni

L spesa per l'assistenza farmaceutica, con i suoi 11 mila miliardi
di lir: nel 1996, rappresenta ora l'll:o del. totale della spesa corrente
del servizio sanitario nazionale. Negli anni Passati, perun lungo pe.
riodo, si era invece attestata tra il 16 e il 18%. Anche in valore asso.
luto essa è in calo: nel 1991 raggiungeva quasi i l5 mila miliardi, nel
1992 era approssimativamente di 14 mila miliardi e nel 1993 di 12
mila milardi. Nell'ultimo triennio (1994-96) i valori si sono stabilizzati
tra i 10 e gli 11 mila miliardi.

La percentuale dell'assistenza farmaceutica sul totale della spesa
corrente del SsN, comunque, presenta una certa variabilità tra le Re­
gioni, anche se il campo di variazione non è poi così elevato: si va
dal 7% del Trentino al 15% della Sicilia. In ogru modo, essa e quasi
sempre la terza voce 'in ordine di grandezza della sanità pubblica, do.
po il «personale» ed i «beni e servizi».

C'è, però, una caratterizzazione geografica: i dati pro capite indica­
no che i cittadini meridionali consumano per ticket e farmaci compra­
ti senza assistenza (d'ora in poi «spesa privata») molto meno che quel­
li del Nord; viceversa, il servizio sanitario nazionale (tab. 1) spende
nettamente di più al Sud per la partecipazione agli acquisti dei medi­
cinali (d'ora in poi «spesa ssn»). Non mancano le eccezioni alla confi­
gurazione geografica su esposta, le più evidenti delle quali sono la
Liguria e la Sardegna. La Liguria ha un livello di spesa ssn somiglian­
te a quelli delle aree meridionali; la Sardegna ha grandezze che si
avvicinano a quelle settentrionali.

La maggiore spesa pro capite di una Regione rispetto ad un'altra
non vuol dire necessariamente un maggiore sperpero di denaro pub·
blico: prima di poter dire se ci sia più spreco in una zona rispetto ad
un'altra, bisogna conoscere le situazioni di partenza (lo stato di salute
della popolazione, la quota di esenzioni, ecc.).

Svariate cluster analysis hanno consentito di ripartire le Regioni in
gruppi, in modo che le Regioni all'interno di un gruppo risultino il
più possibile omogenee tra loro riguardo il comportamento rispetto
alla spesa farmaceutica nelle sue diverse tipologie. Nello stesso tempo
ogru gruppo ha caratteristiche il più possibile diverse dagli altri.

Le grandezze usate sono':

' Queste variabili non esauriscono le possibili vie di acquisto di farai,
quanto rimangono esclusi tutti quei medicinali comprati da cliniche e case di cur P
vate. Non e stato possibile, però, avere informazioni attendibili in proposito.
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a) Spesa per assistenza farmaceutica del SsN (indicata co
sn). me spesa

È la spesa sostenuta dal SsN, in quanto è al netto dei tic
non comprende tutte quelle medicine che, pur essendo a1 zc. _et, rna
servizio sanitario nazionale, vengono acquistate per un u ca~co dei
agli ospedali e agli studi medici. Bisogna poi precisare chso interno
d · · di A · f · > e sotto laenonunazione « ss1stenza armaceuttca» ricadono oltr h I

.. 2dic'ali, :h alt re che lapura assistenza per me cmn ., anc e tre voci che in gen
h l li . , ere nonanno un gran peso e per e qua spesso i relativi subtotali n '

r · · dall U • , . on ven.gono rorrun e SL: non s1 e potuto perciò escluderle.
Per renderne chiara la lettura, si precisa che dalla spesa ssn (

netta) si giunge alla spesa lorda sommando ad essa le cifre de ;{3,,
diru versano per il pagamento dei ticket farmaceutici.

b) Spesa dei cittadini per ticket farmaceutici (indicata come ticket)
È la somma complessiva che annualmente viene sborsata nelle far.

macie di ogni Regione per i ticket farmaceutici. Rappresenta perciò l
compartecipazione effettiva alla spesa pubblica per medicinali da par­
te dei cittadini.

c) Spesa dei cittadini per acquisti di farmaci senza assistenza (spesa
privata).

La spesa che i cittadini sostengono «privatamente» è calcolata co­
me differenza tra il fatturato registrato nelle farmacie di ogni Regione
(limitatamente ai prodotti farmaceutici) e la spesa lorda per I'assisten­
za farmaceutica (cioè la somma tra le due grandezze precedenti). Cal­
colando tale differenza, in realtà, rimangono incluse alcune voci estra­
nee, ma di piccolissima entità.

d) Spesa pubblica per acquisti di farmaci destinati ad ospedali (qui
chiamata spesa degli ospedali).

Si è voluto utilizzare una misura dell'entità delle spese degli ospe­
dali', ma sono state apportate ad essa delle correzioni: mentre, infat­
ti, per ogni Regione è trascurabile il numero degli acquisti _in farmaaa
(assistiti e non) che è attuato da non residenti nella Regione, altre
tanto non si può dire per i ricoveri. C'è per essi una sort_a di 7;:
<lenza sanitaria di alcune Regioni da altre'. La spesa degli ospe e

' Si trara delle somme che nei bilanci delle UsL ricadono sul capitolo 77""""
• f · li · · · · t le farmacie convenzuminato appunto «Assistenza tarmaceutica agl assisttramite

te». . + ed emoderivati», dà
' Il capitolo 98 dei bilanci delle UsL, «Prodotti farmaceu",_..i ~ii ospedali

con buona approssimazione la spesa per l'acquisto dei farmaci eSnnau a
pubblici. . I 'e Regioni del Sud

' Il fenomeno è molto sviluppato per la Val d Aosta e per van
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ta perciò ricalcolata immaginando che ogni paziente ricoverato fos­
sta stato accolto dalle strutture ospedaliere della sua Regione. Per ogni
;egione il costo dei farmaci unitario (cioè per ricovero) è stato infatti
moltiplicato per il numero totale dei residenti della stessa Regione ri­
coverati in tutta Italia, indipendentemente dalla Regione di ricovero.

In tre diverse prove sono state esaminate (utilizzando in ciascuna
prova le quattro variabili sopra menzionate):

1. la spesa famaceutica pro capite;
2. la composizione della spesa farmaceutica;
3. la spesa farmaceutica per medico.
Più chiaramente, ognuna delle quattro grandezze è stata divisa

nella prima prova per il numero di residenti, nella seconda per il to­
tale delle stesse quattro variabili e nella terza per il numero dei medi­
ci di base.

Le tre prove sono state eseguite per gli ultimi tre anni di cui era­
no a disposizione i dati completi (1990, 1991 e 1992).

I dati pro capite individuano gruppi omogenei rispetto ai livelli
delle quattro voci nel complesso, le percentuali danno l'omogeneità
rispetto alla struttura della spesa e i dati per medico cercano un con­
fronto a parità del sistema degli ordinatori della spesa stessa.

Ogni prova è stata eseguita utilizzando vari algoritmi, sia gerarchi­
ci (legame singolo e legame medio) che non gerarchici (sfere ottimizza­
te).

In tutte le tre prove, le analisi per i diversi anni sono servite a far
vedere che la struttura dei gruppi, pur non completamente immobile
nel tempo, ha tuttavia una buona stabilità. Vi è anche una certa simi­
litudine (anche se non marcata) tra gli outputs delle varie prove.

Si possono quindi sintetizzare i risultati per le tre clusters analysis
e per i singoli anni del periodo considerato , dicendo che c'è un tan­
gibile collegamento tra il livello della spesa farmaceutica e la composi­
zione di essa nelle sue diverse forme.

Si è riscontrata un'indubbia forte territorializzazione dei livelli e
dei comportamenti, distinguibile molto grossolanamente nelle classi
che tre ripartizioni geografiche (Nord, Centro e Sud) con l aggiunta
di due realtà estreme (le Regioni a statuto_speciale delNord da "
lato e la Calabria e la Sicilia dall'altro). L'eccezione più rilevante
costituita dalla Sardegna, che si colloca sempre fra le Regioni setten­
trionali.

. afca in questa sede, per ne­
Anche per quanto riguarda la rappresentazione gra % é sufficiente per de-

cessità di sintesi, si riporta una sola illustrazione, che comunque
scrivere la situazione.
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Le Regioni del Nord a statuto ordinario (eccetto la Ligu .
Sardegna presentano, sia per i livelli pro capite e per medico ~a) e la
percentuali, una spesa SN bassa, mentre ticket, spesa pi," Prle
degli ospedali risultano alte. Questo comportamento è acuii~~"";
regioni settentrionali a statuto speciale. a O ne e

Nelle regioni centrali, tra le quali si insinua anche la Ligu • .
h al h ali d . l . na, s1a, con qu c e anom a, una con otta «interlocutoria» tra N d
Sud. or e

Il Meridione, infatti, ha una posizione inversa a quella del No#A
Tale posizione è accentuata in Calabria e in Sicilia. '

Le classificazioni ottenute con le tre prove (pro capite, percentuali
e dati per medico) sulle quattro grandezze indicate potrebbero font.
re suggenmenu nei casi m cw si vogliano prendere decisioni simili
per situazioni simili. Tuttavia, ai fini dell'indagine presente, le classi.
cazioni sono state utilizzate nelle analisi che costituiscono il nucleo di
tutto il presente lavoro.

3. Il modello

La spesa per farmaci, dunque, si differenzia sostanzialmente tra
blocchi di Regioni, se non tra Regione e Regione. Perciò, limitandosi
alla sola assistenza farmaceutica pubblica, si è tentato di spiegare tale
variabilità con un'analisi di regressione multipla.

Anche in questo caso, la spesa dello Stato per l'assistenza farma­
ceutica è stata considerata al netto dei ticket pagati dai cittadini e,
come in precedenza, verrà di seguito indicata con il nome di spesa
ssn. Sulla spesa ssn influiscono la domanda dei farmaci, i prezzi dei
farmaci e il livello dei ticket. Si suppone che la domanda di farmaci
(df) dipenda da tre componenti:

(1) df = F (css, cec, cst)

dove:
df = domanda dei farmaci «pubblici», espressa in termini di qua

tità fisiche;
CSS = componente legata allo stato di salute della popolazione,
cec = componente legata a fattori economici e sociologici
est = componente legata alla struttura e alla organizzazione del isN.

Si ottiene:

(2)
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Fc. 1. Gruppi omogenei di Regioni in base ai livelli pro capite di quattro variabili di spesa per
farmaci (spesa SsN, ticket, spesa privata, spesa degli ospedali).
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spssn
tick

= spesa lorda per l'assistenza farmaceutica (cioè l
ticket pagati dai cittadini e dei rimborsi ai ,,2; "2"a de
te del SsN); 1ace la par.

= prezzo medio ponderato dei farmaci «pubblici» . .
= spesa nera del SsN per l'assistenza farmacen,""stai;
= spesa totale dei cmadiru per il pagamento dei ticket f

ceutici. arma.
Si dovrebbe perciò avere:

p

dove:
slord

3) spssn = p · F(css, csc, cst) - tick

Ma tick ha sia aspetti economici che di struttura, è cioè inclusa i
cec e m est, e non s1 possono qwndi distmguere gli effetti dovuti al
ruolo contabile (di passaggio dalla spesa lorda alla spesa netta) d
quelli sulla domanda di farmaci. a

Inoltre, limitandosi ad un'analisi prevalentemente territoriale come
quella oggetto di tutto il presente studio, si può evitare di considerare
esplicitamente anche la variabile p (prezzo medio ponderato). Infatti
dal momento che il prezzo unitario di ogni prodotto farmaceutico è
fisso su tutto il territorio nazionale, un indicatore dei prezzi regionali
può variare solo per la diversa distribuzione dell'insieme dei farmaci
acquistati. Ma questa distribuzione fondamentalmente dipende dagli
stessi elementi da cui dipende la domanda in termini di quantità (css,
cec e cst)'.

In definitiva, si può scrivere:

(4) spssn = G (css, cec, cst),

in cui ogni componente si esplicita in un'insieme di variabili. Ognuna
delle variabili del modello, però, può essere collegata a più di una
componente. . . . , a li il

Essendo impossibile per motivi di multzcollzneartta app care

d Il' orale della spesa $f7 Benché sia stato dimostrato che la causa le _aumento temp 'bili me gran·
sia identificabile nell'ascesa dei prezzi, i prezzi stessi non sono propo "{",, gato
dezza indipendente dalle tre componenti citate (connesse rispettivamenf,,,aonle
di salute, con alcuni fattori economici e con la struttura del sistema sanitaro
· •· d ·he ili · · · d' ·r · to le Regioni italiane.m un indagine c e ut zzl come umta I rterimenr . bil' vrebbero mo:

8 Se si fosse svolta l'analisi della domanda complessiva, le vj°a s livello di
strato tutte una altissima correlazione tra loro a causa del forte legame
ciascuna di esse e le grandezze demografiche.
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modello alla domanda aggregata complessiva di ciascuna Regione, si è
raticata la strada della domanda individuale, facendo cioè ricorso ai
pro capite.

La costruzione teorica infatti non cambia se, invece della doman-
da aggregata, si considera la domanda di farmaci «assistiti» di un sin­
golo individuo: le componenti della domanda df rimangono le stesse,
i ticket fanno parte di tali componenti ed il prezzo medio non dà
alcuna informazione aggiuntiva.

4. I risultati

È stato riscontrato che la funzione che meglio si adatta a spiegare
le variazioni territoriali della spesa ssn in Italia è quella moltiplicativa
(o doppio-logaritmica, se espressa in termini lineari) sulle variabili
esaminate; ma anche la più semplice funzione lineare non dà cattivi
risultati.

La verifica è stata eseguita con il metodo dei minimi quadrati ordi­
nari (OLs), prendendo come unità di rilevazione le Regioni per tutto
l'intervallo 1986-1993. Le elaborazioni svolte in questo ambito sono
raggruppabili in quattro blocchi:

(a) analisi svolte per ogni singolo anno;
(b) analisi svolte per vari sottoperiodi del periodo in questione;
(e) analisi svolte su tutto l'intervallo, ma separatamente per ogni

gruppo omogeneo di Regioni;
(d) analisi svolte considerando come unità di rilevazione non le

Regioni, ma i gruppi omogenei di Regioni (clusters). .
Innumerevoli tentativi hanno portato all'eliminazione di diverse

variabili alle quali si accennerà successivamente. . . .
Un buon modello, che ricomprende tutti quelli dimostratisi vali­

di nei quattro blocchi di analisi, è il seguente:

log spsn = b + b, log medpc + b, log tickper +
+ b,' log p65per +

+ b, log poprur + b, * log sphosp

. 3l idividu bi ha considerare un indice' Pur se si fa riferimento ad un smgo o m vi uo ISOi:,-- d ne un insie­. . . ht' :aso la domanda conccrponderato dei prezzi, in quanto, anc e in questo c: »

mc composito di beni. odell R' coretto elevato o con test
10 Per modello valido si vuole intendere un m O I ari

F positivo), con ottime t di Student e con buoni tesi comp emcnt ·
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dove:

spssn = spesa pro capite del SsN per l'assistenza farmaceut· .
d di d. . . 1camedpc numero medc1 pro-capite; "

tickper = percentuale dei ticket sul totale della spesa lorda er l' .
stenza farmaceutica; P /assi.

p65per = percentuale della popolazione con 65 anni e più·
poprur = quota di popolazione residente in comuni co~ m di

12 .500 abitanti; 1eno
sphosp = spesa pro capite del SsN per farmaci agli ospedali e agli

di medici. su-

Le analisi indicate con le lettere (c) e (d) sono state eseguite in
base alle cluster analysis di cui si è detto; con esse, insieme alle anali
(b), s1 sono cercau ch1anmenu e nscontn ai risultati ottenuti con l
analisi (a), cioè la vera e propria indagine cross-section (tab. 6), •
gutta separatamente per ogru anno sulle 20 realtà regionali, che ha
costituito il nòcciolo dello studio.

Tra le varibili inserite nel modello generale, l'unico dubbio riguar­
da sphosp (spesa degli ospedali), per la quale in alcuni anni non si ha
una t di Student favorevole. Non è stato possibile, per mancanza di
informazioni, verificare per tutti gli anni l'inserimento di poprur (quo­
ta di popolazione residente nei comuni rurali), ma laddove è stato
fatto, questa variabile si è dimostrata sicuramente significativa, seppur
con un coefficiente basso.

La bontà del modello raggiunge livelli talvolta eccellenti.
I segni dei coefficienti sono quelli che ci si attendeva a priori,

eccetto per la spesa degli ospedali.
Per sphosp, infatti, era atteso un segno negativo, in quanto tale

variabile era stata utilizzata per esprimere la consistenza di una spesa
alternativa alla spesa per l'assistenza farmaceutica. I risultati, però, in­
dicano come il coefficiente in questione (b,), nonostante sia di fre-
quente significativo, sia sempre positivo. . .

Per comprendere il legame positivo tra sphosp e spssn, bisogna in
terpretare la spesa per farmaci negli ospedali come un indicatore del­
lo stato di salute della popolazione.

Riguardo agli altri segni, come si vedrà nel paragrafo 5, era scon·
tata la positività dei coefficienti (b, e b,) di p65per (quota della %P°
lazione anziana) e di poprur (percentuale dei residenti nei picco! O
muni): è ovvio che una maggiore quota di anziani porta ad una piu
alta spesa per farmaci e che gli acquisti dei medicinali possano essere
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Aali±i territoriali per ogni singolo anno dell'int ervallo 1986-19)
T2. 2.

Coefficienti
Modellc doppio-logaritmico: farmacc min1o del S per l'assistenza :u coeff. segno maxvar. dip.: spesa netta
tics (spssnl
Numero di medici pro capite (medpc) b, + 0,41 0,64

Percentuale della spesa per ticket sul totale della spesa b -0,31 -0,56
lorda per l'assistenza farmaceuuca (ockperl
Quota degli anziani ( >65) sulla popolazione (p65perl b, + 0,21 0,47

Spesa pro capite del SsN per farmaci destinati ad ospe- 0,33
b, + nondali, ecc. (sphosp) sig.

Quota della popolazione crurale. (che vive in comuni
b, -0,14 -0,18con < 12.500 abitanti) (poprurl

Costante b, + 2,12 3,64

R' corero migliore 0,92

ostacolati da difficoltà di «accesso» e da motivi socio-culturali legati
alla «ruralità» della popolazione. ,.

Per i medici (medpc), come si vedrà, non era da escludere l'ipote­
si di un segno negativo , ma si propendeva già a priori per la relazio­
ne positiva (b,) che in realtà il modello ha fatto emergere.

Infine, la grandezza relativa ai ticket (tickpe), essendo espressa 1n
termini di percentuale sulla spesa lorda, ha naturalmente un'influenza
negativa (b,) sulla spesa per l'assistenza farmaceutica.

Le analisi di riscontro (b), (c) e (d) hanno messo in luce che, in
particolari circostanze, la quota degli anziani e la percentuale dei tic­
ket non hanno un'influenza così determinante nello spiegare le diffe­
renze spazio-temporali della spesa per l'assistenza farmaceutica.

Il modello generale sopra presentato (cioè quello che ricomprende
tutte le analisi svolte) è statisticamente molto buono, anche se è ov­
viamente legato al periodo studiato, cioè alle particolari normative sui
ticket, sulle esenzioni e sul sistema di erogazione dei farmaci al pub­
blico. Non è escluso che tali normative possano favorire una Regione
rispetto ad un'altra e che nuovi vincoli legislativi possano far mutare i
coefficienti del modello.

Ciò che, invece, non si coglie è da una parte l'effetto residuale
delle variabili escluse per motivi di multicollinearità, dall'altra l'impat­
to (impatto primario) che avrebbero le variabili considerate in totale
assenza di correlazioni tra variabili dipendenti.

Per cercare di approfondire questi aspetti e per rendere completa
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l'indagine si sono perciò svolte alcune analisi delle componenti p . .
:. ult'»le b sulle capali, alcune regressioni m ltuple asate s le stesse componenti primi ~j

dell ..nult di pale, infine, un modello a tre equazioni sim ltanee domanda ine
di . J . di f: . entra.to sulle verse tipologie spesa per tarmaci.

Tutte queste verifiche, d'altronde, non hanno dato risultati soddi.
sfacenti.

5. Valutazioni
Un modello generale che dunque descrive bene le variazioni terri­

toriali della spesa pubblica per l'assistenza farmaceutica comprende
cinque variabili esplicative: quelle relative al numero dei medici, ai
ticket, alla popolazione anziana, alla popolazione «rurale» e alla spesa
per farmaci degli ospedali.

Di ognuna di queste grandezze si sono analizzati i motivi e le
dimensioni dell'influenza esercitata sulla spesa pubblica per farmaci.

Dal 1992 al 1994, e quindi in parte oltre il limite temporale dei
dati presi in esame in questo lavoro, si è verificato (come accennato
precedentemente) un decremento della spesa per assistenza farmaceu­
tica. Questo calo e, unitamente ad esso, le modilìche legislative verifi­
catesi nello stesso periodo potrebbero teoricamente trasformare la
struttura del modello, sia in termini di coefficienti sia in termini di
variabili esplicative. Tuttavia è facilmente riscontrabile, attraverso lo
studio di casi simili, che, se tale cambiamento dovesse essere avvenu­
to realmente, esso si riscontrerebbe solo dopo un certo numero di
anni. Inoltre, è tutto da dimostrare che sia iniziato un periodo di
controtendenza stabile rispetto agli ultimi decenni: le notizie sul 1995
e sul 1996 possono dar adito a qualche dubbio in proposito.

Potrebbe essere interessante riproporre fra qualche anno un'inda­
gine sulla falsariga di quella qui descritta per verificare la presenza o
meno di un mutamento nei comportamenti in corrispondenza propno
del periodo che stiamo vivendo.

I dati più recenti (1994-96) quindi, non utilizzati perché ancora
incompleti al momento dell'analisi, molto verosimilmente non inficie­
rebbero affatto i risultati del lavoro.

Le osservazioni seguenti, in definitiva possono essere considerate
ancora attuali. "

I medici

Con una situazione normativa abbastanza stabile la variabile che
indiscutibilmente ha più peso nel determinare le variazioni territoria-
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li II della spesa pro-capite per l'assistenza farmaceutica è il numero di
medici pro capite, anche se c'è chi sostiene il contrario ".

I risultati delle elaborazioni compiute attestano che mediamente
l'elasticità territoriale della spesa ssn pro capite rispetto al numero di
medici pro-capite si posiziona su di un valore di 0,5.

Ciò vuol dire che in una Regione con una situazione demografica
e sanitaria media, un aumento dell'1% (cioè 29 unità) nel numero dei
medici di base porterebbe ad una maggiorazione di spesa di circa 3
miliardi.

Se si potesse estendere il discorso in senso temporale, si potrebbe
dire che 600 medici di base in più in tutta Italia porterebbero, coete­
ris paribus, ad un aumento di circa 65 miliardi della spesa pubblica
per farmaci.

Il numero di medici è stato inserito nel modello in quanto è cer­
tamente una variabile associata alla struttura e alla organizzazione del
Ss. I medici stessi, infatti, sono i principali (e spesso gli unici) ordi­
natori dei farmaci e, specialmente, dei farmaci «assistiti».

In particolare, in questo studio sono entrati nel computo solo i
medici di base (generici e pediatri), da cui indirettamente dipendono
anche le prescrizioni farmaceutiche degli specialisti. I dati che sono
stati usati nelle analisi regressive, poi, sono i pro capite.

L'impatto sulla spesa farmaceutica pubblica, come si è visto, è
positivo: all'aumentare del numero di medici pro capite aumenta la
spesa ssn pro capite. E un risultato che ci si attendeva, ma che va
guardato dalla particolare ottica di riferimento del modello, costituita
dalla domanda individuale di farmaci: laddove un cittadino medio
condivide con meno persone un medico di base, colà la sua doman­
da di farmaci (o, quanto meno, la spesa che ne deriva per lo Stato)
sarà maggiore.

Presumibilmente ciò corrisponde ad una maggiore prescrizione di
medicine per ogni singolo paziente da parte cli un medico con meno
assistiti.

Verrebbe quindi a cadere una delle ipotesi tradizionali in questo
campo, secondo cui un medico con più pazienti (e perciò più gravato
di lavoro) «tende a liberarsi più velocemente del paziente prescriven­
do un farmaco, sostituendo cioè una visita accurata con la prescrizio­

11 Le variazioni territoriali in un singolo anno prescindono dal prezzo di ogni
confezione, che resta fisso.

" Salini e Solipaca [1996).
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