
Medici di base e spesa farmaceutica:
prolegomeni per la costruzione
di un budget preventivo di spesa
di Massimo Bordignon

1. Introduzione 1

A partire dal 1992, il legislatore nazionale è intervenuto in modo
massiccio sulla farmaceutica convenzionata, allo scopo di riportare
sotto controllo un aggregato di spesa che era andato crescendo a rit­
mi preoccupanti per tutti gli anni '80 [Giarda 1992; Franco 1992).
Come è noto [si veda per es. Confindustria 1994; Mapelli 1994;
1995), questi interventi hanno preso sostanzialmente due direzioni.
Da un lato, si è agito pesantemente sugli utili dei produttori di farma­
ci, attraverso la riclassificazione dei farmaci in nuove classi, la riduzio­
ne forzosa dei prezzi dei farmaci già in commercio, la modifica del
sistema di determinazione degli stessi in prospettiva, con l'introduzio­
ne del prezzo di riferimento europeo, e la promozione dei farmaci
generici. Dall'altro, si è agito pesantemente sui consumatori di farmaci,
attraverso I' inasprimento dei ticket, la restrizione delle condizioni per
l'accesso alle categorie esenti, e la riduzione del numero dei farmaci

Questo articolo rappresenta una versione rivista e corretta della Comunicazione presentata
dall'autore al convegno annuale della Società Italiana degli F.conomish; Firenze 20-21 ollobre
1995. Ringrazio Alessandro Petrello per l'invito e Alessandro Balestrino per la cortese tenacia
con cui mi ha spinto a rivedere il lavoro. Un ringraziamento particolare è dovuto a Luisa
Treter, che mi ha consentito di riutilizzare in questo lavoro tabelle e fgure sviluppate nelle
ricerche comuni sulla spesa farmaceutica nella PA r. Versioni precedenti di questo lavoro, ed in
particolare della proposta su cui questo lavoro è basato, sono state discusse da Gianfranco
Cerea, Ptero Ciarda, Luisa Giurato e Alessandro Petretto. L'autore è comunque l'unico
responsabile per idee e errori residui.

' Nel corso del biennio 1992-94 lo scrivente ha svolto, quale membro del Comita­
o per la Qualificazione della Spesa Pubblica della Provincia di Trento e con l'ausilio
della dott.essa Luisa Tretter funzionario della Provincia, delle ncerche sulle determi­
nani della spesa per farmaci'. costruendo a tal fine una banca dati appropriata. I risul­
ati della ricerca hanno poi condotto alla formulazione della proposta, approvata dal
Comitato nell'aprile del 1995, che viene qui riproposta ed argomentata. Per esigenze di
Bospazi?, solo alcuni dei risultati empirici raggiunti vengono qw npo~~u; s~ nmandda/

rdignon e Tretter [1993; 1994a e 1994b) per una descrizione più articolata le e
ncerche empiriche.
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su cui vi è compartecipazione al costo da parte del settore b .
Su un piano puramente quantitativo, questi interventi $ ""Olio'
sai idubbiimente efiesci; nel sol6 i992-1993,s" "2"e
maceutica convenzionata si è ridotta di oltre il 12% in ten; "a­
ali, e se i vincoli di spesa verranno rispettati, si alcol a.","
riodo 1992-1995 l'intero risparmio di spesa a carico dell'op pe.
pubblico potrebbe raggiungere il 40% in termini reali. eratore

Tuttavia, vi è qualche dubbio che queste strategie di interv..· dadi =. :. ventopossano continuare 1n modo mnauscrmmnato, senza mettere in crisi, d,
un lato, la stessa sopravvtvenza della industria farmaceutica nazional
e dall'altro, il diritto alla salute da parte dei cittadini, soprattuttoei
meno abbienti, che rappresenta la motivazione principale per la pre­
senza del settore pubblico nell'ambito sanitario. In particolare, la poli.
tica di controllo della spesa attuata attraverso ticket trova un limite
invalicabile nel fatto che la domanda di farmaci è una domanda deri­
vata, poiché è in realtà il medico a scegliere il farmaco, e le possibilità
da parte del paziente di esercitare una scelta autonoma sono limitate
dalla stessa differenza di informazioni che sta alla base del rapporto
fiduciario medico-paziente. Da questo punto di vista, appare sorpren­
dente che nonostante l'ampia letteratura teorica sulla relazione di
agenzia imperfetta esistente tra medico e paziente e le forme di indu­
zione della domanda che essa può generare [cfr. per esempio, Evans
1974; Bariletti 1986; Wilensky e Rossiter 1983; Blomqvist 1991), e
l'esperienza internazionale di riforma, soprattutto inglese e tedesca,
[cfr. per es. Confindustria 1994; Hurst 1991; Tavazza 1992; Freddi e
Santacroce 1995; Bordignon e Tretter 1996], nel contesto italiano si
sia fatto così poco per affrontare il problema del controllo da esercita·
re sui prescrittori di farmaci, i medici stessi. Questo appare ancora
più sorprendente alla luce del processo di riforma del SsN in corso,
che a partire dal decreto legislativo 30.12.1992, ha di fatto introdotto
i primi elementi di «quasi-mercato» nella sanità italiana, con l' «azien­
dalizzazione» delle Ust e l'attribuzione a Regioni e Provincie autono­
me della responsabilità gestionale del sistema sanitario, inclusivo dell
onere del finanziamento dei disavanzi del settore in eccesso delle as·
segnazioni del FsN. Routinamente, leggi finanziarie e decreti di a
compagnamento prevedono la necessità di responsabilizzare i medici
sui vincoli di bilancio della collettività, anche utilizzando a questo fine

' CÉr. Bordignon e Trener (1996) per una discussione dettagliata della evoluzione
della legislazione sui farmaci nell'ultimo triennio.
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. . programmati', ma nei fatti non vengono poi indicati
li dli di spesa» b ·1· ·

«lVt • oncreri per attuare questa responsa 1 1zzaz1one.
gli crurnenu c di · I · fst lavoro si illustra una proposta 1mp ementaz1one e -In questo ' : I f .. di velli di spesa» programmau per a spesa tarmaceutuca per
fem~a j borata utilizzando dati e con riferimento alla situazione
medico, e :na Provincia di Trento (vedi nota 1). Il punto di vista
preste· n linea con la succitata evoluzione del finanziamento del set·
acco toaru, !tnario è quello di un ipotetico legislatore locale (nel nostro
rore s ' d d d . . d . .aso, la Provincia), che dovendo prendere come 1atu, inquanto 1ec1si
li llo nazionale, i meccarusrru di retribuzione dei medici e le princi­
{j@inanti economiche della spesa per farmaci (prezzo medio4 farmaci, suddivisione degli stessi in categorie, determinazione dei
criteri per la individuazione delle categorie esenti, ecc.) si ponga lob­
biettivo di regolarizzare la spesa farmaceutica, offrendo al medico -
ed in particolare, come elemento essenziale del processo di formazio­
ne della spesa farmaceutica, al medico di base - incentivi che stimolino
un comportamento prescrittorio conforme al vincolo di bilancio della
comunità. Lo strumento che consente di offrire questi incentivi è il
budget per farmaci, il calcolo di una spesa per farmaci standard previ­
sta per ciascun medico in funzione delle caratteristiche della popola­
zione assistita. Il meccanismo di incentivazione è legato al budget e
alle variazioni della spesa effettiva del medico rispetto ad esso; eccessi
di spesa vengono (potenzialmente) sanzionati attraverso il controllo
del'operato del medico, bassi livelli di spesa vengono premiati attra­
verso l'attribuzione di incentivi monetari. Gli incentivi monetari, già
previsti dall'Accordo collettivo nazionale vigente per i medici di medi­
cina generale, benché attualmente non operativi, vengono attribuiti
oo forma di partecipazione alla spesa da parte dell'operatore pub­
blio in iniziative tendenti al miglioramento della funzionalità e del-

~Cir., p~r. ese~pio,_ il D.Lgs. 30.12.1992, che al Titolo II, punto c, recita: (gli
%di colertivi nazionali con i medici di base devono) «prevedere le modalità per
{"""'cli di spesa programmasi e disciplinare gli efferi al fine di responsibi­
10i I medico al rispetto dei livelli di spesa indotti per assistito». L'art. 2 del collega­
chi d egge finanziana per il 1997, in fase di discussione in Parlamento al momento di,""""8& 796, contiene ai commi 2-4, una chiara ipotesi di costruzione di bud­
per I m a di medicina ral U · · 'ali ·clic, co . . . a gener e, correttamente esteso a e pres1az1oru spect su-[.:""}}"""} di un, meccanismo di incentivazione legato ala quota variabile della

si capisc:zi:e b e.i medici di base) non dissimile da queUo discusso qui. Da quello che
ierapeutici ) di "!gel dovrebbe ~sere coUegato a dei protocolli ( «percorsi diagnostici o
duaa SO: mtervemo_ per I medici verosimilmente collegati alla patologia indivi­olo, ~j""""" nl paziente. Per i farmaci, ciò richiederebbe l'indicazione della pa­

tta, informazione che però è al momento assente.

223



l'organizzazione dello studio medico, così garantendo anche i
sei(iva, un miglioramento nella qualità del servizio. La ud,' {$,
salute del paziente e la qualita del servizio reso dal medico ve a. . ali . . d 1 ngonoassicurati attraverso an 1s! a campione 1el comportamento prescrin.
rio dei medici e attraverso l'incentivazione della mobilità dei pazie:. p:.:. : del buda 4, ienuIn prospettiva, 'istituzione lel udget per farmaci dovrebbe +,
presentare solo il primo passo verso una più completa «budgei
zione» delle spese del medico di base, che dovrebbe estendersi anch
alla spesa per (almeno alcune del) le prestazioni specialistiche [f. i,
nota 3]. C10 sumolerebbe il medico a scegliere 1 produttori di servizi
(strutture pubbliche o private) più efficienti, agendo così da selettore
(informato) per conto del paziente, con ovvie riduzioni di costi per la
collettività a parità di servizio, e rafforzerebbe lo stesso ruolo profes.
sionale del medico di base. La budgettizzazione delle spesa del medi.
co è un naturale complemento ed è mutuata dalla stessa esperienza -
quella inglese di riforma del NHs - della riforma del SsN attualmente
in corso.

Prima di illustrare la proposta in maggiore dettaglio ed in partico­
lare i meccanismi di calcolo della spesa standard per farmaci, è però
necessario presentare l'evidenza empirica su cui essa è basata. Il para­
grafo 2 introduce perciò la banca dati e riporta i principali risultati di
alcune ricerche effettuate con dati 1992 nel contesto trentino, sulle
determinanti della spesa per farmaci per medico. A fini illustrativi, il
paragrafo 3 utilizza poi questi risultati per la costruzione di un ipote­
tico budget di spesa individuale per medico per la Provincia di Trento
per il 1995, compatibile con le previsioni di spesa per la Provincia
per lo stesso anno, e ne discute il meccanismo di implementazione. Il
paragrafo 4 presenta alcune stime sui possibili effetti del meccanismo
di incentivazione in termini di modifiche nei comportamenti e di ri­
sparmi di spesa. Il paragrafo 5 discute di alcune possibili controindi­
cazioni del meccanismo, le loro potenziali soluzioni e offre qualche
suggerimento per l'implementazione concreta del budget.

2. Alcune evidenze empiriche sulle determinanti della spesa per farma­
ci nella Provincia di Trento

2.1. La banca dati

Per effettuare la ricerca si sono raccolti dati relativi al comporta·
mento prescrittorio di ciascun medico di base, esclusi i pediatri, ope
rante nella Provincia di Trento per l'intero anno solare 1992, ultimo
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. . _, mento dell'inizio della ricerca (gennaio 1994) erano
in cul al mo I 293 ·di · · · Inanno . ili' d • ompleti - comp ess1vamente, me tcI generIc1.

di rub ao e di d · · ) all5?? • no raccolti, per ciascun me co, an m mento a enicol"f?".,ali, b) alle caratteristiche della popolazione assi­
atteristuche p , . . p . d il""j ] comportamento prescrittorio. 'er quanto riguarda punto

stita € • h informazioni disporubili per I intero uruverso sono risul­), le uniche .. . dia ' I' . il ,esso il massimale teorrco, se sI trattava o meno 1 un me-
tate eta, ., ' il di I I . . , ◄ Ri u1

. 1 110 e l'ambito dove · me co svo ge a sua attuvta . s ta-
dico condo . · I · all' · > di I (

ti dunque informaztoru relative anz1anuta 1aurea co-
no assen 1' ). al li Il di iali: ' alle, approssimabile con eta , ve o specI zzaz1one, Ie
IDUO~~;e di lavoro maturate, alle caratteristiche della offerta del ser­
~~en(orari di apertura dello studio, livello tecnologico dello stesso),
!"1,"4e otrebbero essere importanti nel determinare il comporta­
mento prescrittorio del medico. Per quanto riguarda il punto b), le
uniche informazioni disponibili sono risultate quelle relative all'età ed
al esso della popolazione assistita'. Mancano dunque informazioni re­
lative alla morbilità della popolazione assistita e alla percentuale di
pazienti in carico al medico, esenti dal pagamento dei ticket per motivi
di reddito (principalmente, nel 1992, titolari di pensioni di vecchiaia,
invalidità, anzianità e reversibilità al disotto di certe soglie minime di

.· reddito, e i pensionati sociali) o esenti per patologia ". Ne segue natu­
ralmente che risulta impossibile, in un'analisi cross-section come la
presente, stimare un effetto di prezzo per la domanda di farmaci, che
pure l'evoluzione recente della spesa ed anche altre ricerche hanno
individuato come rilevante nel contesto italiano [si vedano per es.
Hanau e Rizzi 1986] 1

• Infine, per ciò che concerne il punto e), le

4
ll medico condotto è un ufficiale sani tario, ed in quanto tale viene retribuito dal

comune di appancnenza, il quale svolge anche attività di medico di medicina generale
~rapporto di convenzione con il SsNv, con un massimale teorico ridotto nella misura
5? !a fgun è saa abolita, ela Provincia di Trento con decorrenza partire

. · :1993. Gli ambm sono panmoru propne del temtono delle Ust. in tutto 50 nel
temtono della Pro•"" · I 'd · di bi d bbli 'un edi m,aa. resi enn 1 un am 110 evono ot igatoriamente scegliere
.;.~ co a~partenente allo stesso ambito, anche se motivate benché rare eccezioni
d consentite. • "
dati ~~ti j:uvi. a _q~:e vari_abili fanno in realtà riferimento al 6.6.1993, poiché i
mana un hi assistibili in canco al medico vengono aggiornati semestralmente e

6 are VJo stanco.
e,""?,"semi@ione paricolaragiata della disciplina relativa i farai e alle
1996]. 992, nonche delle modifiche ulteriori vedi Bordignon e Tretter [1993,
'De

!ponjbi)j a
11u:re:0. sugli esenti per reddito e sull'incidenza dei ticket sono invece di­

o singola UsL (11 nel periodo considerato nella Provincia di Trento).
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informazioni disponibili, ricavate dalle ricette prescritte d .
medico e trasmesse alle Us di residenza del paziente dalle~ eta~
riguardano la spesa complessiva per famaci, al lordo del .""]""s
del paziente, il numero di ricette, ed il numero difarmaci, suda3]""
galenici e specialità. Sono risultate pertanto no? disponibili informazi lll
ru relative a suddivisioni meno rozze sulla tipologia di farma . 0•
scritti (per es. tra farmaci generici e specialità), che avrehber~ pre.
sentito indagini più mirate. con.

Come si può osservare, la banca dati raccolta è molto lacunosa
mancano dati accurati su molte variabili intuitivamente rilevanti per I
determinazione della spesa per farmaci. Inoltre, lavorando a ha
cosi disaggregato e risultato impossibile utilizzare variabili, quali per
es. la distribuzione del reddito medio procapite od il numero di esen.
ti per UsL, che avevano dato buona prova di sé in un'analisi più ag­
gregata [vedi Bordignon e Tretter 1994al È del tutto ovvio che gli
esercizi di simulazione ed il calcolo del budget avrebbero potuto e po­
trebbero ancora essere migliorati avendo a disposizione una banca
dati più accurata. Tuttavia, almeno sulla base delle nostre conoscenze,
si tratta della banca dati più articolata raccolta a livello di singolo me­
dico per un universo vasto ed omogeneo come il territorio dell'intera
Provincia di Trento s. '.

La tabella 1 indica i valori massimi, minimi, medi e l'errore stan­
dard per le principali variabili che verranno considerate nella successi­
va analisi come endogene, e cioè la spesa per medico (spesa complessiva
per farmaci da parte di ciascun medico), la spesa per assistibile (il rap-

Nel 1992 gli esenti per reddito erano pari a circa il 20% della popolazione complessiva
ed erano responsabili di oltre il 50% dei farmaci prescritti. .
'E opponuno sottolineare, a dimostrazione del carattere di stimolo che la ricerca

può esercitare comunque sull'amministrazione pubblica, che la ricerca stessa ha avuto,
come by-produci, quello di convincere l'amministrazione trentina sulla necessità di ra:
cogliere dati più accurati sulla spesa per farmaci. Per esempio, l'assessorato alla sani4
si è impegnato a raccogliere anche i dati relativi alle ricette esenti da ticket a livello di
singolo medico. In prospettiva, sarebbe dunque possibile ripetere la ricerca illustrata
sopra con una banca dati migliore. Incidentalmente, questa promessa spiega ancheper
ché la proposta formulata nel paragrafo 3, fa già riferimento alla spesa netta da ucket
per medico e non alla spesa lorda, benché al momento questi dati non siano anc0a
disponibili.

' Frani e Bruscaglia (1984) per esempio presentano un'analisi più acca""
comportamento prescritorio del medico, grazie ad una banca dati migliore, utili7i"""
però un insieme di soli I1 medici! Da questo punto di vista, è confortante n(a$, ._
certe relazioni, come quella (positiva) tra spesa per assistibile e numero d1 _a~isnbili d
carico e quella (negativa) tra età del medico e spesa per ricetta, già individuate
lavoro citato, emergano anche nella nostra ricerca.
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±abili endogene· Ta. 1.
Errore Valore Valore- Valore

standard massimo minimovariabile medio

322.247.027 116.489.042 745.044.200 47.766.160sees 230.423 61.016 430.273 87.616su per assisibile 6,68 1,63 12,75 2,55
Riete per asistibie 34.449 3.479 54.845 25.419
$Se per net4

1a. 2. Vrabili esogene
Valore Erro re Valore Valore

variabile medio standard mass imo minimo

Ei del medico 46,09 9,32 69 32

Percentuale di medici maschi 87,99

Minale di scelte di cui di-
1.561 197 1.800 500spone a medico

Numero di assistibili efferiva­
1.392 334 1.819 399ente in cirico al medico

Percentuale di medici condotti 20,14
Paenule di assisibili di età

compresa tra i 61 e i 70
anni in carico a ciascun

4,89medico 11,93 2,32 18,65
Percentuale di assistibili con
più di 70 anni in carico a

34,36 3,76ciascun medico 11,37 3,7
Parceuake di donne in ari-

co a ciascun medico 51,74 2,32 62,5 45,11

porto tra la spesa del medico diviso per il numero di assistibili in
carico), le ricette per assistibile (numero complessivo di ricette prescrit­
te dal medico diviso per il numero di assistibili in carico) e la spesa
Per ricetta (spesa per medico diviso per il numero di ricette). La ta­bel 2 presenta le stesse statistiche per le variabili che vengono qui
co_nsiderate come esogene, le caratteristiche personali del medico (sesso,
età, massimale teorico, numero di assistibili, se il medico è un medico
condotto) e le caratteristiche della sua popolazione assistita, suddivisa
per sesso e classi di età. In particolare, per quest'ultima si è conside­
,,2,'%l3, le dei risultati già raggiunti in Bordignon e Trerter (1993,
. "/) la percentuale di ultra sessantenni sugli assistibili in carico a
0ascun medico, a sua volta suddivisa in sessantenni (classe di età 61-



70) e ultrasettantenni (70 e oltre). Si osservi dalla tabella 1 4
spesa media per assistibile per farmaci è stata pari nel 196, l
230.000, la deviazione standard indica che in media ciascun Ah,
ha speso per assistibile 61.000 In pm od in meno rispetto o
media, cioè il 27% in termini percentuali. La tabella 1 indica queshta
h . . , d . l ancheche questa van1azione e 1ovuta quasi completamente a variazioni n-]
numero di ncette per assistibile, che presenta una deviazione standa d
media pari al 25%, mentre la spesa per ricetta presenta ambiti "
riazione medi molto più ridotti, attorno al 10%. Le deviazioni s,;a:
dard medie per le variabili endogene, ricavabili dalla tabella 2 nel m~­
do indicato, sono in genere molto più contenute, con variazioni per­
centuali inferiori al 20%, eccetto che per la classe di età sopra i 70
anni (deviazione standard media, 30%) e quasi nulla per il sesso dei
pazienti in carico.

La matrice dei coefficienti di correlazione semplice, presentata
nella tabella 3, pone in maggiore chiarezza le relazioni tra le variabili
descritte. Si osservi per esempio che la correlazione tra spesa per me­
dico e spesa per assistibile è molto alta, pari a 0,72, e che quella tra
spesa per assistibile e ricette per assistibile è ancora più ala, 0,93.
coefficiente di correlazione tra spesa per ricetta e spesa per assistibile
è invece basso, attorno al 0,4. Cio suggerisce il seguente: 1) un medi­
co che spende molto in termini assoluti è un medico che spende mol­
to per assistibile e non soltanto un medico che ha molti assistiti;
2) un medico che spende di più per assistibile è soprattutto un me­
dico che prescrive più ricette per assistibile; ed in genere, 3) vi è
scarsa corrispondenza tra medici che spendono di più per ricette e
medici che prescrivono più ricette "

Per ciò che concerne le relazioni tra le variabili esogene e quelle
endogene, si osservi la forte correlazione positiva tra la percentuale
dei sessantenni in carico al medico e tutte le variabili di spesa o fisici
relativi ai farmaci. Si osservi anche che, sorprendentemente, il coeffi­
ciente di correlazione tra ultrasettantenni e le variabili sopra ricordate
è ovunque, benché positivo, nettamente inferiore a quello dei sessa­
tenni. La fascia di età tra i 60 ed i 70 anni appare dunque, in prona
approssimazione, come quella più direttamente collegabile alla spesa
per farmaci. L'età del medico appare correlata positivamente con le
variabili di spesa per farmaci, ma naturalmente il coefficiente di cor­

IO DeJ • Òresto questo risulta apparente anche dalla tabella 1, dove, come st P~
osservare, la media della spesa per assistibile coincide quasi con il prodotto delle medi°
delle ncette per assistibile e della spesa per ricetta una indicazione che queste ultime
due variabili sono quasi indipendentemente distribuite.
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relazione semplice non tiene conto del fatto che l'età del medico
anche fortemente correlata, come appare dalla tabella, con il nu e
di assistibili teorici ed effettivi in carico al medico, che a 1";"

r, ·],: :... la voltaappaiono fortemente correlati positivamente con la spesa. La successi.
va analisi di regressione discrimina tra questi diversi effetti. Si +
anche che la variabile relativa ai condotti appare, sia pur debon'
negativamente correlata con le vanabili di spesa. Si osservi infine I
sorprendentemente bassa correlazione tra l'età dei pazienti (la perce.
tuale di ultra settantenni) e l' età del medico e la (debole) correlazio.
ne negativa tra ultrasettantenni e numero di assistibili in carico.

Gli istogrammi (non qui riportati) ed i test diagnostici mostrano
come tutte le variabili endogene approssimino sufficientemente la di­
stribuzione gaussiana, anche se in tutti i casi la distribuzione appare
distorta rispetto alla normale, con la mediana che si colloca a sinistra
della media. In particolare, come da attendersi visto che non si tiene
conto della variabile relativa alla numerosità dei pazienti, la spesa per
medico appare fortemente concentrata sulla coda inferiore, con alcuni
valori eccezionali sull'estremo superiore. In pratica ci sono due soli
medici che spendono più di 600 milioni all'anno ed uno soltanto che
ne spende più di 700, a fronte di 37 medici che spendono meno cli
200 milioni.

2.2. L'analisi di regressione
In questo paragrafo, allo scopo di discriminare l'effetto delle varie

variabili sulla spesa per farmaci, eseguiremo un'analisi dei dati attra­
verso la tecnica delle regressioni lineari multiple. Come variabili di­
pendenti, utilizzeremo soltanto la spesa per assistibile e la spesa per
medico, perché come si è notato sopra le ricette per assistibili sono
strettamente correlate con la spesa per assistibile, tanto da rendere le
due serie indistinguibili sul piano statistico, mentre la spesa per ricet­
ta presenta ambiti di variazione troppo ridotti per consentirne l'utiliz­
zo come variabile dipendente. Sul piano concettuale, questo significa
avere in mente un semplice modello dove la spesa per farmaci viene
determinata dall'interazione del comportamento prescrittorio del me:
dico (catturato dalle sue variabili caratterizzanti) e della domanda di
salute da parte della sua popolazione assistita, catturata dai parametl
relativi alla popolazione ". Significa anche assumere che le carattensn­
che della popolazione assistita siano per il medico un dato.

11 I fattori di costo sono qui assenti a causa delle deficienze della banca dati
prima ricordate (gli esenti da ticket). Si osservi tuttavia, come diremo in seguito, che
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. 'otesi di comportamento causale può essere troP
Nei fato, quest p ·o dato il modo con cui il medico in con­

li
ia. Per esempi ' li d .p0 seJOP ?s .·

6
. (su base capitaria e con percentual decrescenl

· e e retrt uno l' · > di 1 d 1 di11enzi00 . zienti e crescenti con anz1aruta aurea e me­
i g;"; iiifié4» oissi e yg
"" cfr.~o ie diverse di pazienti comportano uno sforzo diverso da
" dico è presumibile che il medico possa avere mcentlVl

ante me ' 1 · · d IP crategt'e discriminanti (attraverso a prescrizione stessa e
4mar " "i abili, uali lfannaCO, oppure anraverso ':"mportame,nu non _osserva , qu a
j~lita nei confronti dei pazienti, l'orario di apertura dello S";
dio, la dispanibilità ad ese~re _v1S1te a donucilio, ecc.) nei confron_u
ij#ienie. In pratica, ciò significa che sia il numero che la tip9lo!?
dti paventi in carico al medico non dovrebbero, in un analisi d1 pm
ampio respiro, essere realmente considerate come variabili «esogene»
ma come variabili (potenzialmente) determinate simultaneamente alla
spesa per farmaci. Benché questo problema sia relativamente poco
imorante nel contesto della presente analisi a causa della limitatezza
del periodo considerato (un solo anno), è opportuno notare anche ai
lini della_ di,cussione svolta nel prossimo paragrafo, che alcuni esercizi
soli utilizzando la presente banca dati [cfr. Bordignon e Tretter
1~4~] _suggenscono che in effetti vi sia traccia di un comportamento
discnmmante da parte dei medici ".

k~bili rdative alle percentuali di pazienti anziani - . d ul,mru - possono agire come e . sessanteruu e tra sessan-
cordato sopra anziani sono Pq'°X>'. per _gglie eru _di prezzo, sia perché, come si è ri­
banno un · ' ~5! tum esenn per reddito sia perché gli · ·
• dd r,.,':'.' '°"~opporturuta per la visita dal medico che pr«ede la p.;'O::

u Si ricordi, dalla tabella 3. che la al .~te corrdata con gli assistibili . ~ercenl tu e di ultra settantenni risulta negati-
uit I medi · • In canco. n Bordignon T [199 ] ,.llli5ca . a amuno componamenti disc . . . f e retter 4a 1 ipotesi

in due modi diversi· 1) nrrunanu a s avore degli anziani viene osta az<i@i@@i..z; ±.pgpifiii@jiii@jlj
•' jl •,:g,edendo la dumnry~,';"aim••r•. il massimale stesso) e della
"."; %piifij «si&i.".."; ",pzig smise

anni nd 1992 s· , limit~tamente al sottocampione dei d' _deshcnmve della popola-
di 1500 pazi~ .' tratta di medici che avrebbero p me ICI c e avevano più di 42
lllassima1t e u_, essendo in media entrati in otuto avere un massimale ma .ore
f.24%,fii@n4'2,i%7iii@Riii@,$@iae l massima)~ ~~- (A questi medici è stato inf~~ mass1'?ale _teorico effettivo è ili,i,, atti,;~ ~• dewto, che pe,ò è stato consentito di optare tra il mante
. ~~~toridunelo a l.l0O scelte).'[\:compatibile con il perseguimento
md${"$?""g g io.i a !"".3 osa + vsrilia tosol­

medici con più anziani abbianmas:;malidi~ta_ e le caratteristicheo se to ndurre il numero di



La tabella 4 illustra i risultati delle nostre regressioni, attuat
d . din ilizz d ' e tramite minimi qua ran or an, u zan o come variabile dipende

la spesa per assistbile e come variabili esogene varie combina,~;$"
trasformazioni delle caratteristiche del medico e della sua popolazf e

· · L 'd 1 5 l · al ioneassistita. e regressioni 1a a sono svolte con 1 vlori assoluti, ]
regressioni da 6 a 8 applicando la trasformazione logaritmica a {4.
le variabili, dipendenti ed esogene (eccetto per la variabile condi
che è una dummy che assume valore l se il medico è un condotto e O
nel caso opposto, e per la vanabile ambito che e semplicemente una
variabile di trend, pari a 1 per tutti i medici che appartengono all'am­
bito 1, 2 per tutti i medici che appartengono all'ambito 2 e così via).
La varianza spiegata dalle regressioni è molto bassa, appena il 26%
certamente dovuta alla omissione di molte variabili esplicative impor:
tanti (si pensi per es. agli effetti di prezzo dovuti alla distribuzione
degli esenti nella popolazione) e alla ampia dispersione della variabile
dipendente. Si osservi che due sole variabili ottengono un grado di
significatività statistica superiore al 5% e ali' 1% della possibilità di er­
rore in tutte le specificazioni, l'ambito e la percentuale di sessantenni.
Tutte le altre variabili attinenti alla popolazione o al medico falliscono
la soglia di significatività del 5%. Nelle regressioni con i logaritmi, la
variabile relativa agli assistibili in carico diventa significativa, e poiché
con questa formulazione i coefficienti possono essere interpretati co­
me delle elasticità, i risultati diventano facilmente interpretabili. Per
es. risulta che '1% in più di assistibili in carico al medico aumenta la
spesa per assistibile di circa Io 0,1%, mentre Y'1% in più di sessanten­
ni aumenta la spesa per assistibile di circa lo 0,5%. Dato lo stretto
rapporto tra spesa per assistibile e ricette per assistibile, le stesse rela­
zioni emergerebbero anche in regressioni con quest'ultima come va·
riabile dipendente, con coefficienti più o meno in linea con quelli ri­
portati. Il sesso, l'età del medico e la variabile condotti risultano non
significative, benché le ultime due variabili abbiano il segno atteso
sulla base dei risultati ottenuti nella ricerca con dati medi per ambito
[cfr. Bordignon e Tretter 1994a] e si osservi, la variabile condotti si
avvicini molto alla soglia della significatività statistica.

assistibili autoriducendosi il massimale. Le stime corroborano le ipotesi poiché la varia·
bile degli ultra settantenni risulta con il segno atteso, negativo, e significativa. al 5%
della possibilità di errore, in entrambi i casi. Per tenere conto della distorsione indotta
sulle stime dal fatto che la popolazione assistita possa essere (in pane> endogena, sono
state eseguite regressioni utilizzando minimi quadrati ripetuti, (sostituendo cioè alla va­
riabile del numero degli assistibili, la sua migliore stima). Il confronto tra questa re
gress1one e quelle presentate nel testo non appare però tale da inficiarne i risultati per
le finalità che qui si perseguono.
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Il fatto che la percentuale di anziani abbia ·'inf
sulla spesa per assistibile cattura certamente un elun I uen_za Positiva
·' h b bilm emento dipi che probat 1ente un elemento di prezzo visto che ,,,"9go

m pratica la quasi totalità degli esenti per reddit Sfi nziaru sono
la carenza di informazioni nella banca dati sul no. ortundi atamente,

· al di e/ I dcli · umero esen · ·canea me co o a su visione nella spesa del di U in
l d dal . k me tco traorda e spesa netta ticket, non consente, come sarebbe 4.._."Psa
le, di discriminare tra i due effei. L'effetto positivo àj ,"""abi
assistibili sulla spesa per assistibile cattura probabilmente n {$""di
di «sforzo» da parte del medico; un medico con più pa2i4.: "o
lib • • id, d . nn ten e a

« erars1» pm rapi amente e1 pazienti attraverso la som · · •
d l f e . nurustra210.

ne e armaco. omunque, mentre questi risultati erano att' ali
l d ... 'ul. d est la~ce e1 nostn stes_s1 ns tau prece enti e di quelli riportati in altre
ricerche [cfr. Bordignon e Trerter 1994a; Frani e Bruscaglia 1984],
gli aspetti più sorprendenti messi _m luce della regressione sono senza
dubbio rappresentati dalla scarsa importanza della variabile relativa ai
settantenni, che già emergeva nella tabella di correlazione, e dall'im.
portanza della variabile di trend relativa all'ambito di appartenenza
del medico, che risulta significativa in tutte le specificazioni (anche in
molte non riportate qui).

Per la prima, si tratta probabilmente di un caso di variabile
omessa; esiste qualche variabile esplicativa importante (il reddito?),
positivamente correlata con la domanda di farmaci e negativamente
con gli ultrasettantenni, che non essendo presente nella regressione
segnala la sua influenza riducendo il coefficiente relativo a quest'ulti­
ma. Per la seconda (il cui segno algebrico nella regressione non ha
naturalmente significato), è possibile, poiché la numerazione degli
ambiti adottata nella serie segue in effetti un percorso di vicinanza
territoriale effettiva tra gli ambiti, che essa catturi un' influenza del
territorio o sulla domanda di salute con cui si confronta il medico 0

sul suo comportamento prescrittorio. Date le limitate dimensioni della
Provincia di Trento, differenze strutturali nella morbilità della popola­
zione tra ambiti non appaiono credibili e dunque il territorio P9"P,
be influire sulla domanda di salute soprattutto in quanto indicativo
differenze nel substrato socio-economico (per esempio nel redditojJ­
sponibile o nel tasso di disoccupazione}, a sua volta influente_ s a
domanda per farmaci. Tuttavia, è opportuno notare che i nostn ten
tativi di porre a verifica quest'ipotesi con dati incrociati sulla sttu~zio·
ne socio-economica nel territorio della Provincia non si sono dimo-
strati soddisfacenti [cfr. Bordignon e Tretter 1994bl . .

Una spiegazione alternativa è che il territorio influenzi ditT
mente il comportamento prescrittorio del medico, nel senso c e e
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. . ' farmaci arrivano ai medici in modo differenziato sul
frazioni sul ta! f :...: divid
nto! i" • , ossibile che medici sicamente vtcm1 con v1 ano. tono L c10e p . d diern ·. • e informativo sui farmaci e che unque ten ano a pre-
lo ~tesso 't:si farmaci a parità di patologia. Per confermare que­
sc,~vere _g stenzialmente importante ai fini di una politica di control­
st'ipore1, PO bi di if

ull sa farmaceutica, avremmo avuto pero isogno inror'?~-lo s aspe: . li . di .. ' curate sul canali attraverso i qua i me CI ottengono notuz1e
21oru ace · · bi tali d li · _r· e maci (attraverso per esempio 1 percorsi a itu eg inrormato-su tam fa ·-che}, i, :.·-h 4· .nifci della case armaceutlc e , llllOrmazioru c e sono stortu­
n scie . di 'bili· 1natamente risultate m spo~ . • . . . . .

La tabella 5 riproduce i risultati (di alcune) di queste regress1?ru
sole utilizzando come variabile dipendente la spesa per medico,
espressa in termini logaritmici. I risultati delle regressioni riprendono
naturalmente i risultati delle regressioni nella tabella precedente, come
ovvio dato che la spesa per medico è semplicemente la spesa per assi­
stibile moltiplicata per il numero di assistibili in carico al medico. Si
osservi però che l'aggiunta della numerosità dei pazienti consente di
migliorare considerevolmente la fitness delle stime; oltre il 70% della
varianza della variabile dipendente risulta spiegata dalle regressioni. I
coefficienti delle variabili nelle regressioni da 14 a l6 sono natural­
mente gli stessi delle regressioni da 6 a 9, e quindi hanno la stessa
interpretazione, con l'unica differenza che il coefficiente relativo al
numero di assistibili in carico aumenta di un'unità. Così, per esem­
pio, la regressione 16 indica che un 1% in più di assistibili aumenta la
spesa del medico dell' 1,082%, di cui l'1% attribuibile al puro effetto
di numerosità e lo 0,82% all'incremento nella spesa per ciascun assi­
stibile. La regressione 16 indica per esempio che tre sole variabili so­
no sufficienti a spiegare oltre il 70% della distribuzione della spesa
per medico; la percentuale di sessantenni sul totale di assistibili il
numero di assistibili e la variabile territoriale, e la significatività di
tutti i coefficienti è tale da non far ritenere che la presenza di auto­
correlazione nei residui, pur presente, possa risultare nell' attribuzio­
ne di significatività ad un variabile quando questa ne è priva. Il fatto

rtsid ~ ~ellconferma ~ 9uesta ipotesi è opportuno però notare il seguente. L'analisi dei
~,"f" "ssioni nella abela 4 e i test diaenosici inducono a sospettare la

serie
I

d utoconll elazi~~e pos1t1va nei res1dw; med1c1 che sono collocati vicini nella
, en ono a co ocarsi 10 d imi!' • ali . bil .pendere p . . . mo O s e nspeno a vana e stimata, tendono cioè aer assistibil di di · •questi medici so e 0 pIuo meno di quanto preV1sto dalla regressione. Poiché

me inform ti 00. fche ~ollocan VICUU fisicamente sul territorio, I ipotesi di un insie­
nai.,"";}" "rmai comune a medici dislocati territorialmente vicini ne riceve

' a m rena.
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TA. 5. Variabile dipendente: spesa per medico

Variabili Campione = tutti i medici ----esplicative
reg. 13' rg. 14 rg. 15' ---Cos tante 10,37

tg. 1
10,014 10,054 :--.._

(14,87) (28,36) (28,47) 10,113
Eà del medico -0,049

(28,7)

(-0,6)

Condotti -0,055 -0,054
(-1,58) (-1,58)

% di assistibili
tra i 61 e i 70 0,54 0,523 0,525
anni 5,57) 5,55) 0,619

5,55) (9,02)
%diassisti bili

con più di 70 0,091 0,093 0,086
anni 1,52) (1,55) (1,44)

Assistibili in 1,116 1,099 1,093 1,082
carico al medico (20,85) (24,36) (24,24) (24,33)

Ambito 0,003 0,003 0,003 0,003
(3,32) (3,36) 3,41) 3,37)

Massimale -0,043
(-0,37)

R2 0,73 0,73 0,72 0,72
R2 corretto 0,72 0,72 0,72 0,72
Errore standard

della regressione 0,231 0,23 0,231 0,231
F 104,23 146,49 181,5 240,37

• Regressioni calcolate in termini logaritmici.
•• Tra parentesi il valore di t.

che in pratica due sole variabili, la percentuale di anziani sugli assisti
bili in carico al medico ed il numero di assistibili sia in grado di spie­
gare una percentuale così ampia della varianza nella spesa per medico
è in un certo senso confortante, perché consente di costruire con
qualche confidenza un budget di spesa previsto, come illustrato nel
prossimo paragrafo.

3. Una proposta operativa

3.1. li calcolo in termini predittivi del «budget» per farmaci del medico
base
In questa sezione, utilizzeremo il modello di regressione sulle de­

terminanti della spesa per medico discusso sopra, che è semplicemen-
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dello descrittivo di comportamenti, per fini normativi, cioè
te il ~colo di un ipotetico budget cli spesa per farmaci per medico.
$$,,none una particolare lettura del modello stesso: viene cioèo pr . . . h cli. 3licitamente assunto, su un p1ano posituvo, che un mecIco con ca­
unp ·soche simili a quelle cli altri medici non possa spendere in modo
ratten ll di cli · b ·lto diverso da a me a essi, e su questa ase viene pertanto
~oposto su un piano normativo, che egli non debba spendere (o, più
un ttam~te, che debba giustificarsi se lo fa) in modo molto diversoii #dia. Le informazioni sul comportamento prescrittorio degli
altri medici vengono cioè utilizzate per costruire un intervallo di con­
fidenza all'interno del quale la spesa cli ciascun medico deve collocar­
i. Nella nostra proposta, il modello cli regressione non viene però
utilizzato soltanto ex post, di verifica a consuntivo dei comportamenti
prescrittori (benché quest'uso resti sempre possibile), ma ex ante, co­
me strumento per indirizzare i comportamenti prescrittori in linea
con quelle che sono le esigenze cli bilancio della collettività.

Per fini illustrativi, utilizzeremo qui i risultati delle regressioni con
dati 1992 presentati nel paragrafo 2 per costruire un ipotetico vincolo
di bilancio per medico per farmaci per la Provincia di Trento per il
1995. Naturalmente, in ogni applicazione concreta del meccanismo
l'arco temporale tra l'anno in cui vengono effettuate le stime e il mo­
mento di applicazione del meccanismo dovrebbe essere reso il più
possibile limitato. Al momento, nella Provincia cli Trento, i dati sulle
spese per farmaci per ciascun medico vengono resi disponibili con
circa un anno di ritardo, portando così a due periodi l'intervallo tra
l'anno su cui sono basate le stime e l'anno obbiettivo. È naturalmente
possibile ed augurabile che una volta a regime, la raccolta dei dati ed
il calcolo del budget vengano svolti routinamente, consentendo così ul­
teriori riduzioni nell' intervallo temporale tra le stime e l'implementa­
zione del meccanismo.

Il calcolo del budget per farmaci viene eseguito estendendo all'an­
no ~biettivo i risultati delle regressioni svolte nell'ultimo anno in cui
clan completi sono disponibili, calcolando per ciascun medico una
«spesa standard» per farmaci nell'anno obbiettivo in modo da rispet­
tare il vincolo di spesa provinciale o regionale per la farmaceutica
Convenzionata per quello stesso anno. L'estensione viene svolta defla­
uonando ciascun coefficiente della regressione stimata con il rapporto
tra la spesa effettiva per l'anno su cui sono basate le stime e la spesa
{%ionata prevista dalla Regione o dalla Provincia per l'anno ob­
"{"" Questo garantisce che se ciascun medico spende nel'anno
k biettivo In rrusura esattamente pari alla sua spesa standard stimata,

spesa complessiva dei medici sarà esattamente uguale alla spesa
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preventivata per lo stesso anno. Per esempio, nell'anr 19
. . d ll P · · di T ' no 195. ·cazioni 1ella 'ronca Irento, contenute nel Bilancio { {" "di-

ne, comportano una spesa stimata per la farmaceutica Tevisi.
el . . di . di di . a convenzj

relava ar medi medicina generale pari a 52 miliardi dr j,,"a
una riduzione di circa il 17% rispetto alla spesa storica 1994 A ' con
sImativamente, s1 tratta della spesa necessaria a livello Pr . . .sPros.
garantire il rispetto del vincolo di bilancio nazionale defuuvmci_ e Per
di finanziaria 1995. ' to in sede

I regressori che vengono utilizzati per calcolare la «sp
d d ell' bb' . Ili he 2esa stan.ar» n anno o 1ett1vo sono que c e soddisfano due r · • .
1) elli · ul · · · eqwsin ·sono qu rIs ltatu stausncamente significativi nelle regres · :

lt ul . . d . di iSOnIsvolte s comportamento prescrittorio lei mecici; 2) sono ammissihi.
li, fanno cioè riferimento a parametri considerati accettabili per la de.
terminazione della spesa del medico. Questi parametri vengono qui
considerati come quelli riferentesi alle caratteristiche della popolazione
assistita dal medico, che in larga rrusura (cfr. la discussione preceden­
te) catturano l'elemento di domanda di salute (bisogno) nella deter­
minazione della spesa per farmaci per medico. Per esempio, dalla ta­
bella 5 risulta che solo due regressori soddisfano questi requisiti: 1) il
numero di assistibili in carico al medico; 2) la percentuale di anziani
sugli assistibili, aggregando assieme sessantenni e ultra-settantenni. Al­
tri regressori, quali per esempio quelli riferiti alla variabile territoriale
o alle caratteristiche del medico, per quanto risultati statisticamente
significativi almeno in alcuni degli esercizi tentati, vengono eliminati
in quanto considerati (potenzialmente) attinenti a quegli stessi aspetti
del componamento del medico che il meccanismo di incentivo inten­
de appunto correggere ". Allo stesso modo, caratteristiche della popo­
lazione assistita risultati nella regressione non significativi, quali per
esempio la percentuale di donne sulla popolazione assistita, non ven­
gono considerati ed entrano nella determinazione della spesa standard
attraverso la costante della regressione. .

Stimando con dati 1992 una regressione con la spesa per medico
come variabile dipendente e i due regressori sopra ricordati (qui non
riponata per semplicità), e deflazionando i coefficienti nel modo prt­
ma descritto, si può calcolare che la seguente relazione dovrebbe sus·

" A questo proposito si osservi che anche se le informazioni sugli esen~ Pcl re:
dito fossero stati disponibili, è dubbio che esse avrebbero potuto essere usati n I ~a
sente esercizio, mentre un discorso diverso andrebbe fato per gli esenu per pato O ~
Naturalmente, vi è in generale un trade-off, che andrebbe discusso caso per caso,
precisione delle stime e accettabilità normativa dei regressori.
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1 del medico e le caratteristiche
. J 1995 tra a spesa. media n

sistelt 111 palazione:
della sua~ ::= - 83.943.832 4 119.318 (numero assistiti) +
~eS4 MedtcO tua/e di ultra sessantenni)
2981.730 (percen . • .
. . . h al netto di una costante negativa di circa

rei • melica e e, f · ( I
1,12li0" Medico dovrebbe spendere perfarmaci(al netto

uaoi"},' ~ s ira 120.000 lire per ciascun assistibile
,.1.,, ao· ve no a al di uli ietP%" +ili • di lire per ogni punto percento e tra-. . mca 3 oru . . . d .

lll canco e_ al della popolazione assistita. A esempto, un me-
sessan1eruu sul

00
tot ~ u· e il 23% di assistibili ultrasessantenni ( dati

J:, o 1.5 pazuen [8 966 li di(.11\o_cocfr 1· beli 2) dovrebbe spendere nel 1995 95.71. re .
__J; a ta a al d . . k . ,
llltW, • f 0· convenzionati (spesa netto ei tzc et, c1oe a can-
sa pCI arma . . . , alm b"{js,teivita). La relazione indicata è natura ente solo pro@-
bilisrica e sono considerate ammissibili dal modello - in quanto relatt-

riabili esplicative non osservabili - variazioni intorno al valore
ve a van bi di . . h 66eristo dalla regressione. Un am 1to variazione c e potre e es-
sidrato ragionevole è costituito dall'errore standard della re­
esione, che misura appunto la variazione media dei valori effettivi
rispetto a quelli stimati (all'incirca i 2/3 dei valon effettivi si collocano
a meno di un errore standard dai valori stimati).

La nostra proposta suggerisce di considerare variazioni, in eccesso
o in difetto, inferiori all'errore standard della spesa effettiva rispetto a
quella sta11dard come variazioni neutre, che non danno cioè adito a
meccanismi di incentivazione o di penalizzazione. L'errore standard
applicabile all'anno obbiettivo viene ricavato dall'errore standard della
zssione stimata, applicando la stessa procedura di ricalcolo, cioè
delazionando il dato calcolato nella regressione con il rapporto tra
:es.a ~ffetova nell'ann_o ~elle regressioni e spesa prevista nell'anno
2%"}" emio, il calcolo delo errore sindard applicabile

a origine ad un valore pan a 34.891.825 lire. Ciò significa per
scmpio, che alla spesa stimata per il medico con i dati medi prima
hporata, dovrebbe es · l .
cifra d ' . sere aggiunto e sottratto un va ore pari a questa

, etenrunando cos bi di · ·60.827.141+, un ambito variazione consentito compreso
roncesso , - 10.610.79 re. Si osservi che l'ambito di variazioneo.i,,],"" pio e dovrebbe esere in media sufici«ente ad
)lopolazione 11_ aztoru mdotte da caratteristiche non osservabili della

u L'ani .
io dei . PIC2Za molto vasta dell'i allPenti in carico al medi ~t~ o è a sua volta dovuta al fatto che il nume-

co lt ano è molto basso - tra i 1.000 ed i 1.500



Utilizzando la stessa tecnica per ciascun medi
bile calcolare ex ante una spesa standard al +.";$ dnqe ,

di d b. di o ei tzcket) v~1-scun me 1co e un am ito varia_zione consentito in . Per eia.
delle caratteristiche della sua popolazione assistita R . dipendenza
potrebbe avvenire ogni anno, calcolando per l'4,"Unamene, 4;
b d ll . d ll' d 0 successivo «aase delle stume lell anno precedente, una spesa standard ,' "lh
coerente con gli obbiettivi di spesa farmaceutica assunti d f 1 ~edto
locale per quell'anno. Ciascun medico dovrebbe natural a egislatore
,r, .. del :. 1mente esse1ruormato preventivamente e proprio budget di spesa p l' re
b. · d ll · ll' er anno o}1ettIvo e e a sua spesa storica ne anno trascorso O nel P iod
vicino per cui i dati sono disponibili (per es. la spesa ," Pi

d ll l . ·. semestreprece ente a que o appena concluso). Possibilmente egli d ±b
h •_e • ull' , ovreessere anc e imormato tempestivamente s evoluzione della sua

cr. II' i · spe-sa ettettuva nell anno ot iettivo, per esempio su base semestrale o tu.
mestrale. Il medico dovrebbe essere altresì informato dell'esistenza di
un meccanismo di incentivazione/penalizzazione collegato a variazioni
della sua spesa effettiva rispetto alla spesa obbiettivo, come segue.

3.2. Incentivi e penalizzazioni

Per i medici che risultano spendere ex post in misura maggiore
dell'ambito di oscillazione previsto, la penalizzazione consiste in un
controllo, suscettibile di condurre ad una sanzione se il comporta­
mento prescrittorio non dovesse risultare sufficientemente motivato
dal medico. L'Accordo Collettivo Nazionale dei medici di medicina
generale (d.p.r. 314, 28.9.1990), attualmente in vigore, preved~ gi~,
all'art. 40 una Commissione Professionale, composta da docenti uni­
versitari, rappresentanti dei medici e funzionari della Provincia, che
ha tra i suoi scopi «l'analisi e la valutazione dei comporamenP
scrittori dei medici di medicina generale» (comma 4, punto b).
nostra proposta prevede che i medici che spendono in eccesso nspet·
to all'intervallo previsto siano sottoposti a verifica preliminare da par
te di questa commissione che dovrebbe aprire un'istruttoria, intesa, di · ali rescnttappunto a verificare la congruenza tra spesa per me cina pI

. . d è . uffi . . il _.1: il nsc· hio di avere inpazienti - e pertanto ins 1ciente a garantire medico contro inglese,
carico pazienti particolarmente «bisognosi» di farmaci. Se, come nel @", ~aieni
meccanismo fosse estensibile a studi associati di medici - con un numero . !azione
complessivamente in carico superiore alle 11.000 unità - allora l'mtervallo ~ v ndentc·
potrebbe essere ristretto ed il meccanismo di penalizzazione potrebbe cornspo
mente diventare più severo.
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. . U ,analisi accurata dovrebbe comportare ve­
rolo~a individuata. . n tte prescritte dal medico, interviste con il

e pa • ne sulle r1ce . . • • · d-cJ.e campo . •enti del medico le cw prescr1z1oru m uces-
(UIU' e con 1 paZI d' . al . SJro"",,',i, ogruità tra patologia e medicinale prescritto- °
+%_"1. &contate, i medici dovrebbero essere dema
irfet-llanta veni~ . provinciale di disciplina, a sua volta prevista

. JI. eomrruss10ne d uffi .ali · · d ildao aJlll d · ale [ar. 38] composta a c1 sarutan e e
{f Aaordo naioà 1 1. :. rale che "ò'

dA 1tanti dei medici di medicina gener e, c e puo 1m­
UsL e rappr~eamn ministrative ai medici per inosservanza del contratto

rre sanzioru · · dal di%- del trattamento econom1co, sospensione rapporto
(n uztone . di d • ) 16 S il· e fino ad un massuno ue anni, ecc. . e numero
reni0s della C o. Pjg a«elii da soroporre a controllo da parte della Commisstone"TO
azionale risultasse eccessivo nspetto alle nsorse a disposizione per
u;o fine tenuto presente che l' accuratezza dei controlli non può
~re me~a in discussione pena la perdita di credibilità dell'intero
lll((Canismo di sanzionamento, si dovrà allora procedere a procedure
di controllo a campione. I medici potrebbero essere estratti a caso tra
quelli con spesa in eccesso rispetto ali' ambito previsto, oppure più
ragio nevolmente, dovrebbero essere selezionati sulla base della distan­
u tu la loro spesa effettiva e la spesa prevista, scegliendo coloro la
rui spesa effettiva si allontana di più in valore assoluto rispetto alla
spesa prevista.

Per i medici che dovessero risultare spendere di meno rispetto al­
lanbio di vanaz1one concesso si prevedono dei premi sotto forma di
incentivi monetari. Gli incentivi indicati sono quelli previsti dall' arti­
ilo 44 dell'Accordo collettivo ". Attualmente questi incentivi, erogati

s OSSCJVi che bench · I · · · • .funzione di cor lo . e e corrurus:sioru non abbiano mai effettivamente a · to ini" ";<pormsi orsioi di éisi i 6sé, ii
• a sortol 1eato in mist • • l' . 'simile controllo Per . -~ra. via via maggiore esigenza di instaurare unii' $,$,]?},". fiondo nel su 3, oleone le Hg
..idiida e adegua ce art. 2, comma 3 che il «Ministro della Sanità
k • sistemancamente 1 · (di · •k~ da adottare in caso di : · · perco~s1 agnosua e terapeutici) ... e
~a carico del sanitario~hca_to ~spet_to dei protocolli medesimi, ivi comprese

Cli~,. e s1 discosn dal percorso diagnostico senza giustifi-

~ . nellanuov~, come spiegato nell'introd . l . . ...." lgslione è deta 4, 1uzuone, 1a scdta di utilizzare incentivi già
~'"' !)(r .... ta a esigenze di p ti bili · li ·
a;;_" ente decentrato come la p . . Nra ,ca ta politica, particolarmente
,.,.... .,ennvi , h . rovmaa e n t bl~ e c e essi rendono il . . . 1ostro caso, un pro ema con
C7; %%»,i a. i"272.7","pe "sessione l«rovoon­
lllente dcsi s1 n~~ce al di sotto della ~ . vedere un prerruo fisso non appena la spesa

derabili premi ccontinui, ctea prevista. Potendo scegliere, sarebbero certa­
crescono al crescere del risparmio conseguito



nel triennio tra il 1991-1993, sono stati congelati •
finanziaria 1994. La nostra proposta suggeri,~$"to delL.,.

difi il · di I . . riattivarli 06mo care meccanismo elargizione degli stessi L' 1 . . , rna di
dovrebbe essere attribuita soltanto ai medici i • """;ione· · h ( . w stu pres .certe carattensuc e segretaria, computer frigorifiero 1 ennno. di . . di " per a consz1one vaccini, ecc. ve sotto), così come ora stabilito, A, Tva­
medici, a condizione che essi accettino di acquisire n . ' a a_ tu11, i
quelle determinate caratteristiche. Per questi med@ ; PoPfi sua

. di bb d ' mcenti.vo rnnetano non verre . e unque una componente della retribuzion°"
ma verrebbe percepito come una partecipazione alla spesa d e,
d ll P . . l' . . . di ll a Partee a rovmc1a, per acqws1Z1one que e caratteristiche e, ·
rebbe di escludere i medici i cui studi risultano sprovisia ,$. h al di . etermi­nate carattensuc e momento introduzione della nostra prop
dal meccanismo di incentivazione steso._ Inoltre, questa solukk,3
centiva maggiormente i medici a riqualificare lo studio professionale.Gli incentivi previsti dall'accordo nazionale sono di 3 tipi: 1) l'in.
denruta di qualificazione dello studio professionale, attribuiti ai medi­
ci On misura pari al massimo del 25% del totale dei medici della Pro­
vincia) i cui studi risultassero forniti di telefono e segreteria telefoni­
ca, strumentazione e materiali per interventi di piccola chirurgia, fri.
gorifero per la conservazione di vaccini; 2) l'indennità di collabora­
zione informatica, attribuiti ai medici i cui studi risultino forniti di
attrezzature informatiche (in misura pari al massimo del 5% della po­
polazione dei medici della Provincia); 3) un'altra indennità, attribuita
in proporzione alle quote capitarie in carico al medico e per non più
del 15% della popolazione assistita totale della Provincia, per i medici
i cui studi professionali dispongano di personale di collaborazione
(segretaria). Si osservi che per il periodo in cui gli incentivi sono stao
erogati, il vincolo sul numero massimo di medici a cui attribuire gli
incentivi è stato interpretato dalle UsL trentine e da quelle delle altre
Regioni come un tetto massimo sull'ammontare complessivo di risorse
da distribuire tra i medici, piuttosto che come un tetto del numero di
medici a cui attribuire gli incentivi. Cioè, se per esempio, risultava
che il 35% del totale dei medici aveva diritto all'indennità di qualifica­
zione dello studio professionale, a tutti questi medici veniva elargito
l'incentivo, riducendo l'incentivo monetario per singolo medico ID
modo tale da garantire che la somma complessiva elargita fosse ugua
le a quella risultante dall'attribuzione dell'incentivo in misura massima

dal medico. Si osservi che in questo caso, scegliendo opponunamente il ~r~mio, ~:
be possibile evitare completamente la possibilità che vi siano effetti negativi sulle an
ze dell'operatore pubblico preposto al pagamento.
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~ il 25% dd totale dei medici. Ciò naturalmente per non discri­
a. arbitrariamente tra i medici. La nostra proposta suggerisce di
irunareere questa caratteristica dell'elargizione degli incentivi, perché]li d ho d rmiare, iati i mediai de risiesro
aire positivamente al meccanismo di incentivo, senza perciò intro­
d discriminazioni arbitrarie, e dall altro, impone comunque un3 somme complessive elargibili dalla Provincia per finalità
k inentirto.

Le tabelle 6 e 7 indicano in valore assoluto ed in percentuale sulla
+nibione complessiva, l'incentivo monetario risultante nell'ipotesi
esuema che un medico percepisse nella misura massima tutte e tre le
erolioni, sotto diverse ipotesi di numero di assistibili in carico e
li anzianità di laurea. Si osservi che gli incentivi variano da un mini­
mo di 5.400.000 lire ad un massimo di 6.600.000 lire ed in percen­
nlk per le varie tipologie di medici da un massimo del 7,5% ad un
minimo dd 6,38% della retribuzione lorda. Si tratta perciò di incenti­
\i monetari limitari, ma di dimensioni non indifferenti e dunque po­
teilmente in grado di stimolare modifiche nei comportamenti.

4. Alcune stime degli effetti della proposta sui comportamenti dei medi­
ci e sul risparmio netto per la Provincia

4.1. ljx)lesi di base

C~colare il risparmio di spesa conseguibile con il meccanismo di
incentivazione è naturalmente impossibile perché esso dipende dalla
differenza tra due variabili entrambe ignote: 1) quale sarebbe il com­
portamento prescrittorio dei medici di base nell'anno obbiettivo, in
4SJenia dd meccanismo di incentivazione 2) quale sarebbe invece il
0mportamento dei medici di base nell'anno obbiettivo, in presenza
~d meccanismo di incentivazione. Tutto ciò che si può fare è perciò
~trodurre delle ipotesi alternative e osservare i risultati. Per calcolare
spesa effettiva dei medici di base nel 1995, in assenza cioè del mec­

cnismo di incentivazione, si sono fatte due ipotesi estreme, una che
ponemmo definire pessimistica ed una ottimistica. Le due ipotesi estre­
servono per circoscrivere l'ambito massimo possibile di variazione
dei nsultati: L'ipotesi pessimistica è che i medici di base (in assenza
d meccanismo di incentivazione) mantengano inalterati nel 1995 i
:portamenti di spesa effettivamente svolti nel 1994, cioè che spen-

0 nel complesso nel 1995 in misura esattamente pari a quanto
speso nd 1994. Si tratta di un'ipotesi pessimistica, poiché, come ri­
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Tu. 6. Retribuzione lorda annua di base dei medici di medicina generale. Medi
laurea compresa tra 1 6 eil3 anni 'Onmrio,

Numero asisibili ina
1.000 1.JOO ----1.50

- Onorario professionale 26.626.000 34.613.800 --- Quota aggiuntiva professionale 2.731.000 3.550.300 39.939.
- bidennii %ipiena disponibilia 3.261.500 4.204.100 4.096.5%a
- Indennità fo ettaria a copertura del rischio 4.832.5

e di awiamento professsionale 12.905.500 16.307.800 18.576.a- Concorso nelle spese 12.511.500 15.810.000 18.009.0- Compenso per variazione indice del costo
della vita 12.534.816 13.158.264 13.573.92

Totale A) 70.570.)16 87.644.264 99.02690
- Retribuzione per assistibile 70.570 67.419 66.018

Incentivi B) 5.400.000 6.120.000 6.600.000

Totale A + B 75.970.)16 93.764.264 105.626.920
- Totale A + B per assistibile 75.970 72.126 70.418

- Incidenza degli incentivi nul totale A 7,65% 6,98% 4(,61

Questa determinazione non tiene conto di ulteriori attività del medico che possono inreme­
tare gli importi delle singole voci e/o generarne di nuove.

TA. 7. Retribuzione lorda annua di base dei medici di medicina generale. Medici con una arianià di
laurea compresa tra i 13 e i 20 anni

Numero assistibili in carico

1.000 l.300 1.500

- Onorario professionale 29.072.000 37.793.600 4).608.000
- Quota aggiuntiva professionale 2.982.000 3.876.600 4.473.000
- Indenni %Picena disponibila 3.470.500 4.475.800 5.146.000
- Indennità fo ettaria a copertura dd rischio

18.576.000e di avviamento professsionale 12.905 . .500 16.307.800
- Concorso nelle spese 12.511.500 IJ.810.000 18.009.000
- Compenso per variazione indice del costo

13.573.920dc11a vita 12.534.816 IJ.1.58.264

Totale A) lJ.476.)16 91.422.064 103385.920
- Retribuzione per assistibile 73.476 70.325 68.924

Incentivi B) .5.400.000 6.120.000 6.600.000

Totale A + B 78.876.)16 97.542.064 109.985.920
- Totale A+ B per assistibile 78.876 75.032 73.324

- Incidenza degli incentivi sul Totale A 7,35% 6,69% 638%

Questa determinazione non tiene conto di ulteriori attività del medico che possono incremf
tare gli importi delle singole voci e/o generarne di nuove.
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. »sizioni di finanza pubblica introdotte nel 1994 hanno
cordato, le ;spoa riduzione del prezzo medio dei farmaci nel 1995;
condotto a re a parità di comportamenti, si dovrebbe comunque
pertanto, an riduzione nella spesa complessiva dei medici di base .
rare una che del ·" dii%%: qimistica è che anche in assenza tel meccanismo Incen­

P%"$ isa eferiva dei medicei di base risulterebbe nel 1995
"W"N,_o'in linea con l vincolodi bilancio previstodalla Provi­;É «4 rima ricordati), cioè che tutti i medici riducano la
aa 1

• spesa in misura tale da rispettare comunque il vincolo di bi­
:naaggregato. Ciò naturalmente è tutt'altro che pacifico. In en­

bi i casi non avendo a disposizione dati individuali per la spesa
tralllil medie~ per il 1994 né ovviamente tantomeno per il 1995, la
~a effettiva prevista per ciascun singolo medico nel 1995, è stata
~colata supponendo che ciascun medico mantenga inalterata la pro­
porzione effettiva esistente tra la propria spesa e quella totale nel
1992. Cioè, dato il totale di spesa complessiva da raggiungere nelle
due ipotesi (totale 1994 o 52 mld), si è ipotizzato che la spesa indivi­
duale di ciascun medico è nel 1995 nella stessa proporzione rispetto
al totale di quella effettivamente osservata nel 1992.

Le figure 1 e 2 rappresentano visivamente i risultati delle due
ipotesi e del sistema di incentivo. Nella figura 1, sono riportati sull'as­
se delle ordinate la spesa effettiva per ciascun medico nel 1995 sulla
base dell'ipotesi ottimistica (rispetto del vincolo di bilancio aggregato
per l 1995) e sull'asse delle ordinate la spesa obbiettivo risultante
dall'applicazione del calcolo della spesa standard per lo stesso anno.
La figura 2 è costruita nello stesso modo, con la differenza che in
questa figura l'asse delle ordinate riporta la spesa individuale prevista
per l 1995 sulla base della ipotesi pessimistica (costanza della spesa
aggregata al 1994). Ciascuno dei punti indicati nelle due figure indivi­
~ua un medico; e dunque per ciascun medico è possibile leggere sul­
I asse delle ordinate la sua spesa effettiva prevista per il 1995, in as­P dd, meccanismo di incentivazione, nelle due ipotesi estreme, e

asse delle ascisse la sua spesa standard o obbiettivo.ln ciascuna figura è anche riportato visivamente il meccanismo di
~Uvazio~e, rappresentato dalle tre linee parallele disegnate nella
b' ~- La ~ea centrale rappresenta la stima puntuale della spesa ob­{"7 Per il medico; le due linee estreme rappresentano gli interval-
. sllpesa consenuu dal meccanismo di incentivazione. I medici che

colocano all' d ll'' ali . di . .Ili esterno e mterv o consennto vanaz1one sonote sott0P0sti al meccanismo di incentivazione. Si osserva dalle due
d ~ che la situazione di partenza è naturalmente molto diversa nelle
Ipotesi estreme. Nel caso dell'ipotesi ottimistica i medici devianti
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eno dd 2rJ'/o dd totale (circa 60 medici), quasi uniformemente
sono m eh · il al di al di d ll''. 'buici tra coloro e si co ocano sotto e sopra el Inte­
fesse congenito,ed caso de!l ipresi pesiisia i me­
ti ldesiani sono molti di più, circa il 35%% del totale (circa 1O me­
lii), quasi tutti concentrati nella fascia superiore.

421p01esi di modilica nei comportamenti

Per quanto riguarda le modifiche nel comportamento dei medici
iloti dal meccanismo di incentivazione, si può congetturare che es­
so dipenderà dall'effetto complessivo di due fattori divergenti. Uno è
il costo di modificare il proprio comportamento prescrittorio; si può
congetturare che esso sarà tanto maggiore quanto più lontano è il
comportamento storico del medico rispetto alla sua spesa standard sti­
mata e agli estremi di variazione. Ridurre la propria spesa per farma­
ci dd 3% è probabilmente meno «costoso» in termini di modifiche
nei propri comportamenti prescrittori abituali che ridurre la propria
spesa dcl 2fJ/o. Ciò suggerisce che i medici più influenzati dal mecca­
nismo saranno coloro che si collocano nelle immediate vicinanze degli
estremi di variazione. L'altro è il costo atteso della penalizzazione; in
particolare, per coloro che si collocano al di sopra dell'estremo supe­
riore, la probabilità di essere sottoposto a controllo e dunque la pro­
babilità di essere penalizzato sarà tanto maggiore tanto più lontana è
b propria spesa storica dalla spesa obbiettivo. Ciò suggerisce, al con­
taurio, che i medici più influenzati dal meccanismo saranno coloro
che si collocano più lontano dagli estremi di variazione. Quale dei
due effetti prevarrà dipende naturalmente dalla credibilità del mecca­
nismo stesso ed in particolare dalla possibilità di effettuare controlli
accurati. Per evitare che prevalga solo l'effettivo costo della modifica,
~~ come vedremo, può addirittura indurre a risparmi di spesa nega­
per la Provincia, è necessario che i controlli sui medici devianti
vengano fatti e che essi siano accurati .

. ~n l'obbiettivo di offrire stime quantitative alternative dei rispar­
"9psi conseguibili si sono pertanto considerate 4 diverse ipotesi

di
~odifiche nei comportamenti prescrittori indotti dal meccanismo
tncentivazione:
l) ipatesi 1: riduzione del 5%nella spesa di ciascun medico;
l) ipotesi 2: riduzione del!' 1% nella spesa di ciascun medico;
h) ipotesi }: tutti i medici con una spesa maggiore dell'estremo

sr,nore dell'intervallo di variazione riducono la spesa, portandosi
s estremo superiore; tutti i medici con una spesa maggiore di meno

247



del 3% dell'estremo inferiore dell'intervallo riducono la propria sp,
scendendo su quest'ultimo; tutti gli altri medici mantengono la pro.
pria spesa invariata; . . . . . .

4) ipotesi 4: tutti 1 _ medici con una sp:5a maggiore di meno de]
5% dell'estremo superiore dell'intervallo riducono la propria spese
scendendo su quest'ultimo; tutti 1 medici con una spesa maggiore di
meno del 3% dell'estremo inferiore dell'intervallo riducono la propri
spesa scenden1o s~ quest ulumo; tutn gli altri medici mantengono l
propria spesa invarata. .

Le ipotesi 1 e 2 non hanno bisogno di commento e servono sol
per dare un'idea delle dimensioni del risparmio conseguibile soro
ipotesi estreme di modifiche di comportamento, dove tutti reagiscono
nello stesso modo al meccanismo. Le ipotesi 3 e 4 sono invece basate
su ipotesi alternative sulla influenza dei due costi sul comportamento
prescrittorio dei medici devianti, lasciando invece invariati i compor­
tamenti di coloro che si collocano naturalmente nel mezzo, e che
dunque tendono, a comportamenti invariati, a non essere né penali2-
zari né premiati dal meccanismo. L'ipotesi 3, quella più favorevole
alla Provincia, è basata sull'idea che il costo della penalizzazione pre­
valga sul costo della modifica per coloro che si collocano al di sopra
dell'estremo superiore, mentre per coloro che si collocano al di sotto
od in prossimità dell'estremo inferiore prevalga l'effetto di costo della
modifica nel comportamento prescrittorio. L'ipotesi 4 è invece basata
sull'idea che il costo della modifica domini il costo atteso della pena·
lizzazione e che dunque solo i medici in stretta prossimità degli estre­
mi dell' intervallo siano incentivati a modificare i comportamenti, o
perché ritengono che sia materialmente impossibile ottenere modifi­
che più sostanziali nella spesa o perché il meccanismo di penalizzanio
ne non è sufficientemente credibile da suscitare risparmi elevati.

4.3. I risultati

Le tabelle 8 e 9 riportano i risultati delle simulazioni per le quat·
tra ipotesi di modifica nei comportamenti, usando come stime della
spesa effettiva in assenza del meccanismo alternativamente, la spesi
risultante dall'ipotesi ottimistica (tab. 8) e dall'ipotesi pessimisia
(tab • 9). In ciascuna tabella vengono indicati, oltre al rispar~o netto
per la Provincia, il numero di medici che modificano il proprio con
poramento (medici incentivati) ed il costo complesivodi cdl4""i
degli incentivi. Si osserva che, eccetto per il caso 4 nell'ipotesi ",
Stlca, 1 nsparnu di spesa netti (cioè al netto del costo degli incen
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g. imnlrione di risparmio netto per la provincia con i m«canismi di incentivo utilizzando come
T»" ~ efetiva stimata iniziale quella del 1995
r (in milioni)

Medici che Risparmio Medici Costo Risparmio
Ipos modificano il di spesa incentivati incentivi nettocomportamento

lxi l 28) 2.145 52 252 1.893
Ipotesi 2 28) 429 41 232 197
loessi ) 51 1.005 45 240 765
lotesi t 22 91 45 240 - 149

Ta. 9. Simlrione di risparmio netto per la provincia con i meccanismi di incentivo utilizzando comeeu elettiva stimata iniziale quella del 1994
• (in milioni)

Medici che Risparmio Medici Costo Risparmio
Ipotesi modificano il

comportamento di spesa incentivati incentivi netto

Ipotesi I 283 2.598 18 110 2.488
loesi ? 283 520 10 62 458
lpoei) 121 4.307 14 88 4.219
lpoiesi 4 26 119 14 88 31

per la Provincia sono sempre positivi ed in alcuni casi considerevoli.
In sostanza, il risparmio di spesa varia da un massimo di lire
4.219.000.000 nel caso più favorevole (ipotesi pessimistica per la spe­
sa effettiva 1995, ipotesi 3) ad un minimo di meno lire 149.000.000
nel caso più sfavorevole (ipotesi ottimistica per la spesa effettiva
1994, ipotesi 4). Date le ipotesi complessivamente penalizzanti per il
meccanismo che si sono assunte, i risultati. sono nel complesso più
che confortanti.

5. Conclusioni

In questo lavoro, si è illustrato con riferimento all'esperienza della
Provincia di Trento, una possibile modalità di costruzione di un bud­
l di spesa previsto per farmaci per medico e di un meccanismo col­
legato di mcentivazione. Si sono anche offerte delle stime sui possibili
effetti del meccanismo che nei limiti del carattere fortemente ipoteti­o dell'esercizio, sembrerebbero suggerire la possibilità di consistenti
dpanru di spesa. Alcune possibili controindicazioni del meccanismo
evono essere però notate.
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In primo luogo, esso potrebbe suscitare comportamenti d:
nanti da parte dei medici tesi ad attrarre i pazienti meno "
cure (e dunque di farmaci) e viceversa di respingere aj"?%%d

· · d d b l . pIu iognos1, 1n mo o a mantenere assa a propna spesa per farm · Alli
luce di quanto notato nel paragrafo 2, questo può essere un apa .. I
a: · h · l , li • h, ll eneo 0ettettivo, anc e se m rea ta mutato, perc e ne a legislazione itali

d. di b , l al1 if vanaun ~e ico ase non puo IegImente r utare un paziente, se ue-
sto rientra nel suo massimale teorico. Una soluzione di finst q
questo problema sarebbe quella di trasformare le modalità di re:b a
zione del medico, rendendola da capitaria collegata alle caranteii.
(osservabili) della popolazione assistita (per esempio gli anziani O •

portatori di particolari patologie). Nel presente lavoro questo aspe
non e stato discusso poiché, si ricordi, il punto di vista qui adottato è
quello di un legislatore locale che deve recepire le indicazioni dell'
Accordo collettivo nazionale di convenzione tra medici di base e S.
Tuttavia, si osservi che il nostro meccanismo è migliorativo rispetto
alla situazione attuale, appunto perché riconosce che un medico con
una popolazione di pazienti mediamente più anziana abbia il diritto
di spendere di più rispetto alla media.

In secondo luogo, e si tratta di un'eventualità più preoccupante, il
meccanismo potrebbe incentivare i medici a non prescrivere medici­
nali utili al paziente, perché troppo costosi. Questa eventualità è se­
ria, ma limitata, perché il meccanismo ipotizzato non impedisce ad
un medico di spendere di più di quanto prescritto, ma richiede sol­
tanto che egli sia disposto ed in grado di giustificare il proprio com­
portamento prescrittorio se interpellato. Per ridurre ulteriormente
questo pericolo è inoltre possibile studiare delle contronusure. In pn•
mo luogo, si dovrebbe prevedere di istituire i controlli non soltanto
sui medici che spendono molto più del previsto ma anche su quelli
che spendono, in presenza del meccanismo, molto di meno. In secon­
do luogo, in linea con quanto è previsto per le tariffe per la remune­
razione delle prestazione ospedaliere (i DRG), si P?trebbero imma~
nare delle «clausole di garanzia», per cui un paziente portatore
particolari patologie e con livelli di ses per farmaci sPj;~;
glie prestabilite, dovrebbe essere automaticamente escd"%,,{""fj
del medico. In terzo luogo, si dovrebbe incentivare la mo . di

· · · li · d I' al bbligo dd paZ1entepaz1ent1, per esempio, e! minano attu .e o . . C stimo-
scegliere i medici di base nello stesso ambito di residenza. dio~ mo·
lerebbe il paziente, in modo maggiore di quanto non acca aassisùto
mento, a cambiare il medico se non si sente sufficiente%""j'.are' · il e 1co ae di conseguenza stimolerebbe maggiormente m .
comportamenti che possano risultare dannosi per il paziente.
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cl · due ulteriori suggerimenti dovrebbero essere se-
In con us10ne, . 1 . I e. . 'im lementazione del meccanismo. n primo. uogo, uno stor­

guiu n~d p l dovrebbe essere fatto per ottenere il consenso delleconsiderevole . p fun ·
7fJ - ioni dei medici di base sul meccanismo. 'er poter 1z1o-
organizZaZlil aru·smo richiede un certo grado di adesione da parte dei
nare, mecca d bb .Mdii di base; e pertanto la nostra proposta dovret e essere spiega-

discussa (ed eventualmente modificata) con i medici e 1 rappre-
ta e bb hia . htanti dei medici stessi. Dovre e essere cl arto per esempio, c e
fkaone del budget per farmaci rappresenta, come indicato nell'in­
tuoduzione, solo il primo passo verso una più completa «budgetuzza­
rione» delle spese del medico di base, che dovrebbe condurre il me­
dico ad assumere una funzione di «selettore» informato per conto del
paziente di farmaci e prestazioni, rafforzandone così il ruolo profes­
sionale rispetto alla situazione attuale, da molti medici di base stessi
percepita come scarsamente gratificante [Bandera 1992; Ricci et al.
1982; Caimi e Parma 1987). In secondo luogo, sarebbe opportuno
procedere con cautela nell'applicazione della proposta, applicandola
prima ad un sotto insieme di medici e solo successivamente, dopo
averne verificato i risultati, estenderla all'universo dei medici even­
talmente modificandola nella misura che si riterrà necessari~. (Per
esempio, nel contesto trentino si è proposto di applicare il meccani­
smo inizialmente ai soli medici della città di Trento e di verificarne ex
post i risultati prima di estenderla ai restanti medici).
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