
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.
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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


