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

di Massimo Bordignon

1. Introduzione '

A partire dal 1992, il legislatore nazionale & 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 & noto [si veda per es. Confindustria 1994; Mapelli 1994;
1995], questi interventi hanno preso sostanzialmente due direzioni.
Da un lato, si & agito pesantemente sugli utili dei produttori di farma-
d, attraverso la riclassificazione dei farmaci in nuove classi, la riduzio-
ne forzosa dei prezzi dei farmaci gia in commercio, la modifica del
sistema di determinazione degli stessi in prospettiva, con I'introduzio-
ne del prezzo di riferimento europeo, e la promozione dei farmaci
generici. Dall’altro, si & agito pesantemente sui consumator di farmaci,
attraverso |’ inasprimento dei ticket, la restrizione delle condizioni per
laccesso alle categorie esenti, e la riduzione del numero dei farmaci

Questo articolo rappresenta una versione rivista e corretta della Comunicazione presentata
dallautore al comvegno annuale della Societé Italiana degli Economisti, Firenze 20-21 ottobre
1993. Ringrazio Alessandro Petretto per l'inuito e Alessandro Balestrino per la cortese tenacia
con cui mi ha spinto a rivedere il lavoro. Un ringraziamento particolare é dovuto a Luisa
Tretter, che mi ha consentito di riutdlizzare in questo lavoro tabelle e figure sviluppate nelle
nicerche comuni sulla spesa farmaceutica nella Pat. Versioni precedenti di questo lavoro, ed in
particolare della proposta su cui questo lavoro é basato, sono state discusse da Gianfranco
Cerea, Piero Giarda, Luisa Giuriato e Alessandro Petretto. L'autore é comunque l'unico
responsabile per idee e errori residus.

' Nel corso del biennio 1992-94 lo scrivente ha svolto, quale membro del Comita-
t0 per la Qualificazione della Spesa Pubblica della Provincia di Trento e con lausnhp
d’"{ dott.essa Luisa Tretter, funzionario della Provincia, delle ricerche sulle determi-
nani della spesa per farmaci, costruendo a tal fine una banca dati appropriata. 1 risul-

tati della ricerca hanno poi condotto alla formulazione della proposta, approvata d;x!
mitato nell'aprile del 1995, che viene qui riproposta ed argomentata. Per esigenze
riportati; si rimanda a

Pazio, solo alcuni dei risultati empirici raggiunti vengono qui tati; si
ordignon ¢ Tretter [1993; 1994a e 1994b] per una descrizione pid articolata delle
ficerche empiriche.

21



su cui vi & compartecipazione al costo da parte del settore bh
Su un piano puramente quantitativo, questi interventi si sg: bl!co’.
strati indubbiamente efficaci; nel solo 1992-1993, I, spesa - ’dlmo.
maceutica convenzionata si € ridotta di oltre il 12% in tem‘:ﬁ; . fa{~
nali, e se i vincoli di spesa verranno rispettati, si calcola che nnlonu.
riodo 1992-1995 l'intero risparmio di spesa a carico dell’ope: "
pubblico potrebbe raggiungere il 40% in termini reali. .
Tuttavia, vi & qualche dubbio che queste strategie d interven,
possano continuare in modo indiscriminato, senza mettere in crisi d:
un lato, la stessa sopravvivenza della industria farmaceutica nazior;a]e
e dall'altro, il diritto alla salute da parte dei cittadini, soprattutto |
meno abbienti, che rappresenta la motivazione principale per I pre.
senza del settore pubblico nell’ambito sanitario. In particolare, Ia poli
tica di controllo della spesa attuata attraverso ticket trova un limite
invalicabile nel fatto che la domanda di farmaci & una domanda deri.
vata, poiché ¢ in realta il medico a scegliere il farmaco, e le possibilits
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 I'ampia letteratura teorica sulla relazione di
agenzia imperfetta esistente tra medico e paziente e le forme di indu-
zione della domanda che essa pud generare [cfr. per esempio, Evans
1974; Bariletti 1986; Wilensky e Rossiter 1983; Blomqvist 1991], e
I'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 cosi poco per affrontare il problema del controllo da esercita-
re sui prescrittori di farmaci, i medici stessi. Questo appare ancora
pitt 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 sanita italiana, con I' «azien-
dalizzazione» delle Us e I'attribuzione a Regioni e Provincie autono-
me della responsabiliti gestionale del sistema sanitario, inclusivo d
onere del finanziamento dei disavanzi del settore in eccesso ddlg as:
segnazioni del Fsn. Routinamente, leggi finanziarie e decreti di ac-
compagnamento prevedono la necessita di responsabilizzare i medici
sui vincoli di bilancio della collettivita, anche utilizzando a questo fIn¢

’ Cr. Bordignon e Tretter [1996) per una discussione dettagliata della evoluzion®
della legislazione sui farmaci nell'ultimo triennio.
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programmati’, ma nei fatti non vengono poi indicati
reti per attuare questa responsabilizzazione.
0 lavoro, si illustra una proposta di implementazione ef-
In q}nesﬁ olli di spesa» programmati per la spesa farmaceutica per
fetuva d ?l:orata utilizzando dati e con riferimento alla situazione
mfc;‘:; ;a di Trento (vedi nota 1). Il punto di vista
It

ella Provincia di ; .

lto, in linea con la succitata evoluzione del finanziamento del set-
accolto, o
tore sanltal'lo,

¢ quello di un ipotetico legislatore !ogale (nel nostro

o, la Provincia), che dovendo prend;re come da_m, in quanto dpc1§1

Ca]sj ello nazionale, i meccanismi di retribuzione dei medici e le princi-

a;,Jivdeterrninamti economiche della spesa per farmaci (prezzo medio

dei farmaci, suddivisione degli stessi in categorie, detern}lnazxone’del

criteri per la individuazione delle categorie esenti, ecc.) si ponga |'ob-
biettivo di rego

.[ivelli d‘l P cS AR
gl strumenti €OR¢

larizzare la spesa farmaceutica, offrendo al medico -
ed in particolare, come elemento e§sen;iale del' processo di fo.rmaz.io-
ne della spesa farmaceutica, al medico di base — incentivi che stimolino
un comportamento prescrittorio conforme al vincolo di bilancio della
comunita. Lo strumento che consente di offrire questi incentivi & il
budget per farmaci, il calcolo di una spesa per farmaci standard previ-
sta per ciascun medico in funzione delle caratteristiche della popola-
zone assistita. [l meccanismo di incentivazione & legato al budget e
alle variazioni della spesa effettiva del medico rispetto ad esso; eccessi
di spesa vengono (potenzialmente) sanzionati attraverso il controllo
dell'operato del medico, bassi livelli di spesa vengono premiati attra-
verso [attribuzione di incentivi monetari. Gli incentivi monetari, gia
previsti dall’Accordo collettivo nazionale vigente per i medici di medi-
dna generale, benché attualmente non operativi, vengono attribuiti
sotto forma di partecipazione alla spesa da parte dell'operatore pub-
blco in iniziative tendenti al miglioramento della funzionalita e del-

"Cfr., per esempio, il D.Lgs. 30.12.1992, che al Titolo II, punto c, recita: (gli
;'“;:z'dfouqtuu nazionali con i medici di base devono) «prevedere le modalita per
: u’“’ g}’dﬁ di spesa programmati e disciplinarne gli effetti al fine di responsabi-
toals | - ﬁco al rispetto dei livelli di spesa indotti per assistito». L'art. 2 del collega-
di udcr:ggc nanziaria per il 1997, in fase di discussione in Parlamento al momento di
#oer ?nﬁe- r:gte, contiene ai commi 2-4, una chiara ipotesi di costruzione d! bud
ch, compy a dl'medxcma ge.nerale,. correttamente esteso alle prcstaziom‘spgqahsu-
Temuner 12::5“3 @ un meccanismo di incentivazione (legato alla quota variabile della
S caisce tal:b uj medici di base) non dissimile da quello discusso qui. Da quello che
i dovrebbe essere collegato a dei protocolli («percorsi diagnostici o
duaa o s : Intervento per i medici verosimilmente collegati alla patologia indivi-

i1 1 pettata "Fl paziente. Per i farmaci, cio richiederebbe I'indicazione della pa-

ficetta, informazione che perd & al momento assente.



I'organizzazione dello studio medico,.cosl garantendo anche i,

spettiva un miglioramento nella qualitd del servizio. L5 tutel dr".
salute del paziente e la qualitd del servizio reso dal medico ve, N,
assicurati attraverso analisi a campione del comportamento prescﬁono
rio dei medici e attraverso l'incentivazione della mobiliti dej paziegg-

In prospettiva, l'istituzione del budget per farmaci dovrebbe 1z
presentare solo il primo passo verso una pili completa “bUdgettizzgz
zione» delle spese del medico di base, che dovrebbe estendersj anche
alla spesa per (almeno alcune del) le prestazioni specialistiche [cf; la
nota 3]. Ci6 stimolerebbe il medico a scegliere i produttori di seryiy;
(strutture pubbliche o private) piu efficienti, agendo cosi da selettore
(informato) per conto del paziente, con ovvie riduzioni di costi per la
collettivita a parita di servizio, e rafforzerebbe lo stesso ruolo profes.
sionale del medico di base. La budgettizzazione delle spesa del med;.
co & un naturale complemento ed & mutuata dalla stessa esperienza -
quella inglese di riforma del Nus — 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, & perd
necessario presentare |'evidenza empirica su cui essa & basata. Il para-
grafo 2 introduce percid 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. I
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 I'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 I'intero anno solare 1992, ultimo
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ell'inizio della ricerca (gennaio 1994) erano
ann0 ibili dati completi — complessivamente, 293 medici generici. In
dispoP™ 2% o raccolti, per ciascun medico, dati in merito 4) alle
aricolre & ¥ i 5) alle carateristiche della popolazione assi-

: .Che erson - X 5 .
carattcnsﬂcomgommemo prescrittorio. Per quanto riguarda il punto

i a']h informazioni disponibili per l'intero universo sono risul- -
o) le’ u{ucil t;esso il massimale teorico, se si trattava o meno di un e-
e le:Z to, € l,’ambflo dove il medico svolge la sua attivita *. Risulta-
il fi dunque informazioni relative all'anzianita di laurea (co-
no #55ED ile con l'etd), al livello di specializzazione, alle

ue, approssimab llo
muggen,ze%i lavoro maturate, alle caratteristiche della offerta del ser-
:go (orari di apertura dello studio, livello tecnologico dello stesso),

occ. che potrebbero 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'eta ed
J sesso della popolazione assistita’. Mancano dunque informazioni re-
lative alla morbilita della popolazione assistita e alla percentuale di
pazienti in carico al medico, esents dal pagamento dei ticket per motivi
di reddito (principalmente, nel 1992, titolari di pensioni di vecchiaia,
invalidita, anzianita e reversibilita al disotto di certe soglie minime di
reddito, e i pensionati sociali) o esenti per patologia ®. Ne segue natu-
ramente che risulta impossibile, in un’analisi cross-section come la
presente, stimare un effetto di prezzo per la domanda di farmaci, che
pure ['evoluzione recente della spesa ed anche altre ricerche hanno
individuato come rilevante nel contesto italiano [si vedano per es.
Hanau e Rizzi 1986]". Infine, per cid che concerne il punto ¢), le

in cui al momento d

* 1 medico condotto ¢ un ufficiale sanitario, ed in quanto tale viene retribuito dal
comune di appartenenza, il quale svolge anche attiviti di medico di medicina generale
:!"d"PPOrto di convenzione con il Ssn, con un massimale teorico ridotto nella misura
v f"]" Tale figura & stata abolita, nella Provincia di Trento con decorrenza a partire
oy :1993. Gli ambiti sono partizioni proprie del territorio delle Ust, in tutto 50 nel
. ::i? della Provincia. I residenti di un ambito devono obbligatoriamente scegliere
S0 €0 2ppartenente allo stesso ambito, anche se motivate, benché rare, eccezioni

,C‘I’nsel}utc. )

: td‘:‘_“ 'd.aﬂw.a'qusgc variabili fanno in realta riferimento al 6.6.1993, poiché i
e unv::r:lﬁ']:.i :S:tl;:il;g in carico al medico vengono aggiornati semestralmente e

. er una d&nz‘om am l . o o @ . . o
Seazion; ¢ particolareggiata della disciplina relativa ai farmaci e alle
19%]“"" el 1992, nonché delle modifiche ulteriori vedi Bordignon e Tretter (1993,

7

Wbmp:“lj:glﬁeﬁ?d‘sugﬁ esenti per reddito e sull'incidenza dei ticket sono invece di-
0 di singola Ust (11 nel periodo considerato nella Provincia di Trento).
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informazioni disponibili, ricavate dalle ricette prescritte g, .
medico e trasmesse alle UsL di residenza del paziente dalleafa 5
riguardano la spesa complessiva per farmaci, al lordo del ticket a"""slc,
del paziente, il numero di ricette, ed il numero di farmaci SUddf?F‘FO
galenici e specialita. Sono risultate pertanto non disponibij; infOr::s'.‘“
ni relative a suddivisioni meno rozze sulla tipologia di farmgg; e
scritti (per es. tra farmaci generici e specialitd), che avrebber, 5 -
sentito indagini piti mirate. o

Come si pud osservare, la banca dati raccolta & molto lacunogg
mancano dati accurati su molte variabili intuitivamente rilevang per 1:
determinazione della spesa per farmaci. Inoltre, lavorando 4 livello
cosi disaggregato & risultato impossibile utilizzare variabili, qual; per
es. la distribuzione del reddito medio procapite od il numero di esep.
ti per Ust, che avevano dato buona prova di sé in un’analisi pii 4.
gregata [vedi Bordignon e Tretter 1994al. E del tutto owvio che gl
esercizi di simulazione ed il calcolo del budget avrebbero potuto e po-
trebbero ancora essere migliorati avendo a disposizione una banca
dati piu accurata. Tuttavia, almeno sulla base delle nostre conoscenze,
si tratta della banca dati piu articolata raccolta a livello di singolo me-
dico per un universo vasto ed omogeneo come il territorio dellintera
Provincia di Trento*’.

La tabella 1 indica i valori massimi, minimi, medi e I'errore stan-
dard per le principali variabili che verranno considerate nella successi-
va analisi come endogene, e ciot 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. .
opportuno sottolineare, a dimostrazione del carattere di stimolo che la ricerca

pud esercitare comunque sull'amministrazione pubblica, che la ricerca stessa ha avuto,
come by-product, quello di convincere 'amministrazione trentina sulla necessita di rac-
cogliere dati pit accurati sulla spesa per farmaci. Per esempio, I'assessorato alla sanitd
si ¢ impegnato a raccogliere anche i dati relativi alle ricette esenti da ficket a livello d
singolo medico. In prospettiva, sarebbe dunque possibile ripetere la ricerca illustrata
sopra con una banca dati migliore. Incidentalmente, questa promessa spiega anche per
ché la proposta formulata nel paragrafo 3, fa gia riferimento alla spesa netta da ticket
per medico e non alla spesa lorda, benché al momento questi dati non siano

? Franci e Bruscaglia [1984) per esempio presentano un’analisi pil accuratd
comportamento prescrittorio del medico, grazie ad una banca dati migliore, utilizzando
perd un insieme di soli 11 medici! Da questo punto di vista, & confortante notare f e
certe relazioni, come quella (positiva) tra spesa per assistibile e numero di assistibili 1P
carico e quella (negativa) tra etd del medico e spesa per ricetta, gid individuate 0
lavoro citato, emergano anche nella nostra ricerca,
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. L VMW

' T//’—f\/nlon: Errore Valore Valore
yuiabil medio standard massimo minimo
T 247027 116489042 745044200 47766160
spes pr b 230423 61.016 430273 87.616
Spes per BSILY 6,68 1,63 12,75 2,55
Ricerte per 850 34.449 3.479 54.845 25.419
Spﬂ per neetta
gops
Tas. 2. Variabili esogene

Valore Errore Valore Valore

Varisbile medio standard massimo minimo
£ &l medico 46,09 932 69 2 -
Pecennutle di medici maschi 87,99
ussimale di scehe di cui di-
: spone il medico 1.561 197 1.800 500
Numero di assistibili effettiva-

pente in carico al medico 1,392 334 1.819 399

Percentuale di medici condotti 20,14
Percentuale di assistibili di etd

compresa tra i 61 e i 70

wni in carico & cascun

medico 11,93 232 18,65 4,89
Percentudle di assistibili con

pid di 70 anni in carico a

dascun medico 11,37 3,7 34,36 3,76
Pummale di donne in cari-
€ a dascun medico 51,74 2,32 62,5 45,11

porto tra |2 spesa del medico diviso per il numero di assistibili in
fﬂfﬁ), le ricelte per assistiile (numero complessivo di ricette prescrit-
¢ dal medico diviso per il numero di assistibili in carico) e la spesa
per ncelta (spesa per medico diviso per il numero di ricette). La ta-
e dze rgf:ttsenta le stesse statistiche‘p'er le variabili che vengono qui
G mas aiome esogene, le cara{tem{ch)e‘ persoqalz de! mgdlco (ses;o,
condog) i‘. teorico, numero di assistibili, se 1] medlc'o.e un me.ch'co
P se30 ¢ : f‘aétlglter:zsttcbe della sua popolazton’e a;szstzta',\suddlylsa
(gl [y oo (SiSl_ I ltilta. .In.Pamcqlare., per quest’ultima si & conside-
19943)) |, perc:l thl t?itjl gia raggiunti in .Bordx'gnoq e T_rc;ter [!993,
Gascun e} ntuale di ultra sessantenni sugli assistibili in carico a

€0, a sua volta suddivisa in sessantenni (classe di eta 61-
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70) e ultrasettantenni (70 e oltre). Si osservi dalla tabell, 1 ch
spesa media per assistibile per farmaci & stata pari nel 1992e s la
230.000, la deviazione standard indica che in media ciascun m:ﬁ .
ha speso per assistibile 61.000 in pii od in meno rispetto 5 Z "
media, cioé il 27% in termini percentuali. La tabella 1 indjc, Znes}:a
che questa variazione & dovuta quasi completamente a variazionjc i
numero di ricette per assistibile, che presenta una deviazione stand:,z
media pari al 25%, mentre la spesa per ricetta presenta ambitj ; va
riazione medi molto piu ridotti, attorno al 10%. Le deviazion; sigy,
dard medie per le variabili endogene, ricavabili dalla tabella 2 ne| .
do indicato, sono in genere molto piu contenute, con variazioni per.
centuali inferiori al 20%, eccetto che per la classe di et sopra i 79
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 variabii
descritte. Si osservi per esempio che la correlazione tra spesa per me-
dico e spesa per assistibile & molto alta, pari a 0,72, e che quella tra
spesa per assistibile e ricette per assistibile & ancora piu alta, 0,93. 1
coefficiente di correlazione tra spesa per ricetta e spesa per assistibile
& invece basso, attorno al 0,4. Cio suggerisce il seguente: 1) un medi-
co che spende molto in termini assoluti & un medico che spende mol-
to per assistibile e non soltanto un medico che ha molti assistiti;
2) un medico che spende di pid per assistibile & soprattutto un me-
dico che prescrive piti ricette per assistibile; ed in genere, 3) vi &
scarsa corrispondenza tra medici che spendono di piu per ricette e
medici che prescrivono piu ricette “.

Per cid che concerne le relazioni tra le variabili esogene e quelle
endogene, si osservi la forte correlazione positiva tra la percentuglg
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
& ovunque, benché positivo, nettamente inferiore a quello dei sessan-
tenni. La fascia di eta tra i 60 ed i 70 anni appare dunque, in prima
approssimazione, come quella pit direttamente collegabile alla spesa
per farmaci. L'eta del medico appare correlata positivamente con le
variabili di spesa per farmaci, ma naturalmente il coefficiente di cor-

** Del resto questo risulta apparente anche dalla tabella 1, dove, come si pud
osservare, la media della spesa per assistibile coincide quasi con il prodotto delle medic
delle ricette 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 et de| med;
anche fortemente correlata, come appare dalla tabella, cop ] nu 0 ¢
di assistibili teorici ed effettivi in carico al medico, che 4 loro r‘rlme]ro
appaiono fortemente correlati positivamente con la spesa. L, succ;st-a
va analisi di regressione discrimina tra questi diversi efferi, § i
anche che la variabile relativa ai condotti appare, sia pur debolmenct);l
negativamente correlata con le variabili di spesa. Si osservi infine |
sorprendentemente bassa correlazione tra I'eta dei pazienti (la percep.
tuale di ultra settantenni) e I eta del medico e la (debole) correlas;,.
ne negativa tra ultrasettantenni e numero di assistibili in carico.

Gli istogrammi (non qui riportati) ed i test diagnostici mostrane
come tutte le variabili endogene approssimino sufficientemente la dj.
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 numerosita 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 pit di 600 milioni all'anno ed uno soltanto che
ne spende pit di 700, a fronte di 37 medici che spendono meno di
200 milioni.

22. L'analisi di regressione

In questo paragrafo, allo scopo di discriminare I'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 & 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 I'utiliz-
20 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 parametr!
relativi alla popolazione ". Significa anche assumere che le caratterist-
che della popolazione assistita siano per il medico un dato.

"I fattori di costo sono qui assenti a causa delle deficienze della banca dat
prima ricordate (gli esenti da ticker). Si osservi tuttavia, come diremo in seguito, ¢
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. o essere trop-
Pipotesi di €0 dico in con-
e edico :
esempio, 4310 1 T " 0 percentuali decrescentl

i Ianzianita di laurea del medi-
b am;] e Sessa [1994]) e dato

no uno sforzo diverso da

che tpolog g ibile che il medico possa avere incentivi

Jico, & presumi b 4
& ' discriminanti (attraverso a prescrizione Stessa .de

ure attraverso comportamenti non osservabili, quali la
- conibilitd Nl confronti dei pazienti, I'orario di apertura dello stu-

pla disponibilita ad eseguire visite 2 domicilio, ecc.) nei confronti

g az.ienfe. In pratica, cio significa che sia il numero che la tipologia

dei pazienti in carico al medico non .dovrebbero, in qn’gx}alisi di piu
Ampio 1ESPITOs essere realmente considerate come.vanabxh «esogene»
na come variabili (potenzialmente) determinate simultaneamente a
gesa per farmaci. Benché questo problema sia relativamente poco
importante nel contesto della presente analisi a causa della limitatezza
del periodo considerato (un solo anno), & opportuno notare, anche ai
foi della discussione svolta nel prossimo paragrafo, che alcuni esercizi
ol utlizzando la presente_banca dati [cfr. Bordignon e Tretter
19%4a) suggeriscono che in effetti vi sia traccia di un comportamento
ficriminante da parte dei medici *.

ke varabili relatve alle percentuali di pazient anziani - sessantenni ed ultra sessan-
mﬂ- possono agire come proxy per gl efferi di prezzo, sia perché, come si & ri-
lmmoounsopmriaﬁ0 ran;:m sono quasi tutti gli esenti per reddito sia perché gli anziani
) to-opportunita per la visita dal medico che precede la prescrizio-
Si ricordi i :
o o :;lfm. galla tabella 3, che la percentuale di ultra settantenni risulta negati-
oy on gl assistibili in carico. In Bordignon e Tretter [1994a] l'ipotesi
o dummno:]li comportamenti discriminanti a sfavore degli anziani viene posta a
oot Gﬂ:tenr‘istich(iwde:ls“ lzﬁregrcdendo la percentuale di assistibili sul massimale
Wpolzione; ¢ 2) regred é“c co (eccetto, naturalmente, il massimale stesso) e della
e egredendo la dummry relativa ai medici i i
i3 L8 secte (i smassimals medici con un massimale teorico
o0 € del medico ﬁmlil::ler;nahsn;l) contro le stesse variabili descrittive della popola
. et ente i 1 1ct M M .
:ﬁ, ;% 192, §i v i medici ch :Oz‘tlc::;rglpxone dei medici che avevano piu di 42
500 pazienti, essendo in medi ebbero potuto avere un massimale maggiore
;mmk.m & 1500 e ia entrati in servizio anteriormente al 1981, quando il
10 di una sceka, (A questi per 1 'q‘uah du{lquc il massimale teorico effettivo & il
&imdu,mme bid clev:to ch;n;glgl & stato infatti consentito di optare tra il mante
ativits oy 10 € stato i ibi i : A
g s € autoridurselo a 1.500 scelre) T incompatibile con il perseguimento
Pima ingicge s logistica tra la probabilita di potesi qui posta a verifica (postulan-
te) & che i medici probabilita di essere massimalista e le caratteristi
oo pi sziar abbiano sodko i 1 aratteristiche
scelto di ridurre il numero di



La tabella 4 illustra i risultati delle nostre regressioni, attuate
mite minimi quadrati ordinari, utilizzando come variabile dipendetm'
la spesa per assistibile e come variabili esogene varie combinazion;1 N
trasformazioni delle caratteristiche del medico e della sua popolazig ‘
assistita. Le regressioni da 1 a 5 sono svolte con i valori assolutj fie
regressioni da 6 a 8 applicando la trasformazione logaritmica 4 tl,m:
le variabili, dipendenti ed esogene (eccetto per la variabile condot
che & una dummy che assume valore 1 se il medico & un condotto e (
nel caso opposto, e per la variabile ambito che & semplicemente una
variabile di trend, pari a 1 per tutti i medici che appartengono allam.
bito 1, 2 per tutti i medici che appartengono all’ambito 2 e cosi via).
'La varianza spiegata dalle regressioni ¢ 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
significativitd statistica superiore al 5% e all’1% della possibilita di er-
rore in tutte le specificazioni, I'ambito e la percentuale di sessantenni.
Tutte le altre variabili attinenti alla popolazione o al medico falliscono
la soglia di significativita 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 elasticit3, i risultati diventano facilmente interpretabili. Per
es. risulta che I'1% in pit di assistibili in carico al medico aumenta la
spesa per assistibile di circa lo 0,1%, mentre I'1% in pid 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 piti 0 meno in linea con quelli i
portati. II sesso, I'eta 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 ambitq
(cfr. Bordignon e Tretter 1994a] e si osservi, la variabile condotti st
awvicini molto alla soglia della significativita statistica.

assistibili autoriducendosi il massimale. Le stime corroborano le ipotesi poiché la varia-
bile degli ultra sertantenni risulta con il segno atteso, negativo, e significativa al 3

della possibilita di errore, in entrambi i casi. Per tenere conto della distorsione indotta
sulle stime dal fatto che la popolazione assistita possa essere (in parte) endogena, sono
state eseguite regressioni utilizzando minimi quadrati ripetuti, (sostituendo cioé alla v&
riabile del numero degli assistibili, la sua migliore stima). Il confronto tra questa re-

frcssiopc e quelle presentate nel testo non appare perd tale da inficiarne i risultati per
e finalitd che qui si perseguono.
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1l fatto che la percentuale di anzian; abbia un’;
sulla spesa per assistibile cattura certamente un elememuegiza Positiy,
piti che probabilmente un elemento dj prezzo visto chg bls‘?g’m e
in pratica la quasi totalitd degli esenti per reddito, Sfona“Zlam sono
la carenza di informazioni nella banca dati sul numero lcli?atame,“le.
carico al medico e/0 la suddivisi esenti i

one nella spesa del med;
_ CO tr
lorda e spesa netta dal ticket, non consente, come sarebbe desiiiesrp etj'a
le, di discriminare tra i due effetti. L'effetto positivo del numer: 51

assistibili sulla spesa per assistibile cattura probabilmente up elemen

di «sforzo» da parte del medico; un medico con Pil pazienti tendeto
oliberarsi» pid rapidamente dei pazienti attraverso la somministrazioa.
ne del farmaco. Comunque, mentre questi risultati erano attesi g}y
luce dei nostri stessi risultati precedenti e di quelli riportati in gl
ricerche [cfr. Bordignon e Tretter 1994a; Franci e Bruscaglia 1984]
gli aspetti piti sorprendenti messi in luce della regressione sono senza
dubbio rappresentati dalla scarsa importanza della variabile relativa g
settantenni, che gia emergeva nella tabella di correlazione, e dallim.
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), & possibile, poiché la numerazione degl
ambiti adottata nella serie segue in effetti un percors,o.dl vicinanza
territoriale effettiva tra gli ambiti, che essa catturi un’ influenza del
territorio o sulla domanda di salute con cui si confronta il {nedlcono
sul suo comportamento prescrittorio. Date le limitate dimension! de] a
Provincia di Trento, differenze strutturali nella mor.bihté'del!a popo §
zione tra ambiti non appaiono credibili e dunque il territorio potreb:
be influire sulla domanda di salute soprattutto in quanto 1nd1cat.lV0di
differenze nel substrato socio-economico (per esempio nel reddltouu;
sponibile o nel tasso di disoccupazione), a sua volta influente sten-
domanda per farmaci. Tuttavia, & opportuno notare che i nostrl -
tativi di porre a verifica questipotesi con dati incrociati sulla Sl[‘:{? .
ne socio-economica nel territorio della Provincia non si sono dim
strati soddisfacenti [cfr. Bordignon e Tretter 1994b]. p—

Una spiegazione alternativa & che il territorio influenzi lf:; :
mente il comportamento prescrittorio del medico, nel senso ¢
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.+ ui farmaci arrivano ai medici in modo glifferenZ{ago sul
i ?mrﬁl 0¢ possibile che medici fisicamente vicini condividano
ertioro- % in[}onnativo sui farmaci e che dunque tendano a pre-
o sess0 S50 di patologia. Per confermare que-

)  stessi ci a parita

e oli stessi farmacl b o )
“,r.w;[aig potenzialmente importante al fini di una politica c.h‘control
ft lfu]]a s,pesa farmaceutica, avemmo avuto pero bisogno di informa-
0

Zioni accurate sui canali attraverso 1 quali 1.micii:§1 al?té:nﬁoi?go?r?lz::
<ui farmaci (attraverso per esempio 1 percorst abitua d g ot
i scientifici della case farmgcgaplt,lche), informazioni che sono sto
natamente risultate md18p0r}lb}h c o . :
La tabella 5 riproduce i nsu}tan {dl alcune) di queste regressioni
wolte utilizzando come va}ri.ablle. dipendente la spesa per medtco,
espressa in termini logaritmict. I risultati delle regressioni riprendono
aturaimente i risultati delle regressioni nella tabella precedente, come
owio dato che la spesa per medico & semplicemente la spesa per assi-
stibile moltiplicata per il numero di assistibili in carico al medico. Si
osservi perd che 'aggiunta della numerosita dei pazienti consente di
migliorare considerevolmente la finess delle stime; oltre il 70% della
varianza della variabile dipendente risulta spiegata dalle regressioni. I
coefficienti delle variabili nelle regressioni da 14 a 16 sono natural-
mente gli stessi delle regressioni da 6 a 9, e quindi hanno la stessa
interpretazione, con I'unica differenza che il coefficiente relativo al
numero di assistibili in carico aumenta di un’unitd. Cosi, per esem-
pio, la regressione 16 indica che un 1% in pid di assistibili aumenta la
spesa del medico dell’ 1,082%, di cui I'1% attribuibile al puro effetto
di numerosita 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 significativita di
tutt i coefficienti & tale da non far ritenere che la presenza di auto-
correlazionie nei residui, pur presente, possa risultare nell attribuzio-
ne di significativita ad un variabile quando questa ne & priva. II fatto

u M . .
il ancznfcrma di gucz;ja ipotesi & opportuno perd notare il seguente. L'analisi dei
ek m:grc&lé)m_n a tabella 4 ¢ i test diagnostici inducono a sospettare la
&, tendog ¢ cgﬁr azione positiva nei t§ldm; medici c_he. sono collocati vicini 'nella
Spendere per lSSistjb(i)]cml dl:n rﬂodo §umle rispetto alla van?bde stimata, ter}dono cio? a
QS meci o anzhoe lllalu odi mgngs di quanto previsto dalla Tegressione. Poiché
¢ informagie collocati vicini fisicamente sul territorio, I'ipotesi di un insie-

sm. 1““)30‘ comune a mcdlCI dlsl i '[ 'allll V‘I ini 1 A/
.« 1. ocati territori
una COnfcrm I . ente vICinl ne riceve



Tas. 5. Variabile dipendente: spesa per medico

Variabili Campionm
esplicative " -
reg. reg. 14 \@M

reg. 16
Costante 10,37 10,014 10,054
(1487) (28,36) (28,47) ftll
Etd del medico =0,049 )
(=0,6)
Condotti -0,055 -0,054
(—1,58) (=1,58)
% di assistibili
tra l 6lei70 0,54 0523 0,525
anni (5,57) (5,55) (5,55) (g'z?)
% di assistibili
con piu di 70 0,091 0,093 0,086
anni (1,52) (1,55) (1,44)
Assistibili in 1,116 1,09 1,093 108
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) 331
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 1815 24037

* 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 cosi ampia della varianza nella spesa per fnedlCO
& in un certo senso confortante, perché consente di costruire c03
qualche confidenza un budget di spesa previsto, come illustrato n
prossimo paragrafo.

3. Una proposta operativa

31. Il 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 & semplicemen

236

- _?:wi



odello descrittivo di comportamenti, per fini normativi, ciod
colo di un ipotetico budget di spesa per farmaci per medico.
F.5 presuppone una particolare lettura del modello stesso: viene ciog
ipplictamente assunto, su un piano positivo, che un medico con ca-
erisiche simili 2 quell§ di .altn .med1c1 non possa spenfiere in modo
nolto diverso dalla media di essi, € su questa base viene pertanto
inposto, Su un piano normativo, che egli non debba spendere (o, pit
esattamente, che debba gl.ust}ﬁcarm se lo fa) in modo m.olto.dlverso
dalla media. Le informazioni sul comportamento prescrittoriodegli
ri medici vengono cioé utilizzate per costruire un intervallo di con-
fdenza allinterno del quale la spesa di ciascun medico deve collocar-
g Nella nostra proposta, il modello di regressione non viene perd
utilizzato soltanto ex post, di venﬁ}:a 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 di bilancio della collettivita.

Per fini ilustrativi, 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 I'anno in cui vengono effettuate le stime e il mo-
mento di applicazione del meccanismo dovrebbe essere reso i piu
possibile limitato. Al momento, nella Provincia di Trento, i dati sulle
spese per farmaci per ciascun medico vengono resi disponibili con
drca un anno di ritardo, portando cosi a due periodi I'intervallo tra
'anno su cui sono basate le stime e 'anno obbiettivo. E naturalmente
possibile ed augurabile che una volta a regime, la raccolta dei dati ed
il calcolo del budget vengano svolti routinamente, consentendo cosi ul-
teriori riduzioni nell” intervallo temporale tra le stime e I'implementa-
zione del meccanismo.

D caleolo del budget per farmaci viene eseguito estendendo all'an-
™ obbiettivo i risultati delle regressioni svolte nell’ultimo anno in cui
dati completi sono disponibili, calcolando per ciascun medico una
pesa standard» per farmaci nell’anno obbiettivo in modo da rispet-
tare il vincolo di spesa provinciale o regionale per la farmaceutica
®nvenzionata per quello stesso anno. L'estensione viene svolta defla-
Uonando ciascun coefficiente della regressione stimata con il rapporto
tra s spesa effettiva per I'anno su cui sono basate le stime e la spesa
rolvenzionata prevista dalla Regione o dalla Provincia per 'anno ob-
olﬁz' Questq garantisce che se ciascun medico spende nell'anno

¥ in misura esattamente pari alla sua spesa standard stimata,
esa complessiva dei medici sara esattamente uguale alla spesa

e un M

pcrilcal

27



preventivata per lo stesso anno. Per esem
cazioni della Provincia di Trento, contenute nel Bilancio gj p,.. -
ne, COMPOrtano una spesa stimata per la farmaceutica con Pr?"“i@
relativa ai medici di medicina generale pari 2 52 miliard M
una riduzione di circa il 17% rispetto alla spesa storica 1994 Ae’ on
simativamente, si tratta della spesa necessaria a livello PrOvix'u .aFl’Pros.
garantire il rispetto del vincolo di bilancio nazionale definit e
di finanziaria 1995. ’ O In sede
I regressori che vengono utilizzati per calcolare Ia «spesa g,
dard» nellanno obbiettivo sono quelli che soddisfano due re ui‘f”,j
1) sono quelli risultati statisticamente significativi nelle regrzssis(ﬁj
svolte sul comportamento prescrittorio dei medici; 2) sono ammissibi.
li, fanno cioé riferimento a parametri considerati accettabil; per la de.
terminazione della spesa del medico. Questi parametri vengono qui
considerati come quelli riferentesi alle caratteristiche

151€ : . della popolazione
assistita dal medico, che in larga misura (cfr. la discussione preceden.

te) catturano I'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 aspett
del comportamento 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 rl’l_ﬁdlCo
come variabile dipendente e i due regressori sopra ric_ordau (qui non
riportata per semplicita), e deflazionando i coefficienti nel modo prt
ma descritto, si pud calcolare che la seguente relazione dovrebbe sus

pio, nell’anng 1995, Je

ingj.

“ A questo proposito si osservi che anche se le informazioni sugli esentt Pj “li
dito fossero stati disponibili, & dubbio che esse avrebbero potuto essere usatl 1 10%3‘
sente esercizio, mentre un discorso diverso andrebbe fatto per gli esenti per pat° i
Naturalmente, vi & in generale un trade-off, che andrebbe discusso caso per cas0,
precisione delle stime e accettabilitd normativa dei regressori.
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odia el 1995 tra la spesa del medico e le caratteristiche
ja n

e polazione: N
_ _ 3943832 t 119.318 (numero assistit)
hed o dle di ultra sessantennt)

0 (percent o
2'981-7} P”C indica che al netto di una costante negativa di circa
[ relazione N1 dovrebbe spendere per farmaci (al netto
i di lire, uggme[acg) circa 120.000 lire per ciascun assistibile
g pagets ¥ 0 di lire per ogni punto percentuale di ultra-
! P on i e per ogni pu e di ltre
A% | otale della popolazione assistita. Ad esempio, un me-
e s00to azienti € il 23% di assistibili ultrasessantenni '(dat!
m-‘ﬁg }jtabeil)la 7) dovrebbe spendere nel 1995 95 .718..96\6 lire dl

’ ,'f:rmaci convenzionati (spesa al netto dei ticket, cioé a caril-
spezaelliecollcttivit:‘a). La relazione indicata & naturalmente solo proba-
(:ﬂjsﬁca e sono considerate ammissibili _dal modello — in quanto relati-
¢ 3 variabili esplicative non osseryabnh — variazioni Intorno al valore

0 dall regressione. Un ambito di variazione che potrebbe es-
e consderato ragionevole & costituito dall'errore standard della re-
pressone, che misura appunto la variazione medna del'v.alc'm effettivi
sipetto  quel stimati (allincirca i 2/3 dei valori effettivi si collocano
ameno di un errore standard dai valori stimati).

La nostra proposta suggerisce di considerare variazioni, in eccesso
oin difetto, inferiori all'errore standard della spesa effettiva rispetto a
quela standard come variazioni neutre, che non danno cioé adito a
meccanismi di incentivazione o di penalizzazione. L’errore standard
pplicabile all'anno obbiettivo viene ricavato dall'errore standard della
regressione: stimata, applicando la stessa procedura di ricalcolo, ciog
defizionando il dato calcolato nella regressione con il rapporto tra
iu_a effetiva nell'anno delle regressioni e spesa prevista nell’anno
]93;“5:"26 Per e:iempio, i calcqlo dello errore. stane{ard ‘ agplicabile
s chgem:i] : un valore pari a 34.891.825 lire. Cio significa, per
fiponat;; dovrebbspesa stimata per il medico con i dati mgdl prima
Y det’enninandg iﬁffﬁ agglugl_to € sottratto un valore pari a questa
T 65110u;19a1rin 1tg. di variazione consentito compreso
s § mol an’lpio.e dre. i osservi che 'ambito di variazione

: ovrebbe essere in media sufficiente ad

amm are v 2 ..
ariazio -~ ~
pokzione” ni indotte da caratteristiche non osservabili della

U
L'amp
0 & o Pez2 molto vasta dell'inge

. v .
M in carico al medico it allo & a sua volta dovuta al fatto che il nume-

aliano ¢ molto basso - tra j 1.000 ed i 1.500



. Utilizzando la stessa tecnica per ciascun meg
bile calcolare ex ante una spesa standard (
scun medico ed un ambito di variazione consentity jn i -\ G-
delle caratteristiche della sua popolazione assistita Ro 11} dlpe“denza
potrebbe avvenire ogni anno, calcolando per I'anno sUtlnam.eme) tid
base delle stime dell'anno precedente, una spesa stand;ijcesSlvo, suly
coerente con gli obbiettivi di spesa farmaceutica assung g ﬁr mediy
locale per quell'anno. Ciascun medico dovrebbe naturalr:e “Bilatoe
informato preventivamente del proprio budget di spesa per lr’lte essere
biettivo e della sua spesa storica nell'anno trascorso o el peraigndo Ot.’ﬁ
vicino per cui i dati sono disponibili (per es. la spesa ne| sen? .
precedente a quello appena concluso). Possibilmente, egli dovrg:{;
essere anche informato tempestivamente sull'evoluzione della sy s
sa effettiva nell’anno obbiettivo, per esempio su ba )

: : se semestrale o .
mestrale. Il medico dovrebbe essere altresi informato dell’esistenza d

un meccanismo di incentivazione/penalizzazione collegato a variazion;
della sua spesa effettiva rispetto alla spesa obbiettivo, come segue.

Co, & dup .
al netto de; tic/eegueepos"

32. 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, prevede gi,
all'art. 40 una Commissione Professionale, composta da dogeqtl uni-
versitari, rappresentanti dei medici e funzionari della Provincia, che
ha tra i suoi scopi «|’analisi e la valutazione dei comportamenti pre:
scrittori dei medici di medicina generale» (comma 4, punto b).
nostra proposta prevede che i medici che spendono in eccesso rispet-
to all'intervallo previsto siano sottoposti a verifica pr,ghrmnarg da Pafa‘
te di questa commissione, che dovrebbe aprire un’struttori, mt?:ﬁ
appunto a verificare la congruenza tra spesa per medicinali presctt

) . H n
pazienti — ed & pertanto insufficiente 2 garantire il medico contro il rischio di :l'::’ :
carico pazienti particolarmente «bisognosi» di farmaci. Se, come nel caSOdllf‘ ient
meccanismo fosse estensibile a studi associati di medici — con un numemdi aﬁ azion¢
complessivamente in carico superiore alle 11.000 unita — allora Iintervallo di v

; : : . Sl ondente-
potrebbe essere ristretto ed il meccanismo di penalizzazione potrebbe corrisP
mente diventare pil severo.
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. curata dovrebbe comportare ve:
8 indifdos o dal medico, interviste con

del medico le cui prescrizioni induces-

! y ita i dicinale prescritto. Se
0> 1 tra patologia € me
e sulla CONTEE " edici dovrebbero essere deman-

iale di disciplina, a sua volta prevista

Je [art. 38] compostd da ufficiali samtarn\df.lle

. medici di medicina generale, che puo 1m-
P mministrative ai medici per inosservanza del contratto
pone s e to €conomico, sospensione dal rapporto di

e del trattamen i : d :
e fino ad un massimo di due anni, ecc.) . Se il numero

enzione il -
x‘nﬁd da sottoporre 2 controllo da parte della Commissione Pro

fessiondle risultasse €ccessivo rispetto alle risorse 2 disposizione per

0 fine, tenuto presente che I accurat.ezza.dei Cc'miiiro‘lhdnlcl)’r‘l puod
ere messa in discussione pena la pfirdlta di credibilita dell'intero
peccanismo di sanzionamento, St dovra allora procedere a procedure
4 contrllo a campione. I medici potre})bero.essere estratti a caso tra
quel con spesa in eccesso rispetto all’ ambito previsto, oppure pil
gonevolmente, dovrebbero essere selezionat sulla base della distan-

2 tra |a loro spesa effettiva e la spesa prevista, scegliendo coloro la
i spesa effetiva si allontana di pid in valore assoluto rispetto alla

spesa prevista.
Der i medici che dovessero risultare spendere df meno tispetto al-

Fanbito di variazione concesso si prevedono dei premi sotto forma di
entivi monetari, Gli incentivi indicati sono quelli previsti dall’ arti-
alo 44 del’Accordo collettivo . Attualmente questi incentivi, erogati

" .
_ :id?z:;wmcﬂi:)e (:)e:nché le commissioni non abbiano mai effettivamente agito in
i : OIic:mpoqarngnu prescrittori de} me<,ixc! di basg, 'la normativa
it eato in misura via via maggiore Iesigenza di instaurare un
iy pcr.il s sr?li:ﬁi,s;or:ﬁ’ gia ricordato nella nota 3, il collegato alla legge
i g sisi e all’ art. 2, comma 3 ghe i gMunstro della Sanita
K by o a::lz?camcme i ... percorsi (diagnostici e terapeutici) ... e
st i sanitario“cllalnca'm dirslzpet.to dei protocolli medesimi, ivi comprese
oy, e si discosti dal percorso diagnostico senza giustifi-

Din g : :
- ndlau(l,:;; hcgf::eséplsgato nell'mgrodunoqe, la scelta di utilizzare incentivi gid
T dccenuat;n:ta dal esi)genz'e di praticabilita politica, particolarmente
I che omiT 2 Provincia. Nel nostro caso, un problema con
0 &l medics ono dimcccamsmo di incentivazione discontinuo nel com-
)5 riduce o] s(mscn(;o prgvcderg un premio fisso non appena la spesa
et desidergh ek 0 della soglia prevista. Potendo scegliere, sarebbero certa-
<continui», che crescono al crescere del risparmio conseguito
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nel triennio tra il 1991-1993
finanziaria 1994. La nostra

modificare il meccanismo di elargizione degli stessi. Ielap,:’ ™ di
dovrebbe essere attribuita soltanto a medici | cu.;i Sm‘éringIOne Nop
certe caratteristiche (segretaria, computer, frigorifero per lapresenuno
zione di vaccini, ecc. vedi sotto), cosi come ora stabilito m:Onserv?:
medici, a condizione che essi accettino di acquisire nej )Pro 2 tuti
quelle determinate caratteristiche. Per questi medici, |’ P studi

: . Incentivo mq.
netario non diverrebbe dunque una componente della retribuzj:::;
ma verrebbe percepito come una partecipazione alla spesa, d; parte

della Provincia, per I'acquisizione di quelle caratteristiche, Ciy evit
rebbe di escludere i medici i cui studi risultano sprovvisti di determei:
nate caratteristiche al momento di introduzione della nostrs proposta
dal meccanismo di incentivazione stesso. Inoltre, questa soluzione in.
centiva maggiormente i medici a riqualificare lo studio professionale.

Gli incentivi previsti dall’accordo nazionale sono di 3 tipi: 1) I'in-
dennitd di qualificazione dello studio professionale, attribuiti ai med;.
ci (in 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) I'indennita 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 indennita, annbm}?
in proporzione alle quote capitarie in carico al medico e per non pii
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 stat
erogati, il vincolo sul numero massimo di medici a cui attribuire gli
incentivi & stato interpretato dalle UsL trentine e da quelle delle altre
Regioni come un tetto massimo sul’ammontare complessivo di nsorzej
da distribuire tra i medici, piuttosto che come un tetto del numero
medici a cui attribuire gli incentivi. Cio¢, se per esempio, risultava
che il 35% del totale dei medici aveva diritto all'indennita di qualifice
zione dello studio professionale, a tutti questi medici veniva elargito
Iincentivo, riducendo l'incentivo monetario per singolo medico ::
modo tale da garantire che la somma complessiva elargita fosse ugil:n :
le a quella risultante dall’attribuzione dell'incentivo in misura mass

» SONO stati congelati a sepy;

t
proposta suggerisce dj Eilzlaltt(i)vgflli]a xlﬁegge

: 5 . . " i prcmiO, sareb-
dal medico. Si osservi che in questo caso, scegliendo opportunamente L pr o
be possibile evitare completamente la possibilita che vi siano effetti negativ sulle fin
ze dell'operatore pubblico preposto al pagamento.
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1 25% del totale dei medici. Cid naturalmente per non discti
$ > abiiraramente tra i medla; La nostra proposta suggerisce d'l
pgleete Questa Caraterstia dellelargizione degli incentivi, perché
o consente da U lato di premiare tutti i medici che risultassero
.+ positivamente al meccanismo dl’mcennyo, senza percio intro-
jure disciminazioni arbitrarie, € dallaltro, impone comunque un
cinolo sulle somme complessive elargibili dalla Provincia per finalita
| [ncentivo.
dwm:belle 6 ¢ 7 indicano in valore assoluto ed in percentuale sulla
rbuione complessiva, lincentivo monetario risultante nellpotesi
«pema che un medico percepisse nella misura massima tutte e tre le
sevolazioni, sotto diverse ipotesi di numero di assistibili in carico e
di aianita i laurea. Si osservi che gli incentivi variano da un mini-
po di 5.400.000 lire ad un massimo di 6.600.000 lire ed in percen-
e per le varie tipologie di medici da un massimo del 7,5% ad un
ninimo del 6,38% della retribuzione lorda. Si tratta percid di incenti-
¢ monetari limitati, ma di dimensioni non indifferenti e dunque po-
enzidmente in grado di stimolare modifiche nei comportamenti.

4. Akune stime degli effetti della proposta sui comportamenti dei medi-
¢i ¢ sul risparmio netto per la Provincia

41, lpotesi di base

Calcolare il risparmio di spesa conseguibile con il meccanismo di
inentivazione & 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
asena del meccanismo di incentivazione 2) quale sarebbe invece il
comportamento dei medici di base nell'anno obbiettivo, in presenza
dd meccanismo di incentivazione. Tutto cid che si pud fare & percid
rodurre delle ipotesi alternative e osservare i risultati. Per calcolare
hspesa effettiva dei medici di base nel 1995, in assenza cio¢ del mec-
ansmo di incentivazione, si sono fatte due ipotesi estreme, una che
Pottemmo definire pessimistica ed una ottimistica. Le due ipotesi estre-
¢ servono per circoscrivere |'ambito massimo possibile di variazione
"¢ nsukati, L'ipotesi pessimistica & che i medici di base (in assenza

meccanismo di incentivazione) mantengano inalterati nel 1995 i
“Wportamenti di spesa effettivamente svolti nel 1994, cioé che spen-

0 nel complesso nel 1995 in misura esattamente pari a quanto
50 1 1994. Si tratta di un'ipotesi pessimistica, poiché, come ri-
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Tas. 6. Retribuzione lorda annua di base dei medici di medicina generale, Mog;-;
laurea compresa tra i 6 e i 13 anni gemerdie. Medici con uy Mgy

Numero m
1.000 300 T~

1.500
26626000 34613800  jgons~
fessional 2731000 3.550300 ’49-39369.000
~ Indennita di piena disponibilita 3.261.500 4.204.100 4'8}2'5‘»
— Indennita forfettaria a copertura del rischio 832,500
12905500 16307800 13570

e di avviamento professsionale
- Concorso nelle spese 12.511.500 15.810.000 1
- Compenso per variazione indice del costo 8.005.0m

della vita

- Onorario professionale
- Quota aggiuntiva professionale

12534816 13158264 13sp39

Totale A) 70.570.316 87.644.264 99.0%
— Retribuzione per assistibile 70.570 67.419 66.018
Incentivi B) 5.400.000 6.120.000 6.600.000

75.970.316 93.764.264 105.62%6.5%

Totale A + B
- Totale A+B per assistibile 75.970 72.126 70418
~ Inciderza degls incentivi sul totale A 7,65% 6,95% 6,66%

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

Tas. 7. Retribuzione lorda annua di base dei medici di medicina generale. Medici con una amianii &
laurea compresa tra i 13 e i 20 anmi

Numero assistibili in carico

1.000 1.300 1.500

- Onorario professionale 29.072.000 37.793.600 43.608.000
- Quota aggiuntiva professionale 2.982.000 3.876.600 4.473.000
~ Indennita di piena disponibilita 3.470.500 4.475.800 5.146.000
- Indennita forfettaria a copertura del rischio

e di avviamento professsionale 12.905.500 16.307.800 18.576.000
- Concorso nelle spese 12.511.500 15.810.000 18.009.000

) g:ll':p:i?:o DEFYAREEO0n ke et cole 12534816  13.158264 BB
R ———— A

Incentii B)  5.400.000 6.120.000 6.600.000
S — (AT A
— Inciderza degli incentivi sul Totale A 7.35% 6,69% 65

Questa determinazione non tiene conto di ulteriori artivita del medico che possono : '
tare gli importi delle singole voci ¢/o generarne di nuove.
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. +oni di finanza pubblica introdotte nel 1994 hanno
e dlsfno:lﬁztlzione del prezzo medio dei farmaci nel 1995;

anche a parita di comportamenti, Si dovrebbe comunque

o, ©  iduzione nella spesa complessiva dei medici di base.
o ut?inﬁstica ¢ che anche in assenza del meccanismo di incen-
Lipore® 01 pesa effettiva dei medici di base risulterebbe nel 1995
um“me'le:sopin linea con il vincolo di bilancio previsto dalla Provin-
. ‘(‘-’“;‘2’ mld prima ricordati), ciog che tutti i medici riducano la
as spesa in misura tale da rispettare comunque il vincolo di bi-
\:;g:aaggregato. Cio naturalmente & tutt’altro che pacifico. In en-
pabi i casi, non avendo a disposizione dati individuali per la spesa

] medico per il 1994 né ovviamente tantomeno per il 1995, la
spesa effettiva prevista per ciascun smgolo medico r}el 1995, & stata
alcolta supponendo che ciascun medico mantenga inalterata la pro-
porione effettivaesistente tra la propria spesa e quel_la totale nel
1992, Ciog, dato il totale di spesa complessiva da raggiungere nelle
due ipotesi (totale 1994 o 52 mld), si & ipotizzato che la spesa indivi-
dudle di dascun medico & nel 1995 nella stessa proporzione rispetto
4 toule 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-
s delle ordinate la spesa effettiva per ciascun medico nel 1995 sulla
base dellipotesi ottimistica (rispetto del vincolo di bilancio aggregato
per il 1999) e sull'asse delle ordinate la spesa obbiettivo risultante
dallapplicazione del calcolo della spesa standard per lo stesso anno.
La figura 2 & costruita nello stesso modo, con la differenza che in
questa figura ['asse delle ordinate riporta la spesa individuale prevista
per il 1995 sulla base della ipotesi pessimistica (costanza della spesa
wgregata al 1994). Ciascuno dei punti indicati nelle due figure indivi-
dua un medico; e dunque per ciascun medico & possibile leggere sul-
lase delle ordinate la sua spesa effettiva prevista per il 1995, in as-
%ma del meccanismo di incentivazione, nelle due ipotesi estreme, e
Slluasse. elle ascisse la sua spesa standard o obbiettivo.

) h_uma figura & anche riportato visivamente il meccanismo di
EL“:‘VEAODC, rappresentato dalle tre linee parallele disegnate nella
bt a ilea centrale rappresenta la stima puntuale della spesa ob-
ids els’ff medico; le due linee estreme rappresentano gli interval-
g coll%ca Cozlsl:znnn dal meccanismo di incentivazione. I medici che
el so:tno esterno dellintervallo consentito di variazione sono

eche°P°§H al.mecca_msmo di incentivazione. Si osserva dalle due
e o A Situazione di partenza & naturalmente molto diversa nelle

Potesi estreme. Nel caso dell'ipotesi ottimistica i medici devianti
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FiG. 1. Spesa effettiva per medico 1995-rispetto del vincolo di bilandio.
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FiG. 2. Spesa effettiva per medico 1995-costanza della spesa totale.



neno del 20% del totale (circa 60 medici), quasi uniformemente
59"0-bui[j 1ta coloro che si collocano al di sotto e al di sopra dellinte-
({ljﬁl i variazione consentito; nel caso della ipotesi pessimistica i me-
\djci fevianti sono molti di piy, circa il 35% del totale (circa 110 me-

Ji). quas tuti concentrati nella fascia superiore.
)

42 potesi i modifica ne comportament

Per quanto riguarda le modiﬁchg nel comportamento dei medici
idori dal meccanismo di incentivazione, si pud congetturare che es-
o dipenderi dalleffetto complessivo di due fattori divergenti. Uno &
1 costo di modificare 1l proprio comportamento prescrittorio; si pud
congeturare che 550 sard tanto maggiore quanto pit lontano ¢ il
comportamento storico del medico rispetto alla sua spesa standard sti-
mata ¢ agl estremi di variazione. Ridurre la propria spesa per farma-
d del 3% ¢ probabilmente meno «costoso» in termini di modifiche
1el propri comportamenti prescrittori abituali che ridurre la propria
spesa el 20%. Cio suggerisce che i medici pidl influenzati dal mecca-
nismo saranno coloro che si collocano nelle immediate vicinanze degli
estremi di variazione. L'altro & il costo atteso della penalizzazione; in
paricolare, per coloro che si collocano al di sopra dell'estremo supe-
rioe, la probabilita di essere sottoposto a controllo e dunque la pro-
babiita di essere penalizzato sara tanto maggiore tanto pit lontana &
l propria spesa storica dalla spesa obbiettivo. Cio suggerisce, al con-
trario, che i medici pid influenzati dal meccanismo saranno coloro
che si collocano pit lontano dagli estremi di variazione. Quale dei
due efes prevarri dipende naturalmente dalla credibilita del mecca-
smo stesso ed in particolare dalla possibilita di effettuare controlli
acura, Per evitare che prevalga solo Ieffettivo costo della modifics,
dh, come vedremo, pud addirittura indurre a risparmi di spesa nega-
i per la Provincia, & necessario che i controlli sui medici devianti
Veagano fatt e che essi siano accurat.

. Con Tobbiettivo di offrire stime quantitative alternative dei rispar-
mi i spesa conseguibili si sono pertanto considerate 4 diverse ipotesi
! modifiche nei comportamenti prescrittori indotti dal meccanismo
ncentivazione:

1 ipotei 1 riduzione del 5% nella spesa di ciascun medico

ipotest 2: riduzione dell' 1% nella spesa di ciascun medico;
1otes 3 turti i medici con una spesa maggiore dellestremo
Uperore dell'intervallo di variazione riducono la spesa, portandosi
Stemo superiore; tutti i medici con una spesa maggiore di meno
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del 3% dell’estremo,ixlfgriore de}l’xqterva}lo ndugono la propris $pes
scendendo su quest ultimo; tutti gli altri medici mantengong |, 5
pria spesa invariata; N o

4) ipotesi 4: tutti i medici con una spesa maggiore di meng g
5% dellestremo superiore dellintervallo riducono la propria sy,
scendendo su quest'ultimo; tutti 1 medlfl con una spesa maggiore
meno del 3% dell’estremo inferiore de;ll 19tervgllo riducono [z Propria
spesa scendendo su quest'ultimo; tutti gli altri medici mantengono
propria spesa invariata. _ '

Le ipotesi 1 e 2 non I)anno‘ bx§ogno d1 commento e servono solg
per dare un’idea delle dlmeq31om del risparmio conseguibile sott
ipotesi estreme di modifiche di comportamento, dove tutti reagiscon
nello stesso modo al meccanismo. Le ipotesi 3 e 4 sono invece basare
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 penaliz-
zati né premiati dal meccanismo. L'ipotesi 3, quella pid favorevole
alla Provincia, & 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 prossimita dell'estremo inferiore prevalga I'effetto di costo dela
modifica nel comportamento prescrittorio. L'ipotesi 4 & invece basata
sull'idea che il costo della modifica domini il costo atteso della pena-
lizzazione e che dunque solo i medici in stretta prossimita degli estre-
mi dell’ intervallo siano incentivati a modificare i comportament, 0
perché ritengono che sia materialmente impossibile ottenere modif:
che pit sostanziali nella spesa o perché il meccanismo di penalizzazio-
ne non ¢ sufficientemente credibile da suscitare risparmi elevati.

43, | risultati

Le tabelle 8 e 9 riportano i risultati delle simulazioni per le qua
tro ipotesi di modifica nei comportamenti, usando come stime d¢t2
spesa effettiva in assenza del meccanismo, alternativamente, la spes?
risultante dall'ipotesi ottimistica (tab. 8) e dallipotesi pessimisic®
(tab. 9). In ciascuna tabella vengono indicati, oltre al risparmio net
per la Provincia, il numero di medici che modificano il proprio O™
POrtfir_nento'(medjci incentivati) ed il costo complessivo di Clafg"".on.c
degli incentivi. Si osserva che, eccetto per il caso 4 nell'ipotesi o™

.

stica, i risparmi di spesa netti (cioé al netto del costo degli incen™”
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- 1ione di risparmio netto per la provincia con i meccanismi di incentivo utilizzando
Tas. 8. WM stimata iniziale quella del 1995 o

(in milioni)
/.
}.:dcciilﬁu c.hc_ll Risparmio _ Medici Costo Risparmio

Ipoes c:]mponc:;‘:m di spesa incentivati incentivi netto

: 28 2.145 52 252 1.893
e : 2 429 41 232 197
Ipacsi 3 51 1.005 45 240 765
1{:& . 2 91 45 240 - 149
R

Tas. 9. Semulazione di risparmio netto per la provincia con i meccanisnsi di incentivo utidizzando come

pesa effetiva stimata intzidle quella del 1994
' (in milioni)
e iRm0 Medd  Gmo  Rapumio
pot comportanentd di spesa incentivati incentivi netto
Ipotesi 1 283 2.598 18 110 2.488
Ipotesi 2 283 520 10 62 458
Ipoesi 3 121 4307 14 88 4219
Tpotes 4 2 119 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 piu favorevole (ipotesi pessimistica per la spe-
sa effettiva 1995, ipotesi 3) ad un minimo di meno lire 149.000.000
nel caso pid 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 piu
che confortanti.

3. Conclusioni

In questo lavoro, si & illustrato con riferimento all'esperienza della
Promda di Trento, una possibile modalita di costruzione di un bud-
gl di spesa previsto per farmaci per medico e di un meccanismo Fql:
gato di incentivazione. Si sono anche offerte delle stime sui possibili

et del meccanismo, che nei limiti del carattere fortemente ipoteti-
© dellesercizio, sembrerebbero suggerire la possibilita di consistent

gspanm di spesa. Alcune possibili controindicazioni del meccanismo
€Vono essere pero notate.
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In primo luogo, esso potrebbe suscitare comportamen discr:
nanti da parte dei medici tesi ad attrarre i pazienti meng bis Criny
cure (e dunque di farmaci) e viceversa di respingere quell ngog'l di
gnosi, in modo da mantenere bassa la propria spesa per fr niiu iso-
luce di quanto notato nel paragrafo 2, questo pus essere yy pfn |
effettivo, anche se in realta limitato, perché nella legislazione ita[,'coo
un medico di base non puo legalmente rifiutare un paziente ¢ na
sto rientra nel suo massimale teorico. Una soluzione di first bque-
questo problema sarebbe quella di trasformare le modalits g ret;'s[t) a
zione del medico, rendendola da capitaria collegata alle caratteristic}:l.
(osservabili) della popolazione assistita (per esempio gli angian; oti:
portatori di particolari patologie). Nel presente lavoro questo aspetto
non & stato discusso poiché, si ricordi, il punto di vista qui adottatg ¢
quello di un legislatore locale che deve recepire le indicazioni de|f
Accordo collettivo nazionale di convenzione tra medici di base e Sy
Tuttavia, si osservi che il nostro meccanismo & migliorativo rispetto
alla situazione attuale, appunto perché riconosce che un medico con
una popolazione di pazienti mediamente pidi anziana abbia il diritto
di spendere di piu rispetto alla media.

In secondo luogo, e si tratta di un’eventualiti pit preoccupante, i
meccanismo potrebbe incentivare i medici a non prescrivere medic-
nali utili al paziente, perché troppo costosi. Questa eventualita é se-
ria, ma limitata, perché il meccanismo ipotizzato non impedisce ad
un medico di spendere di pit 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 & inoltre possibile studiare delle contromisure. In pri-
mo luogo, si dovrebbe prevedere di istituire i controlli non soltanto
sui medici che spendono molto piti del previsto ma anche su quel
che spendono, in presenza del meccanismo, molto di meno. In secon-
do luogo, in linea con quanto & previsto per le tariffe per la remune-
razione delle prestazione ospedaliere (i Dra), si potrebbero immag
nare delle «clausole di garanzia», per cui un paziente portatore
particolari patologie e con livelli di spesa per farmaci supen:]ﬂbﬂds‘;
glie prestabilite, dovrebbe essere automaticamente escluso dili & ﬁa
del medico. In terzo luogo, si dovrebbe incentivare la mob. tf:e !
pazienti, per esempio, eliminando ['attuale obbligo del Pé?{e’s‘dmo.
scegliere i medici di base nello stesso ambito di residenza. (10 SUT™
lerebbe il paziente, in modo maggiore di quanto non accateaassisu.(0
mento, a cambiare il medico se non si sente sufﬁcnente{neﬂ pigai
e di conseguenza stimolerebbe maggiormente il medico é
comportamenti che possano risultare dannosi per il paziente.
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conclusione, due ulteriori suggerlmerlln dgvrelibero es;t;res ff;-
" ne del meccanismo. In primo 1uogo,
i nelimplementzZic f ttenere il consenso delle
1 revole dovrebbe essere fatto per of .

0 CO!‘S‘de.rev-odd medici di base sul meccanismo. Per poter funzxo:
'8 ﬂmeg:lanismo richiede un certo grado di adesione da parte dei
i di base; € pertanto la nostra proposta dov'rebbe'e'sser.e spiega-
o fili s (ed eventualmente modificata) con i medici e i rappre-
o ;C dei medici stessi. Dovrebbe essere chiarito per esempio, she
ff;éa;:zione del budget per farmaci rappresenta, come indicato nell'in-
uoduzione, solo il primo passo verso una piu completa «budgettizza-
fones delle spese del medico di base, che dovrebbe condurre il me-
dico ad assumere una funzione di «selettore» mformz‘atg per conto del
padiente di farmaci e prestaziont, rafforzandone cosi il ruolo profes-
sondle rispetto alla situazione attpale, da molti medici di b_asg 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
avemne verificato i risultati, estenderla all'universo dei medici, even-
tuzlmente modificandola nella misura che si riterrd necessario. (Per
esempio, nel contesto trentino si & proposto di applicare il meccani-
smo inizialmente ai soli medici della cittd di Trento e di verificarne ex

post i isultati prima di estenderla ai restanti medici).
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