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.
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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).

25



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.

28



uuop

Tqusisse %

<€0 1 mue oL p md
UO0D TIQRSTSSE o,

o 19° 1 0,09 1 en ¥R
TP MQRSIsse %

Zo- €00 0’0 I 0ONOpuod
0PI

Lr'o a’o- 600 L0’ 1 ooured
Ul QRsissy

£0'0 100- 810 £0'0 9 I odrpaw 9p
SEunssey

Le'o— €00 81°0 €1 170 600 I oorpaw
PP 05§

10— o €0 100- Lz'o w0 €10 1 oorpaw
PP ¥

Lo'o €0'0 <10 200 <0'0 L0 b0'0— £0'0 1 L
5d esedg

810 <e'0 o 80'0— L0'0 800 L0‘o 600 0’0 1 apqusisse
d andory

610 b0 8b'0 L0'0— 800 ‘o 00 60°0 4 €60 I d[iqnstsse
1d esodg

<T'0 1o 8¢'0 0 10 8¥'0 91’0 vZ'0 Z€'0 990 Lo I Qofpaws
1d esadg

MU oL 0L09 ! ONOPUOd  OJWEd U OJPIW PP  OdPIw oorpaw
oo wle SO own o opupy epw e e e e p

JuoITBpALIOS 1p 1uARP0D ¢ av]



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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