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1. Introduzione

In un breve saggio Alan Williams [1986, 2] sosteneva che valeva
per la health economics in panicolare, quanto valeva per la economics
in generale; e distingueva così nel senso dei termini tra topic come
argomento di analisi e discipline come corpo di conoscenze trasmesse
nel tempo, con crescente specializzazione e suddivisione al suo inter­
no. Come expertise accumulata - si potrebbe aggiungere - con «suffi­
ciente densità» [Posner 1987, 2], è dunque distinguibile per il pani­
colare modo di pensare ( usando certi concetti, certi tipi di dati, certe
relazioni strutturali] ad un dato argomento.

In questa prospettiva, l'economia della sanità - intesa a compren­
dere l'economia dei sistemi sanitari e della tutela medica - risulta tri­
butaria, per le sue origini analitiche, di nozioni e contributi sviluppati
soprattutto in ambiti di teoria dell'economia del benessere, della f­
nanza pubblica e dell'economia industriale e delle organizzazioni.
Orientata in senso applicato e a fini prescrittivi, l'economia della sani­
tà si consolida come estensione sistematica di principi e metodi dell'a­
nalisi economica ai problemi allocativi e distributivi del settore sanita­
rio, a partire dai primi anni '70. Nella letteratura precedente, accanto
ai primi tentativi di inquadramento della disciplina [Klarman 1965],
hanno rilievo contributi di ricerca prevalentemente descrittiva delle
istituzioni sanitarie e dei loro problemi economico-finanziari. Si ricor­
deranno almeno Somers e Somers [ 1968] sui caratteri ed effetti del
mercato assicurativo degli Stati Uniti ed i lavori di Lees [1961], Bu­
chanan [1965] e Titmuss [1958; 1968] sull'organizzazione e finanzia­
mento del National Health Serice britannico. Appartengono ancora a
questa fase di adolescenza della disciplina, l'articolo fondante di Ar­
row [ 1963] sui mercati efficienti di previdenza sanitaria ed il primo
lavoro di maggior rilievo econometrico di settore [Feldstein 19671

Antonio Bariletti ba scritto i paragrafi 1, 2, 3, 4, , 6e7. George France ha scritto il
paragrafo 8. Il paragrafo 9 è stato scritto da entrambi gli autori.
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A partire dalla seconda metà degli anni '70 cresce rapidamente
frequenza dei contributi di ricerca, si affermano topiche di analisi che
resteranno centrali nel dibattito disciplinare - quali quelle ampiamen­
te connesse con i problemi di efficienza e distributivi associabili a for­
me alternative di organizzazione e finanziamento dei servizi sanitari -
e compaiono i primi studi manualistici di settore: Berki [1972]; Cullis
e West [1979); Feldstein [1979). In tempi più recenti, con riferimen­
to a questioni di economia della sanità hanno trovato spunto o elabo­
rato applicazioni, spesso in modo paradigmatico, numerosi contributi
di analisi economica di confine (economia dell'informazione, econo­
mia delle organizzazioni e neo-istituzionale) [Wagstaff 1989; McGuire
et al. 1989; Besley 1989; Bevan 1989a; Barlett 1991). Un quadro sin­
tetico dell'articolazione dell'economia della sanità e delle sue temati­
che più rilevanti può essere ricondotto ai seguenti grandi campi di
interesse generale:
- domanda e consumo di tutela sanitaria;
- offerta e produzione di tutela sanitaria;
- problemi e metodi di valutazione economica in sanità;

assetti alternativi di organizzazione e finanziamento dei sistemi
sanitari.

2. Domanda e consumo di tutela sanitaria

Si ritiene che la tutela sanitaria sia ricercata a livello individuale in
quanto generatrice di benefici sia monetari che non monetari. ppar­
tengono al primo tipo, i benefici associati al miglioramento dello stato
di salute (riduzioni della disabilità mortalità morbilità. ecc.) che si
possono sfruttare in ulteriori attività individuali di mercato e non di
mercato. In questi casi la tutela sanitaria presenta aspetti di investi­
mento in capitale umano, con generazione di utilità indiretta. Appar­
tengono al secondo tipo, i benefici di natura psico-fisica ( utilità diret­
ta) associati alla riduzione del dolore e delle sofferenze dell'ansia e
dell'incertezza, ecc. '

Accanto a questo duplice aspetto di bene di investimento e di
consumo, la tutela sanitaria presenta un insieme di altre caratteristi­
che economiche, associate alle sue modalità di consumo e produzione
(spesso congiunte), ritenute peculiari rispetto a quanto rilevabile per
altri beni e servizi [Cullis e West 1979; McGuire 1989): a) la prese;
za di effetti esterni di tipo fisico (malattie contagiose) o di tipo psi­
chico (interesse per il benessere e la salute altrui); b) aspetti di bene
pubblico puro (misure di sanità ed igiene pubblica); c) aspetti di be-
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ni di merito in senso stretto (servizi di emergenza, malattie mentali);
d) altri aspetti di carattere distributivo o di equità e giustizia sociale
(il cosiddetto «diritto alla salute» nelle sue molte varianti); e) condi­
zioni di incertezza ed ignoranza del paziente-consumatore; f) asimme­
trie informative tra richiedenti e fornitori; g) caratteri monopolistici
nell'erogazione di taluni servizi. Sulla rilevanza economica di questo
complesso di caratteristiche e sulle loro implicazioni di efficienza ­
viste, in particolare, come un concentrato di argomenti di «fallimento
del mercato» - la teoria ha prospettato interpretazioni e valutazioni
differenziate.

Negli anni '70 prevalse il proposito di appurare, a livello analiti­
co-descrittivo, se la tutela della salute potesse, per le suddette peculia­
rità, essere ritenuta «diversa» da altri beni e servizi, nel senso partico­
lare di rendere certe forme di organizzazione e finanziamento del set­
tore sanitario intrinsecamente efficienti o inefficienti [Culyer 1971]. Si
delineava così, in termini ali'epoca tanto assoluti quanto astratti, il
conflitto tra sostenitori del «mercato» e sostenitori dello «Stato»; con­
flitto che, sebbene in termini progressivamente più temperati e con­
tingenti, resterà comunque una costante nel dibattito sulla politica
economica del settore sanitario. Si è ben evidenziato di recente [Cu­
lyer 1989] che un tale conflitto non potrebbe risolversi derivando
prescrizioni normative generali da un esame puramente descrittivo
(«neutrale») delle peculiarità della tutela della salute. Ma che, piutto­
sto, posizioni normative differenziate sono associabili a orientamenti
diversi di politica sociale e sanitaria [Williams 1988)]. Asserti istituzio­
nalmente differenti di organizzazione e finanziamento dei servizi sani­
tari risponderebbero così a visioni diverse di filosofia ed efficienza
sociale, rispetto alle quali i problemi economici associabili alle peculia­
rità della tutela della salute, per quanto ubiqui e comuni, riceverebbe­
ro soluzioni differenziate di policy.

Il secondo ordine di questioni riguarda l'opportunità (e la com­
plessità) di distinguere tra domanda di salute e domanda di tutela
sanitaria. Per quanto si ammetta intuitivamente che la seconda sia di
natura derivata rispetto alla prima, si deve originariamente a Gros­
sman [1972] la formulazione più comprensiva della questione, strut­
turata in un modello di scelta individuale sugli stati di salute. Nel
modello, la salute per un singolo risulta da una funzione di produzio­
ne individuale i cui fattori sono molteplici (oltre alla tutela sanitaria,
hanno rilievo il reddito, l'alimentazione, l'alloggio, gli stili di vita, l'i­
struzione). Il singolo - per contrastare il progressivo deterioramento
del proprio stock di capitale-salute - inizialmente ereditato - nell'arco
di vita investe selettivamente in usi pro-salute. Ciascun soggetto ver-
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rebbe così a determinare («scegliere») il proprio stato cli salute otti.
male.

Il lavoro di Grossman ha contribuito, da un lato, ad evidenziare
peso relativo della tutela sanitaria rispetto agli altri fattori rilevanti nel
processo complessivo di produzione individuale della salute. Dall'altro
a verificare, nelle sue parti empiriche, la dipendenza della domanda
di salute e di assistenza sanitaria da variabili quali, ad esempio, l'età,
il reddito, l'istruzione; fornendo altresì una serie di proposizioni espli­
cative dei comportamenti individuali pro-salute: relazione positiva tra
aumento di reddito e domanda di tutela sanitaria; relazione diretta
tra istruzione e livello di salute; relazioni tra domanda di salute e di
tutela sanitaria al variare del reddito. Le conclusioni e l'evidenza em­
pirica del modello di Grossman sono state recentemente riviste ed
aggiornate in Wagstaff (1986].

Maggiori limiti nei modelli di domanda alla Grossman o alla
Phelps, Newhouse [1974], sono associabili agli assunti di perfetta in­
formazione ed assenza di incertezza nelle scelte dei pazienti-consuma­
tori. La questione concerne innanzitutto il rapporto tra condizioni di
incertezza ed ignoranza ritenute tipiche dello status di paziente consu­
matore e ruolo del medico nella determinazione del «bisogno» sanita­
rio. Nell'esegesi proposta da Williams [1978) il ricorso al concetto di
«bisogno» (a prima vista spurio rispetto a quello di domanda) serve a
migliorare la specificazione di taluni aspetti di rilievo individuale e/o
collettivo del processo allocativo-decisionale in sanità. Essenzialmente
può servire ad evidenziare: la scarsa indipendenza della domanda dal
l'offerta per il ruolo svolto dal medico quale parte in entrambe; i limi­
ti di autonomia valutativa dei pazienti-consumatori sui costi, benefici
e risultati dei trattamenti; i ruoli che individui e collettività possono
alternativamente giocare - in assetti socio-organizzativi diversi - nella
definizione delle misure ottimali di consumo/spesa e dei relativi coso·
opportunità [Culyer 1976)'.

In termini antitetici e secondo una visione di prevalente parte me
dica [Williams 1994] il bisogno sanitario tenderebbe ad essere perce­
p1to mvece come una quantità assoluta, anziché una misura relaava :
sottoposta a trade-off. Così, ad esempio, secondo il c.d. modello dei
bisogni [Cullis e West 1979] la quantità di tutela sanitaria effettiva­

1
Gli argomenti sono ben riassunti da Williams (1987b, 482) quando rileva che

spesso nel nostro caso: «gli individui possono «desiderare» qualcosa senza «domandar:
la», eppure essere considerati «averne bisogno»; per contro, possono «volere» e «do:
mandare» qualcosa di cui non «hanno bisogno». Possono addirittura non «desiderar€
né «domandare» qualcosa di cui, tuttavia, «avrebbero bisogno».
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mente richiesta da un paziente non sarebbe determinata autonoma­
mente dall'interessato (analogamente a quanto si postula avvenga per
la maggior parte degli altri beni e servizi) ma sarebbe piuttosto quella
prescritta dal medico, sulla base della diagnosi e delle tecnologie di­
sponibili. L'implicazione di maggior rilievo del modello è che la do­
manda effettiva di un soggetto in un certo stato di malattia risultereb­
be pressoché inelastica. Se valida, essa comporterebbe, tra l'altro, il
depotenziamento dei prezzi d'uso nel determinare i livelli efficienti di
consumo individuale; e, per definizione, ridurrebbe il rischio ed il pe­
so di perdite di benessere originate dal lato della domanda nell'alloca­
zione dei consumi sanitari.

Ma questa posizione, per quanto verosimile se riferita a particola­
ri situazioni di emergenza, rispetto alla generalità degli altri casi risul­
terebbe contraddetta da numerose verifiche empiriche sui valori di
elasticità della domanda rispetto ai prezzi d'uso dei servizi sanitari
[Pauly 1986; Manning et al. 19871 Gli studi generalmente mostrano
che tali valori, per quanto bassi, non sarebbero comunque irrilevanti:
indicativamente, per tutti i servizi sanitari considerati nell'ampio ed
autorevole esperimento Rand [Manning et al. 1987], tra --0.2 e 0.1.
(Nell'esperimento risultano altresì sensibili, però, maggiori effetti nel
caso della domanda dei meno abbienti e dei bambini [Lohr et al.
1986))%.

Anche se si prescinde dal modello dei «bisogni», la questione del-

Nel Rand Health Insurance Experiment gli usi e i risultati sanitari (health outco­
mes) di un campione rappresentativo della popolazione degli Stati Uniti sono stai og­
getto di analisi per periodi da 3 a 5 anni, tra il 1974 e il 1982. Le 2.005 famiglie sono
state assegnate a 14 differenti piani assicurativi raggruppabili in 4 categorie di regimi di
finanziamento e fornitura dei servizi sanitari, distinguibili per il diverso tasso di com­
partecipazione alla spesa (dallo 0% al 95%). Tra i principali risultati si segnala che l'uso
sembra aumentare sensibilmente all'aumentare della proporzione di spesa rimborsata
(con O di compartecipazione si consumava fino al 40% in più rispetto ai casi con massi­
ma compartecipazione) ma senza effetti significativi sulla salute del soggetto medio. An­
cora, i soggetti casualmente assegnati ad una Health maintenance organization (Ho, in
cui, tipicamente, i ruoli di assicuratore e medico sono integrati sul lato della domanda)
risultano, a parità di outcomes sanitari, spendere sensibilmente meno (dal 30% al 40%)
rispetto ai regimi assicurativi tradizionali con compartecipazione elevata; o indurre gli
stessi effetti di riduzione della spesa dei regimi con massima compartecipazione [Luft
1978). Per contro, tra i maggiori limiti dello studio Rand, si possono ricordare la non
inclusione della popolazione ultra-sessantenne ned campione (perché coperta dal pro­
gramma pubblico Medicare) e l'assenza di rilevazioni sul comportamento allocativo dif.
ferenziale dei fornitori al variare delle forme organizzativo-assicurative. Una sintesi dei
risultati dell'esperimento, prima dispersi in oltre 250 pubblicazioni, è ora disponibile in
Newhouse and the Insurance Study Group [1993).
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l'informazione imperfetta o asimmetrica nel rapporto medico-paziente
resta di rilievo, per i suoi effetti rispetto al grado di sovranità delle
scelte dei consumatori e le connesse implicazioni di efficienza allocati­
va. Le caratteristiche attribuite al consumo di tutela sanitaria, di expe­
rience o trust good [Nelson 1970] comportano - si sostiene - che il
paziente-consumatore si rivolga al medico come al proprio agente:
nell'ipotesi che il medico, sce!ga come avrebbe fatto il. paziente se
questi avesse posseduto l'equivalente grado di informazione. Ma la
relazione medico-paziente come relazione d agenzia e il grado di effi­
cienza delle scelte che da essa procederebbero, appaiono vulnerabili
ad una serie complessa di fattori [Culyer 1989]: culturali, di bias tec­
nico-professionale, di carattere finanziario. Questi ultimi, tra gli altri,
assumono particolare rilievo se ed in quanto comportino fenomeni di
induzione della domanda, in relazione alla variabilità dei sistemi di
remunerazione medica e agli altri incentivi.

3. Rapporto di agenzia

Sulle particolarità del rapporto di agenzia nella relazione medico­
paziente si può partire rilevando che nella teoria standard [McDonald
1984) agenti e principali si assumono avere funzioni di utilità indi­
pendenti. Sotto condizioni di incertezza ed asimmetria informativa
per poter arrivare a risultati efficienti occorre disporre di contratti ot­
rimali componendo gli interessi dei due attori. In particolare, regole
di compenso per l'agente individuate dal principale in modo da moti·
vario a scelte vantaggiose per lui (viability constraint) e per sé medesi­
mo (incentive compatibility constraint).

Secondo alcuni autori [Mooney 1991; Ryan 1992a; 19926] il no­
stro caso si distinguerebbe perché le funzioni di utilità non sono rite­
nute del tutto indipendenti. In qualche misura alcuni degli argomenti
della funzione di u?lità del principale (come ad esempio lo stato di
salute, vanamente inteso, del paziente) sono ritenuti essere presenn
anche nella funzione di utilità del medico-agente. Questo compliche­
rebbe - si sostiene - la possibilità di individuare agevolmente sisteml
orumali di incentivo, per I insufficiente chiarezza sulla natura ed il
contenuto delle due funzioni di utilità [Mooney e Ryan 1993).

Sui possibili argomenti della funzione di utilità del paziente-prin­
cipale le pos1Z1oru sono differenziate. Secondo una prima posizione
[Wiliams 1985, ~~88] l'utilità del principale verrebbe massimizzata
dalla fornitura di informazione sui risultati dei trattamenti sarutan
health outcomes); e su questa base sarebbe il paziente - ora «perfetta-
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mente informato»- a compiere scelte che andrebbero viste in sola
relazione alla salute.

Secondo un'altra posizione [Evans 1984; Culyer 1989] sarebbero
invece i medici-agenti gli effettivi decision-maker. Nella funzione del
paziente-principale ora risulterebbero rilevanti come argomenti, alter­
nativamente i risultati sanitari [Culyer 1989] o l'utilità del paziente,
intesa [Evans 1984] in senso che può eccedere il solo riferimento agli
stati di salute (o all'informazione funzionale al miglioramento nello
stato di salute), per estendersi ai possibili «interessi» del paziente
stesso (in senso ampio: compresi quelli finanziari, ad es.).

Secondo una terza posizione [McGuire et al. 1988; Mooney e
Ryan 1993] accanto ad argomenti di utilità di risultato avrebbero ri­
lievo argomenti di utilità di processo, connessi all'acquisizione di in­
formazione in quanto tale e/o alle modalità con cui si svolge, sotto il
profilo informativo, l'interazione medico-paziente. Il punto assume­
rebbe un certo rilievo non solo per le difficoltà analitiche a comporre
utilità di risultato (a prima vista, di natura consequenzialista) ed utili­
tà di processo (a prima vista, di natura non-consequenzialista) ma an­
che per certi suoi effetti pratici: la possibilità che l'alta disutilità asso­
ciata a decisioni percepibili come molto rischiose o fortemente ansio­
gene comporti in taluni casi la rinuncia da parte del paziente alla sua
disponibilità ad essere completamente informato e a decidere. (Il
punto risulterebbe complicato dalla forte variabilità individuale di si­
mili comportamenti e dalla conseguente difficoltà a standardizzare i
tipi di interazione e i livelli di utilità ad essi virtualmente associabili.)
In questi casi, «l'offuscarsi dei diritti di proprietà» nella determinazio­
ne della funzione di utilità del consumatore [McGuire et al. 1988,
158] disarticolerebbe la relazione principale-agente, esponendola ai ri­
schi di potenziale «sfruttamento» da parte del produttore.

Anche indipendentemente da quanto precede, ostacoli alla defini­
zione di strutture ottimali di remunerazione connesse al risultato
[Shavell 1979] si assocerebbero all'asserita incapacità dei pazienti di
valutare il prodotto dei trattamenti ricevuti sia ex ante che ex post
(anche a motivo di possibili condizioni di omeostasi e/o di alta e du­
revole incertezza residua sull'esito dei trattamenti). L'osservazione
dello sforzo dell'agente o l'acquisizione di informazioni aggiuntive sul­
le sue azioni, potrebbe in taluni casi servire al principale per surroga­
re la valutazione del prodotto e condizionare il comportamento dell'a­
gente in senso per sé vantaggioso. Nel nostro caso Rochaix [1989] ha
proposto un modello search in cui con pluralità di principali e di
agenti (supposti omogenei ed indistinguibili), la presenza di un nu­
cleo di pazienti-principali informati sul trattamento ottimale e disposti
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ad acquisire una «seconda opinione» forzerebbe i medici-agenti 4
convergere verso comportamenti allocativi meno discrezionali e pros.
simi a quello ottimale, esponendoli altrimenti al nschio di perdere
consenso e clienti.

Insieme al modello di Coye [1984] quello di Rochaix [1989] re-
sta l'unico schema finora capace di trasferire al caso sanitario principi
ed implicazioni standard dell'economia dell informazione. Pregevole
sotto il profilo analitico, soffre però sotto il profilo applicativo di limi­
ti non trascurabili associabili alla ridotta generalità di talune sue ipo­
tesi [Mooney e Ryan 1993]. Ancora, si potrebbe osservare che il pro­
filo ed il livello del trattamento «ottimale» risulterebbero, nei fatti,
spesso ignoti agli stessi medici-agenti [Pauly 1979, Andersen e Moo­
ney 19901 e che un'informazione in partenza «distorta» da parte dei
pazienti-principali potrebbe condurre a risultati perversi. E il caso
della selezione da parte dei pazienti dei medici iper-prescrittori: se
l'incremento di impegno (anziché del prodotto) del medico-agente
viene controllato dal paziente-principale adottando come proxy (rego­
lata anch'essa dal principio che «più» è preferibile a «meno») le
quantità di servizi prescritti (ad esempio, farmaci ed analisi), la con­
correnza tra medici potrebbe convergere verso livelli di trattamento
tanto «ottimali» quanto finanziariamente e clinicamente discutibili.

Accanto a questo, la constatazione che i pazienti, in generale, non
definiscono comunque dei contratti espliciti con i propri medici ma
che sono caso mai terzi a farlo (il governo, le assicurazioni, i fondi
mutualistici) suggerirebbe l'opportunità di sfruttare il potenziale di
monitorizzazione, sia di tipo verticale che orizzontale, dal lato dell'of­
fert~. Ma la_ conclusione che tetti o protocolli istituibili da parte dei
terzi paganti o controlli paritetici (peer review)o altre procedure di
audit medico, siano rimedi potenzialmente effettivi non è nuova DDa­
vidson 1980). Fa intuire meglio, semmai, le difficoltà a conciliare in
prauca esigenze sociali al limite contrastanti, come quella di ammette­
re, da un lato, il potere di autoregolamentazione della professione
medica (in quantoistituzione diretta, in principio, a ridurre nel corpo
sociale i costi dell'incertezza) e, dall'altro, di controllare gli eventuali
abusi ed _il possibile sfruttamento di rendite di monopolio nell'eserci­
zio effettivo di tale potere.

4. Interdipendenze tra offerta e domanda

L'ipotesi di induzione della domanda (supply induced demand
Sm) si riferisce alla capacità attribuita ai medici di influenzare, in au­
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mento o in diminuzione, le richieste per i propri servizi e per le altre
prescrizioni come reazione a modificazioni nelle condizioni di offerta
(o di domanda). Le definizioni analitiche della Sm sono molteplici
[Parkin, Yule 1984] ma l'ipotesi generalmente si riconnette all'eviden­
za di associazioni positive tra tassi di utilizzo e coefficienti di offerta.
Già evidenziata nella c.d. legge di Roemer (1959]: «un letto disponi­
bile è un letto occupato», l'ipotesi di induzione è stata originariamen­
te proposta da Fuchs e Kramer (1973] per gli Stati Uniti in riferi­
mento, tra l'altro, ali'evidenza di associazioni positive tra il numero
delle visite pro-capite ed il numero dei medici pro-capite; e successi­
vamente: tra utilizzazioni regionali dei servizi e stock di medici [Fuchs
1978; Cromwell, Mitchell 1986]; tra prezzi e volume dell'offerta me­
dica [Sloan, Feldman 1978; Green 19781 Ricerche dello stesso tenore
sono state condotte da Evans [1974] per il Canada e Richardson
[1981] per l'Australia. Più recentemente la Sr è stata oggetto di nu­
merosi contributi a impianto prevalentemente micro, orientati a dare
conto di fenomeni quali, ad esempio, l'asserita tendenza dei medici
che possiedono strumentazioni diagnostiche innovative a prescrivere
più test [Crane 1992] o dei dentisti ad indurre più cure dentarie
[Schaafsma 1994].

In prevalenza, l'ipotesi di induzione si applicherebbe a situazioni
in cui perturbamenti esogeni nell'ambiente economico del medico
tendano ad ostacolarne il comportamento massimizzante (in contesti
in cui prevalga; comunque, la sovranità del consumatore; in contesti
in cui prevalgono nozioni di «bisogno normativo», sarebbero eventua­
li fenomeni di sovra - o sotto - trattamento, piuttosto che di indu­
zione, ad assumere rilievo).

Una versione della Sr comoda a fini espositivi, prevede che in
condizioni di concorrenza imperfetta e di asimmetria informativa il
medico fissi un certo livello di reddito netto come obiettivo. Ad even­
ti perturbanti quali un aumento dell'offerta o un aumento esogeno di
componenti di costo, o analoghi, egli potrebbe reagire in modo
«compensativo» variando la percezione che il paziente ha del proprio
bisogno (ovvero «sopravvalutando» il beneficio marginale atteso dal
paziente) ed inducendo (spostando «verso destra») la domanda del
proprio prodotto. Analogamente, secondo una diversa versione della
funzione-obiettivo (valida in casi in cui il medico sia remunerato a
quota capitarla, anziché ad onorario o tariffa come nel caso preceden­
te) se si assume che il medico tenda ad ottimizzare un certo rapporto
tra reddito ed impegno di lavoro, si può postulare un effetto di dimi­
nuzione dell'accuratezza diagnostica o dell'attenzione prestata (o di
qualche altra proxy dell'impegno di lavoro) se il reddito, per cause
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esterne, tende a diminuire; a questo potrebbe associarsi uno sposta­
mento «verso sinistra» della curva di domanda. In sostanza, l'influ .
a sale domande individuali si attiverebbe in condizioni di a..
tria informativa ed in maniera simile a quanto postulato talvolta per
gli effetti economi ci della pubblicità [Reder 1959].

D'altra parte, la rilevanza della Sr potrebbe essere messa in rela.
zione anche ad altri argomenti, oltre quelli finanziari, che si ritiene
concorrano ad ori ent are il processo decisionale medico. Da un lato la
percezione che la professione ha della propria funzione come «impre.
sa morale» [Freidson 1973], dall altro il ruolo dell tncertezza nelle
diagnosi [Hibbard 1971] sembrano contribuire a che la regola deci­
sionale medica si eserciti tradizionalmente rispetto alla minimizzazione
della probabilità di errare per difetto di intervento, piuttosto che per
eccesso. Questo orientamento potrebbe risultare rinforzato dal con­
corso di altri argomenti quali: l'interesse per la ricerca scientifica; per
il prestigio professionale; per l'aderenza a taluni interessi (anche R­
nanziari ) dei pazienti; per il timore di responsabilità penali. Evans
[1974), Richardson [1981] e Dranove [1988] hanno mostrato come i
principali limiti all'estensione del grado di induzione siano verosimil­
mente riconducibili al conformarsi dei medici a particolari «soglie» di
pratica professionale ritenute, di volta in volta, ragionevoli ed etiche.

L'ipotesi di induzione è stata, e resta, oggetto di un dibattito mol­
to acceso e di polemiche vivai [Phelps 1986; Pauly 1994] sia sotto il
profilo analitico-metodologico che logico-interpretativo. Le principali
critiche sottendono altrettante spiegazioni alternative (anche se non
mutualmente esclusive) a quella di induzione circa l'evidenza di asso­
ciazioni positive tra tassi di utilizzo e coefficienti di offerta [Pauly
1980; McGuire et al. 1993). Un primo gruppo di critiche si riferisce
alle notevoli difficoltà di specificazione e reperimento di variabili di
offerta veramente esogene; problemi analoghi si porrebbero per diffe­
renziare la domanda non-indotta da quella indotta. Da questa (ed al­
tre) difficoltà di metodo deriverebbe l'ipotesi che l'effetto di induzio­
ne resti, in tutto o in pane, un fenomeno puramente stati stico [Dra­
nove e Wehner 1994]. Un altro tipo di critiche fa riferimento alla
constatazione che non è agevole accertare se l'induzione si verifichi (o
meno) usando dati che riflettono situazioni di equilibrio [Reindhart
1978). Ove si considerino movimenti sia nell'offerta che nella doman­
da, un effetto di induzione può restare indistinguibile da uno sposta;
mento ID un (nuovo) equilibrio di tipo concorrenziale. Le vanaZIOlll
prezzo/quantità dipenderanno in pratica dall'esatto profilo e spos%
mento delle curve, dal loro grado di elasticità, dalle condizioni d'
mercato prevalenti e dagli eventuali effetti distorsivi che le strutture


