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1. Introduzione

In un breve saggio Alan Williams [1986, 2] sosteneva che valeva
per la health economics in particolare, quanto valeva per la economics
in generale; e distingueva cosi nel senso dei termini tra fopic 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 densiti» [Posner 1987, 2], & dunque distinguibile per il parti-
colare modo di pensare (usando certi concett, certi tipi di dad, certe
relazioni strutturali] ad un dato argomento.

In questa prospettiva, I'economia della sanitd — intesa a compren-
dere I'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 fi-
nanza pubblica e dell'economia industriale e delle organizzazioni.
Orientata in senso applicato e a fini prescrittivi, 'economia della sani-
ta 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 Service britannico. Appartengono ancora a
questa fase di adolescenza della disciplina, 'articolo fondante di Ar-
row [1963) sui mercati efficienti di previdenza sanitaria ed il primo
lavoro di maggior rilievo econometrico di settore [Feldstein 1967].

Antonio Bariletti ba scritto i paragrafi 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7. George France bha scritto d
paragrafo 8. Il paragrafo 9 é stato scritto da entrambi gli autors.
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A partire dalla seconda meta deg_h 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 piu recenti, con riferimen-
to a questioni di economia della sanita 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; Bartlett 1991]. Un quadro sin-
tetico dell’articolazione dell’economia della sanitd e delle sue temati-
che pit rilevanti pud 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 sanit3;

— 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. Appar-
tengono al primo tipo, i benefici associati al miglioramento dello stato
di salute (riduzioni della disabiliti, mortalits, morbilita, ecc.) che si
possono sfruttare in ulteriori attivitd individuali di mercato e non di
mercato. In questi casi la tutela sanitaria presenta aspetti di investi-
mento in capitale umano, con generazione di utilita indiretta. Appar-
tengono al secondo tipo, i benefici di natura psico-fisica (utilita 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 modalita di consumo e produzione
(spgsso congiunte), ritenute peculiari rispetto a quanto rilevabile per
altri beni e servizi [Cullis e West 1979; McGuire 1989]: 4) la presen-
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 sanita ed igiene pubblica); ¢) 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 equiti e giustizia sociale
(il cosiddetto «diritto alla salute» nelle sue molte varianti); ) 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-
rita, 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 efficient o inefficiend [Culyer 1971]. Si
delineava cosi, in termini all'epoca tanto assolut quanto astratti, il
conflitto tra sostenitori del «mercato» e sostenitori dello «Stato»; con-
flitto che, sebbene in termini progressivamente piu temperati e con-
tingenti, restera comunque una costante nel dibattito sulla politica
economica del settore sanitario. Si & ben evidenziato di recente [Cu-
lyer 19891 che un tale conflitto non potrebbe risolversi derivando
prescrizioni normative generali da un esame puramente descrittivo
(«neutrale») delle peculiaritd della tutela della salute. Ma che, piutto-
sto, posizioni normative differenziate sono associabili a orientamenti
diversi di politica sociale e sanitaria [Williams 1988]. Assetti istituzio-
nalmente differenti di organizzazione e finanziamento dei servizi sani-
tari risponderebbero cosi a visioni diverse di filosofia ed efficienza
sociale, rispetto alle quali i problemi economici associabili alle peculia-
rita della tutela della salute, per quanto ubiqui e comuni, riceverebbe-
ro soluzioni differenziate di policy.

Il secondo ordine di questioni riguarda I'opportunita (e la com-
plessitd) 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 pit 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, I'alimentazione, I'alloggio, gli stili di vita, I'i-
struzione). I 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 cosi a determinare («scegliere») il proprio stato di salyte otti.
male.

1l lavoro di Grossman ha contribuito, da un lato, ad evidenziare
peso relativo della tutela sanitaria rispetto agli altri fattori rilevant nel
processo complessivo di produzione individuale della salute. Dall’altrq
a verificare, nelle sue parti empiriche, la dipendenza della domand;
di salute e di assistenza sanitaria da variabili quali, ad esempio, ['ets
il reddito, I'istruzione; fornendo altresi 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 I'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/0
collettivo del processo allocativo-decisionale in sanita. Essenzialmente
pud servire ad evidenziare: la scarsa indipendenza della domanda dal-
Pofferta 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 collettivita possono
a]terqativameme giocare — in assetti socio-organizzativi diversi — nell.a
definizione delle misure ottimali di consumo/spesa e dei relativi costi-
opportuniti [Culyer 1976] ",

' In termini antitetici e secondo una visione di prevalente parte me-
dica [Williams 1994] il bisogno sanitario tenderebbe ad essere perce:
pito invece come una quantita assoluta, anziché una misura relativa €
sottoposta a frade-off. Cosi, ad esempio, secondo il c.d. modello 'dﬂ
bisogni [Cullis e West 1979] Ia quantita di tutela sanitaria effettiva-

' 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» € «do-
mandare» qualcosa di cui non <hanno bisogno. Possono addirittura non «desiderare»
né «domandare» qualcosa di cui, tuttavia, «avrebbero bisognon.

42



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 & che la do-
manda effettiva di un soggetto in un certo stato di malattia risultereb-
be pressoché inelastica. Se valida, essa comporterebbe, tra I'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 generalitd degli altri casi risul-
terebbe contraddetta da numerose verifiche empiriche sui valori di
elasticita della domanda rispetto ai prezzi d’uso dei servizi sanitari
[Pauly 1986; Manning e al. 1987]. 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 altresi sensibili, perd, maggiori effetti nel
caso ]?ex:lla domanda dei meno abbienti e dei bambini [Lohr et a/.
1986)) °.

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

? Nel Rand Health Insurance Experiment gli usi e i risultati sanitari (bealth outco-
mes) di un campione rappresentativo della popolazione degli Stati Uniti sono stad og-
getto di analisi per periodi da 3 a 5 anni, tra 1l 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 I'uso
sembra aumentare sensibilmente all'aumentare della proporzione di spesa rimborsata
(con 0 di compartecipazione si consumava fino al 40% in piu 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 organzzation (Ho, in
cui, tipicamente, i ruoli di assicuratore e medico sono integrati sul lato della domanda)
risultano, a parita 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 nel campione (perché coperta dal pro-
gramma pubblico Medicare) e '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, & ora disponibile in
Newhouse and the Insurance Study Group (1993).



Pinformazione imperfetta o asimmetrica nel rapporto medico-paziente
resta di rilievo, per i suoi effetti rispetto al grado di sovranita delle
scelte dei consumatori e le connesse implicazioni di efficienza allocat.
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 tivolga al medico come al proprio agente:
nell'ipotesi che il medico sce}ga come avrebbe'fatto 11. paziente se
questi avesse posseduto I'equivalente grad? 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 bras 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 variabilitd dei sistemi di
remunerazione medica e agli altri incentivi.

3. Rapporto di agenzia

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

Secondo alcuni autori [Mooney 1991; Ryan 1992a; 1992b] il no-
stro caso si distinguerebbe perché le funzioni di utilita non sono rite-
nute del tutto indipendenti. In qualche misura alcuni degli argomenti
della funzipne di utilita del principale (come ad esempio lo stato di
salute, variamente inteso, del paziente) sono ritenuti essere presentl
anche nella funzione di utilita del medico-agente. Questo compliche-
rebbe - si sostiene ~ la possibilita di individuare agevolmente sistemi
ottimali di incentivo, per I'insufficiente chiarezza sulla natura ed
contenuto dgll.e' due funzioni di utilita [Mooney e Ryan 1993].

_ Sui possibili argomenti della funzione di utilita del paziente-prin-
cipale le posizioni sono differenziate. Secondo una prima posizione
(Williams 1985; 1988] Putilita del principale verrebbe massimizzata
dalla fornitura di informazione sui risultati dei trattamenti sanitati
(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'utlitd del paziente,
intesa [Evans 1984] in senso che pud 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 d. 1988; Mooney e
Ryan 1993] accanto ad argomenti di utilitd di risultato avrebbero ri-
lievo argomenti di utilitd di processo, connessi all’acquisizione di in-
formazione in quanto tale e/o alle modalitd con cui si svolge, sotto il
profilo informativo, l'interazione medico-paziente. II punto assume-
rebbe un certo rilievo non solo per le difficolta analitiche a comporre
utilitd di risultato (a prima vista, di natura consequenzialista) ed utili-
ta di processo (a prima vista, di natura non-consequenzalista) ma an-
che per certi suoi effetti pratici: la possibilita che I'alta disutilita asso-
ciata a decisioni percepibili come molto rischiose o fortemente ansio-
gene comporti in taluni casi la rinuncia da parte del paziente alla sua
disponibilita ad essere completamente informato e a decidere. (II
punto risulterebbe complicato dalla forte variabilita individuale di si-
mili comportamenti e dalla conseguente difficoltd a standardizzare i
tipi di interazione e i livelli di udilitd ad essi virtualmente associabili.)
In questi casi, «I'offuscarsi dei diritti di proprieti» nella determinazio-
ne della funzione di utilitdi del consumatore [McGuire et a/. 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 incapacita 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 I'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 pluralitd 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-agentj ,
convergere Verso comportamenti allpcatl\_n meno dlgcreqnonaﬁ € pros-
simi a quello ottimale, esponendoli altrimenti al rischio di perdere
consenso e clienti.

Insieme al modello di Coyte (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. Pregeyole
sotto il profilo analitico, soffre perd sotto il profilo applicativo di limi.
ti non trascurabili associabili alla ridotta generalita di talune sue ipo.
tesi [(Mooney e Ryan 1993]. Ancora, si potrebbe osservare che il pro-
flo ed il livello del trattamento «ottimale» risulterebbero, nei fatti,
spesso ignoti agli stessi medici-agenti [Pauly 1979; Andersen e Moo-
ney 1990] 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
lincremento di impegno (anziché del prodotto) del medico-agente
viene controllato dal paziente-principale adottando come proxy (rego-
lata anch’essa dal principio che «pii» & preferibile a «meno») le
quantita 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 I'opportunita di sfruttare il potenziale di
monitorizzazione, sia di tipo verticale che orizzontale, dal lato dell'of:
ferta. 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 & nuova [Da-
vidson 1980]. Fa intuire meglio, semmai, le difficolta a conciliare in
pratica esigenze sociali al limite contrastanti, come quella di ammette-
re, da un lato, il potere di autoregolamentazione della professione
medica (in quanto istituzione diretta, in principio, a ridurre nel corpo
sociale i costi dell'incertezza) e, dall’altro, di controllare gli eventuali

abusi ed 1 possibile sfruttamento di rendite di monopolio nell'eserci-
zio effettivo di tale potere.

4. Interdipendenze tra offerta e domanda
L'ipotesi di induzione della dom ' "
potesi anda (supply induced deman
Sip) si riferisce alla ‘capacita attribuita aj medicip ﬁiyinﬂuenza’e' ]
%



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 Sip 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.
Gia evidenziata nella c.d. legge di Roemer [1959]: «un letto disponi-
bile & un letto occupato», 'ipotesi di induzione & stata originariamen-
te proposta da Fuchs e Kramer [1973] per gli Stati Uniti in riferi-
mento, tra l'altro, all'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 1978]. Ricerche dello stesso tenore
sono state condotte da Evans [1974] per il Canada e Richardson
(1981] per I'Australia. Piu recentemente la Sip & stata oggetto di nu-
merosi contributi a impianto prevalentemente micro, orientati a dare
conto di fenomeni quali, ad esempio, I'asserita tendenza dei medici
che possiedono strumentazioni diagnostiche innovative a prescrivere
piu test [Crane 1992] o dei dentisti ad indurre piu cure dentarie
[Schaafsma 1994].

In prevalenza, l'ipotesi di induzione si applicherebbe a situazioni
in cui perturbament esogeni nell'ambiente economico del medico
tendano ad ostacolarne il comportamento massimizzante (in contest
in cui prevalga, comunque, la sovraniti 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 Sip 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

zione-obiettivo (valida in casi in cui il medico sia remunerato a
quota capitaria, 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 pud 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 ung Sposta.
mento «verso sinistra» della curva di domanda. In sostanza, Pinflyep,
za sulle domande individuali si attiverebbe in condizioni di asimpe.
tria informativa ed in maniera §1{nﬂe a quanto postulato talyolt per
gl effetti economici della pubblicita [Reder 1959].

D'altra parte, la rilevanza della Sip potrebbe essere messa in rela.
zione anche ad altri argomenti, oltre quelli finanziari, che i ritiepe
concorrano ad orientare i processo decisionale medico. Da un Jato la
percezione che la professione ha della propria funzione come «impre.
sa morale» [Freidson 1973], dall'altro il ruolo dellincertezza nelle
diagnosi [Hibbard 1971] sembrano contribuire a che la regola deg.
sionale medica si eserciti tradizionalmente rispetto alla minimizzazione
della probabilit di errare per difetto di intervento, piuttosto che per
eccesso. Questo orientamento potrebbe risultare rinforzato dal cop.
corso di altri argomenti quali: Iinteresse per la ricerca scientifica; per
il prestigio professionale; per I'aderenza a taluni interessi (anche fi-
nanziari) dei pazienti; per il timore di responsabilitd 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 & stata, e resta, oggetto di un dibattito mol-
to acceso e di polemiche vivaci [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 I'evidenza di asso-
ciazioni positive tra tassi di utilizzo e coefficienti di offerta [Pauly
1980; McGuire ef al. 1993). Un primo gruppo di critiche si riferisce
alle notevoli difficolta 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) difficoltd di metodo deriverebbe I'ipotesi che Ieffetto di induzio-
ne rest, in tutto o in parte, un fenomeno puramente statistico [Dra-
nove e Wehner 1994]. Un altro tipo di critiche fa riferimento alla
constatazione che non & agevole accertare se Iinduzione si verifichi (0
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 pud restare indistinguibile da uno sposta:
mento in un (nuovo) equilibrio di tipo concorrenziale. Le variazion!
prezzo/quantit dipenderanno in pratica dall’esatto profilo € spost:
mento delle curve, dal loro grado di elasticita, dalle condizioni
mercato prevalenti e dagli eventuali effetti distorsivi che le struftur

48



istituzionali di riferimento potranno comportare. Al riguardo, un caso
spesso dibattuto [Feldstein 1970; Pauly 1980] & quello che fa riferi-
mento nei mercati sanitari a condizioni di eccesso di domanda, in cui
sarebbe arduo distinguere tra effetti «disponibiliti» dovuti all’espan-
sione dell’offerta ed effetti di induzione in senso proprio. Ancora
[Satterthwaite 1982], in mercati scarsamente competitivi il piu alto
margine prezzo/costo attraendo pitt medici, potrebbe «indurre» una
correlazione positiva tra offerta e prezzi. Infine I'associazione positiva
tra offerta e utilizzo potrebbe essere influenzata da concomitanti va-
riazioni nella qualitd del prodotto o nelle preferenze autonome dei
pazienti, nel loro reddito, condizioni di copertura, stato di salute.

In conclusione, pur con i limiti che le derivano da una sistematiz-
zazione frammentaria, 'ipotesi di induzione resta preminente nel di-
battito sulle condizioni di efficiente allocazione delle risorse in sanita.
Essa riguarda un fenomeno di cui si ha ragionevole — seppur contra-
stata — evidenza empirica e da cui si farebbero discendere delicate
implicazioni di policy, associabili alla responsabiliti allocativa dei me-
dici quali ordinatori di spesa’.

> Cost alcuni Stati degli Stati Uniti hanno introdotto limitazioni nell'accesso ai test
prescritti da medici che possiedono strumentazioni diagnostiche particolari [Crane
1992; Hillman 1992] e la Health care financing administration sta valutando I'imposizione
di tetti sul totale rimborsabile a livello nazionale per le procedure chirurgiche. Ma l'e-
sempio complessivamente maggiore di politiche riconducibili all'argomento dell'interdi-
pendenza tra offerta ¢ domanda & forse quello delle riforme strutturali introdotte in
Germania nel 1993 [United States General Accounting Office 1993]. All'inizio degli
anni '90 lo sforzo fiscale gia imposto dalla riunificazione, avrebbe reso politicamente
improponibili ulteriori aumenti dei contributi sanitari (tendenzialmente inevitabili dato
il tasso di aumento della spesa sanitaria). Diverse tra le misure di riforma del 1993 si
sono percid potute concentrare sul lato dell'offerta. Si sono introdotti dispositivi diretti
a ridurre gli incentivi per i medici ad aumentare il volume dei servizi resi. Fenomeni di
quest'ultimo tipo erano stati rilevati nei primi anni ‘90 ed imputati a reazioni compean-
sative dei medici a precedenti misure di contenimento che prevedevano, tra l'altro, la
riduzione delle tariffe. Per mantenere il proprio reddito invariato in presenza di tariffe
unitarie calanti, i medici — si sosteneva — avevano aumentato il volume delle prestazio-
ni. Al riguardo le nuove misure avrebbero comportato controlli pit severi sullo sfora-
mento oltre il 15% degli standard medi previsti di servizio e prescrizioni, con sanzioni
anziarie per sforamenti oltre il 25%. II «pacchetto» prevedeva poi un termine di
cinque anni entro cui le parti (medici e Fondi federali di malattia) avrebbero dovuto
implementare un sistema di allocazione territoriale delle specialita, per contrastare gli
effetti di un eccesso di offerta in taluni settori. Ancora, si & fissato un budget globale
per la farmaceutica con responsabilita finanziaria degli eventuali traboccamenti di spesa
imputata all'Associazione federale dei medici e all'industria farmaceutica per 280 milio-
ni Dy ciascuno, rispettivamente da scontarsi in riduzione delle tariffe e dei prezzi dei
medicinali. Oltre i 560 milioni Dy verrebbero finanziariamente penalizzati i Fondi. Si
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5. Offerta e produzione di tutela sanitaria

Le marcate e numerose differenze strutturali (di regime proprieta-
rio e di finanziamento, di status giuridico ed economico, di gerarchie
decisionali, di orientamento produttivo, di localizzazione e dimensio-
nali, ecc.) che contraddistinguono nella realta i diversi tipi di ospeda-
Ii, contribuiscono spiegare perché dei molti contributi elaborati in
tema di analisi positiva dell’i impresa- -ospedale, nessuno risulti tanto ge-
nerale da esaurire I'insieme dell'intero settore ospedaliero. Nel com-
plesso dei contributi, riferiti soprattutto all’esperienza statunitense,
prevalgono impostazioni di tradizione marginalista, riconducibili alle
varianti [Jacobs 1974] dei modelli cosiddetti di «organismo» (in cui
si assume |'ospedale come un’unica entitd decisionale che tende a
massimizzare una sua funzione-obiettivo) e dei modelli cosiddetti di
«scambio» (in cui si assume che i diversi agenti cointeressati alla con-
duzione dell’'azienda-ospedale, usino I'attivitd produttiva per massi-
mizzare proprie funzioni-obiettivo).

Tra i primi contributi sull’'ospedale come organizzazione (non a
scopo di lucro) il cui obiettivo & quello di massimizzare la quantita
dell'attivitd produttiva, si ricordera almeno il modello di Rice [1966].
Nel modello, il prodotto finale dell’'ospedale & visto come un prodotto
congiunto composto da servizi rispettivamente necessari alle cure e
supplementari: per l'interdipendenza delle domande, la massimizza-
zione dei ricavi netti nella produzione dei secondi consente la massi-
mizzazione della quantiti prodotta dei primi.

I modelli di Newhouse [1970] e Lee [1971] enfatizzano invece il
rilievo del fattore qualitativo. Nel primo, ormai un piccolo classico in
tema di organizzazioni non-profitto, I'enfasi sulla qualiti condurrebbe
ad usi complessivamente inefficienti di risorse, caratterizzati da un
grado tecnologicamente molto sofisticato di prestazioni sanitarie, rese
perd in quantita inferiore a quella ottimale: la qualitd verrebbe, ciog,
massimizzata a scapito della quantita. Nel secondo, l'ospedale si ca-
ratterizzerebbe per i continui acquisti di fattori costosi e per un co-
stante eccesso di capacita, con scarico dell’onere di tali inefficienze sul
livello dei prezzi.

I tre modelli visti sono tutti modelli-organismo: per Rice [1966]
sono i medici a gestire 'ospedale come un’unica entiti; per Lee

prevedevano poi aumenti di talune quote a carico, l'introduzione di pagamenti prospet-
tivi negli ospedali ed altre misure dirette ad aumentare il grado di concorrenzialita tra i
Fondi. Per una prima valutazione degli effetti di questi provvedimenti si veda Graf
von der Schulenburg [1994].
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[1971] sono gli amministratori; per Newhouse [1970] sono i medii,
gli amministratori e i proprietari. Ad un esame pii attento ai rapporti
interni tra i diversi soggetti che possono concorrere alla gestione del-
I'impresa-ospedale si rivolgono i modelli di scambio, quali quelli di
Pauly e Redisch (1973] e Harris [1977]. Nel primo, il grado di effi-
cienza produttiva & visto come dipendente dal livello di collaborazio-
ne tra i medici che cooperano nell'impresa-ospedale: stress qualitativo
ed elevati livelli di utilizzo dei fattori sarebbero, in particolare, gene-
rati da forme imperfette di cooperazione. Nel secondo, che sviluppa
un’impostazione non marginalista basata sull’analisi dei diritti di pro-
prieta e dei costi di transazione, la dinamica nell'evoluzione economi-
co-finanziaria dell'impresa-ospedale risulterebbe determinata dal com-
porsi, all'interno dell’azienda, del ripetuto disequilibrio tra due sotto-
imprese, una di parte medica e I'altra di parte amministrativa.

Da ultimo, andranno ricordati il modello di Feldstein [1971] sul-
I'inflazione dei costi ospedalieri come risposta di aggiustamento dei
prezzi all'eccesso di domanda; e quello di Schweitzer e Rafferty
[1976] sulle implicazioni di «scrematura» della domanda associata alla
coesistenza di ospedali esposti a regimi di finanziamento differenti.

In sintonia col prevalere dell'interesse per i problemi di stabiliz-
zazione e controllo della spesa sanitaria, hanno acquistato rilievo gli
studi sulle funzioni di costo e di produzione ospedaliera [Van Mon-
fort 1981; Breyer 1987] e sul grado di concorrenzialitd del settore
[Noether 1988; Zwanziger 1989]. Ancora, molto lavoro di ricerca
viene dedicato agli effetti finanziari e di efficienza dei sistemi di fi-
nanziamento prospettivo delle prestazioni ospedaliere, riferiti a rag-
gruppamenti omogenei di categorie diagnostiche [Bardsley et al.
1987; Russell 1989], innovativi rispetto ai tradizionali sistemi retro-
spettivi di finanziamento fondati, in prevalenza, sull'inefficiente crite-
rio del pié di lista [Ellis e McGuire 1993].

6. Problemi e metodi di valutazione economica in sanita

In parte sostanziale, molte delle questioni che attengono ai mag-
giori problemi di efficienza e finanziari nella produzione, nel consumo
e nella ripartizione dei servizi sanitari, hanno origine in, o sono am-
plificate da, peculiari difficolta di misurazione, comparazione e scelta
negli impieghi di risorse in questo settore. Da questo punto di vista,
problemi di valutazione economica — intesi come attinenti al processo
attraverso il quale i costi di impieghi alternativi di specifiche risorse
debbano essere confrontati con i loro risultati in termini di migliora-
mento nello stato di salute e/o di risparmi nelle risorse complessive —
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si pongono ad ogni livello di ‘ar\ncglaglgne. (cii]n l;i’ll qualsiasi sistema
nitario. Possono riguardare, ciog, decisioni ocazione a livell
nico-individuale, a livello di politiche cliniche, a livello di settore ¢
politica sanitaria generale. Il raffinamento delle metodologie di valyt,.
zione economica tende 2 mlglgorare.x.l confronto congiunto degli
putlcosti € degli ogtpgt/risdtau degli impieghi sanitari, cos! da infor.
mare a criteri espliciti le scelte relative. ) .

In generale, la valutazione economica in arpblto sanitario pud
sere intesa sia in termini di confronto prospettivo, ex ante, tra cost
risultati attesi di diverse alternative nell'uso delle risorse, sia in term;.
ni di confronto retrospettivo, ex post, delle attivita prestate. Nel pri.
mo caso si tende a misurare la convenienza relativa attesa dai progett
alternativi di spesa sanitaria attuati in condizioni ottimali, secondo ca-
noni mutuabili dalle tradizionali metodologie di analisi costi-benefici,
Nel secondo caso, si & pili orientati a verificare il livello di convenien-
za relativa effettivamente raggiunto nelle condizioni di attuazione con-
creta delle attivita e dei progetti di spesa, al fine di individuare, con
sistematicita, possibili ambiti di intervento migliorativo.

Alle questioni attinenti al primo caso si rivolgono in misura preva-
lente gli studi, ormai numerosissimi [ad esempio: Drummond 198
Warner e Luce 1982; Drummond et al. 1986] che si rifanno ai meto-
di dell'approccio costi-benefici, nelle varianti [Drummond et 4.
19871: a) dell'analisi costo-efficacia — in cui i costi espressi in unit
monetaria sono confrontati con i risultati espressi in unitd di misura
fisica; 6) dellanalisi costo-utilita — in cui i costi espressi in unitd mo-
netarie sono confrontati con i risultati espressi in opportune misure di
;antagglo o di utilita (in senso welfaristico o non-welfaristico); ¢) del-

analisi costo-beneficio — in cui i costi e i risultati sono entrambi
espress! in unita monetarie.

 Tra le tematiche piti complesse risultano quelle connesse con la

misurazione del risultato/output sanitario, orientata a guadagni di effi-
cienza [Drummond 1989] Sono stati fb i indi o gx tato di
salute e di bisogno sanitario distiS . !béi:]ia oo cgtoq i Sdl tori
specifici per patologie indicatori e ali groisiq fimenci maiin C'z;ure
di wilta. Con gl; in di’catori gatlfiner o multidimension X n:h c
Smith 1988] si cerca gez‘er (Walker e Rosser 1988; Teeling
dei metodi di stima degli fsg’:n ere, su base cardinale, I'applicazione
su base ordingle. aq el nl 1caﬁo\n specifici, in Erevalenza conﬁglirﬂfl
sico, limitazioni funzionaﬁ) uradt a$ dlme{lsxqm della salutq (do ore.
Zoni emotive, ecc.), Le mjs’u%radio i energia, isolamento sociale, rea
singoli valori per sty g sg) ; di“.“ht_a [Torrance 1986] comportand
intervalli standardizzar (loas:lte stinti per «qualita» su una scala a
ato «morte risulta pari a zero; «perfetta
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salute» pari ad uno; stati ritenuti peggiori della morte risultano di
valore negativo).

In particolare, associando i diversi valori di utilita assegnati a dif-
ferenti stati di qualita della vita (salute in termini di mobilita fisica,
assenza di dolore ed angoscia, ridotta funzionalita, ecc.) a dati statisti-
ci sulla probabilita di vita, & possibile calcolare i quality adjusted life
years (QAvys: anni di vita aggiustati per la qualitd) ritraibili da diffe-
renti interventi medici. Si disporrebbe cosi di una misura relativa-
mente omogenea con cui confrontare i possibili impieghi alternativi
delle risorse [Williams 1985a; 1985b]. Per la delicatezza dei suoi fon-
damenti economici ed etici e per le sue implicazioni di politica e pro-
grammazione sanitaria, la tematica dei QaLys ha suscitato accese po-
lemiche che restano lontane dall’esaurirsi [Broome 1993; Williams
1994].

Nel caso delle metodologie di valutazione economica retrospettiva,
ex post, le problematiche di ricerca ed applicative sono quelle tipica-
mente associate alla creazione di sistemi informativi e valutativi delle
attivita sanitarie che risultino utili, e utilizzabili concretamente, a fini
gestionali, di rendicontazione e controllo.

In sostanza essi dovrebbero servire a migliorare il grado di impu-
tabilita delle decisioni e di verificabilita delle attivita di spesa all’inter-
no di un certo sistema, 0 sotto-sistema, sanitario cosi da permettere la
giustapposizione, o il bilancio, dei dati di costo e di risultato. Sono
stati elaborati sistemi di contabiliti analitica dei costi sia a livello di
impianto generale per centro di spesa, che a livello piu articolato di
costing clinico: per specialita o disciplina ospedaliera; per singoli clini-
ci; per gruppi di pazienti con caratteristiche simili [Magee e Osmolski
1980; Perrin 1988]. Su queste tematiche rilevano altresi la configura-
zione e la sperimentazione di sistemi di budgeting sanitario [Bally
1982]; di audit medico e di verifica della qualitd delle prestazioni
(Williams 1993); di valutazione retrospettiva dell’attiviti ospedaliera
connessa ai diagnostic related groups [Fetter 1986; Bardsley et al.
1987]; nonché la costruzione ed applicazione di sistemi integrati di
indicatori di performance (di efficienza e di efficacia) ai diversi livelli

'9p§ogrammazione e di governo della spesa sanitaria [Leidl e al.
1989].

7. Assetti alternativi di organizzazione e finanziamento dei sistemi sa-
nitari

Ideologie sociali alternative sulla questione dell’accesso dei singoli
alla tutela sanitaria, si riflettono in differenze istituzionali nell’organiz-
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zazione e nel finanziamento dei servizi sanitari [Williams 1988). p,
un lato si porrebbero sistemi orientati al privato («liberali»): indiriz.
zati in prevalenza a soddisfare i consumatori fornendo la previdenz,
sanitaria attraverso una struttura decentralizzata di mercati assicurati-
vi, con razionamento in base alla disponibilita a pagare dei singol;,
esteso possesso privato dei mezzi e dei processi di produzione e rj.
stretto controllo pubblico sull’allocazione delle risorse. Dall’altro, s;.
stemi a orientamento pubblico («egualitari»): indirizzati in prevalenza
a promuovere il livello generale di salute della collettiviti entro assetti
di mercato socializzato finanziati, per lo pit, attraverso il sistema tri-
butario generale; con esteso controllo pubblico sull'allocazione delle
risorse e razionamento fissato in via amministrativa secondo criteri di
bisogno sanitario.

I diversi sistemi sanitari reali possono, con una certa approssima-
zione, collocarsi entro queste due tipologie estreme (di cui spesso mi-
tigano le polarita, con eccezioni che ciascun impianto di valori domi-
nante concede alle premesse etico-sociali alternative: coesistenza di
sotto-settori di mercato privato con assetti prevalentemente socializza-
ti, e viceversa). Esemplificativo del primo sistema-tipo & comunemen-
te ritenuto il settore sanitario degli Stati Uniti, mentre nel secondo
caso il riferimento d’obbligo & al National Health Service britannico.

Per l'insieme dei sistemi sanitari reali dei paesi industriali, il ral-
lentamento della crescita economica seguito alla crisi del 1973-74 si &
accompagnato ad una riduzione nel tasso di incremento delle risorse
destinate al settore sanitario. Intorno alla met3 degli anni '80 hanno
iniziato a produrre effetti le prime politiche di controllo e di conteni-
mento della spesa sanitaria adottate sul finire degli anni '70, anche a
seguito della crisi [Oecp 1987]. Attualmente, pressoché tutti i sistemi
mostrano in atto tendenze di riforma dirette ad attenuare le difficolta
sia finanziarie e di bilancio, sia di legittimazione e di consenso, che
ancora li travagliano [Oecp 1990; 1992].

I sistemi ad orientamento privato, in particolare, per effetto delle
inefficienti caratteristiche di funzionamento dei mercati assicurativi —
rischio morale, discriminazione dei rischi, segmentazione dell'utenza,
impatto inflazionistico dei sistemi di finanziamento retrospettivo delle
polizze [Thurow 1984; Pauly 1986; Besley 1989] — hanno finora mo-
strato tendenze ad un alto tasso di crescita della spesa congiunto a
bassi gradi di estensione della copertura della popolazione. Ai sistemi
ad orientamento pubblico si ascriverebbe invece di non essere stati in
grado di sviluppare endogenamente incentivi adeguati al controllo
dell’efficienza tecnico-organizzativa ed al soddisfacimento delle istanze
degli utenti: soprattutto per gli effetti dell’assegnazione di entrambi i
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ruoli di finanziamento e produzione dei servizi sanitari allunico (o
dominante) operatore pubblico [Enthoven 1985]. In tutti i sistemi
permangono, inoltre, marcate disparita distributive [Le Grand 1987).
Gli schemi di riforma proposti per ovviare a questi problemi ap-
paiono generalmente basati su varianti di un medesimo approccio. La
concorrenza amministrata o guidata (managed competition) si fonda sul
principio di permettere alle forze di mercato di giocare un ruolo inci-
sivo nell’'allocazione delle risorse, entro limiti di bilancio e redistributi-
vi prestabiliti dall’autorita centrale. Sia nello schema dei «mercati in-
terni» proposto per la riforma del National Health Service britannico
(Enthoven 1991] che nella proposta Dekker di riforma del sistema
assicurativo in Olanda [Hurst 1991], che in quella dello Health Secur:-
ty Plan del’amministrazione Clinton per gli Stati Uniti [Clinton 1992,
Starr 1993] risaltano cornici di regolamentazione e dispositivi finan-
ziari comuni, diretti a «ricostruire»i mercati sanitari cosi da sviluppar-
ne il grado di concorrenzialitd nella produzione e ripartizione delle
prestazioni sanitarie [Enthoven 1988]: ) separazione istituzionale tra
funzioni di finanziamento e di produzione dei servizi sanitari; b) rie-
quilibrio del grado di informazione e del potere di mercato tra do-
manda ed offerta attraverso listituzione di spomsor del pubblico;
¢) modaliti di contribuzione e finanziamento dirette ad assicurare 'u-
niversalita della copertura e a neutralizzare le spinte alla discrimina-
zione e selezione dei rischi; ) metodi di pagamento prospettivo delle
prestazioni orientati ad incentivare I'efficienza produttiva .

8. La riforma del servizio sanitario nazionale

L'introduzione di una qualche sorta di concorrenza amministrata
¢ prevista anche nel caso del Ssn, afflitto per un primo aspetto, da
problemi di cattivo funzionamento analoghi a quelli del Nus britanni-
co: eccessiva centralizzazione, alta inefficienza-X e scarsa attenzione
alle istanze della clientela. A questi problemi, derivand in generale
dalla scarsita nei sistemi sanitari «pubblici integrati»’ di incentivi ad

* Nei paesi nordici (Svezia, Finlandia, Danimarca) recenti iniziative di riforma
s_cmbrano ispirarsi al modello della cosiddetta concorrenza pubblica (public compets-
tion), come proposta da Saltman e von Orter [1987, 1989].

) > L'Ocsk individua otto «modelli» relativamente alle modaliti di finanziamento
dei servizi sanitari e di pagamento dei fornitori, distinguendo tra quelli nei quali i citta-
f;lln! scelgono di partecipare in schemi assicurativi che coprano il rischio dei costi per
Iassistenza sanitaria (modelli volontari) e quelli nei quali la collentiviti ha deciso di
rendere tale partecipazione obbligatoria (modelli pubblici) [Ogcp 1992]. La maggior
parte dei paesi ha optato per uno, o per un mx, dei modelli pubblid, cid che riflette
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alto potenziale sul piano della efficienza micro, si aggiungerebbero
maggiori deficienze — peculiari del caso nazionale rispetto 5 upum
britannico — di rendicontazione (accountability), derivanti dalle qasEe ;
metrie tra responsabilita di finanziamento, assegnate al centro, e dm!-
sioni di spesa, associate alla periferia, interne all’originaria archit -
del Ssn°. s

Con il riordino, si prevede che il livello di spesa totale non coincj
da pit con il finanziamento statale: & imposto un limite prospettiv C;i]
volume del Fondo sanitario e le regioni potranno spendere o]t0 il
trasferimento pubblico solo ricorrendo a risorse proprie e agli r:ltri
trasferimenti non vincolati. Al riassetto finanziario & associata un
riallocazione funzionale e dei compiti tra Stato e Regioni. Alle secor:
de spettano le responsabilita di organizzare e gestire la disponibilita
di servizi sanitari nel proprio territorio; al primo spetta di fissare i
«thlh uniformi di trattamento» (finanziati dal Fondo sanitario) e di
fornire linee-guida e standard per le tariffe, I'accreditamento dei forni-
tori, la verifica di qualita.

A differenza del caso britannico in cui & prevista 'introduzione
uniforme di un modello standard di concorrenza amministrata’ nel ca-

un gicsxfieno di compensare i limiti dei mercati assicurativi privati (legati ai fenomeni
di r!sghlq mqralg e di selezione avversa, ad altri problemi di efficienza allocativa e/o a
motivi di sol{dapeté). Esistono tre modelli pubblici: I'integrato, il contrattuale e quello
chg prevede il rimborso dei pazienti. Il modello pubblico a rimborso comporta I'assicu-
razione obbligatoria con aggregazione dei rischi e contributi legati al reddito (& previ-
sto, ciog, il sussidio alla contribuzione dei soggetti a basso reddito); la copertura assicu-
rativa & fornita da casse mutue (non a scopo di lucro) finanziate mediante quote uni-
formi (per motivi di solidarieta). I fornitori sono autonomi (pubblici e privati, a scopo
di lucro e non) e pagati a tariffa per prestazione direttamente dai pazienti, successiva-
mente rimborsati dalle proprie casse mutue. I limiti del modello pubblico a rimborso
risiedono nel pericolo di rischio morale (contrastabile ricorrendo allo strumento, di
dubbia efficacia, della compartecipazione alla spesa), di inflazione del consumo di ser-
vizi sanitari indotta dalla ricerca di profitto e, forse, di elevati costi amministrativi. Esi-
ste, inoltre, un problema di liquidita per i pazienti, che devono anticipare il pagamento
dei fornitori. Una volta che la collettivita si assuma l'onere finanziario di pagare diretta-
mente i fornitori, pud continuare a lasciare a soggetti autonomi I'erogazione dei servizi
(modello pubblico contrattuale), ovvero procedere alla fase ulteriore e assorbire tali
fornitori (modello pubblico integrato). E interessante osservare che le riforme sanitarie
in atto in alcuni paesi comportano invece il passaggio dal modello pubblico integrato 2
quello contrattuale. Questo orientamento & stato sostenuto da organizzazioni interna-
zionali quali 'Ocse [Oecp 1992] e I'Oms [Artunda et al. 1993]. N

¢ Nel caso britannico le District Health Authorities sono organi periferici del gover-
no centrale; le loro attivita sono sotto il controllo diretto, talvolta stringente, del centro
mentre i loro Consigli di amministrazione sono nominati e revocati direttamente d
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so nazionale le decisioni per implementare gli indirizzi pro-mercato
spetteranno alle singole Regioni. Il Ministero della sanita si limitereb-
be a fornire una «cornice di riferimento» e le Regioni eserciterebbero
ampia autonomia nel disporne il contenuto.

I principali elementi della cornice sono i seguenti. Primo, i forni-
tori sono remunerati secondo tariffe stabilite dalla Regione. Secondo,
si postula che «dove vanno i pazienti, li arrivi la moneta»: si assume
cioé che i pazienti possano esercitare scelte le pii ampie e che queste
influenzino direttamente i ricavi dei fornitori. Terzo, i fornitori devo-
no risultare «accreditati» presso la Regione per poter trattare i pa-
zienti SsN. Quarto, si introducono cambiamenti nelle strutture orga-
nizzativo-decisionali e nelle procedure contabili delle UsL (ad es.,
«aziendalizzazione» delle UsL e degli ospedali; presenza di un diretto-
re generale) orientati a maggiore flessibilitd operativa. Quinto, le Ust
sono finanziate per quota capitaria e sulla base della popolazione resi-
dente.

Ad interpretare la normativa di riordino *, sembra possibile postu-
lare che le Regioni abbiano a disposizione tre modelli sostanzialmente
diversi tra cui scegliere all'interno della cornice. Secondo un primo
modello (definito per brevitd della Ust-terzo pagatore) il paziente-con-
sumatore & virtualmente sovrano (insieme al suo medico-agente) e li-
bero di recarsi presso qualsiasi fornitore accreditato. I fornitori, pub-
blici e privati, sono remunerati sulla base dei servizi resi (a tariffa) e
sono in concorrenza in quanto a capacita di attrarre clientela. La UstL
ha il ruolo passivo di terzo pagatore che finanzia decisioni prese dai
pazienti (o dai loro agenti), con poco o nullo potenziale di intervento
sulla pianificazione della spesa e delle sue prioritd. Sotto questo mo-
dello & arduo immaginare come una UsL possa agevolmente restare
nei limiti di spesa determinati dalle quote capitarie. L'esperienza dei
sistemi sanitari in cui prevale la remunerazione a tariffa insegna infatti
che il volume dei servizi tende inevitabilmente a crescere /o ad ad-
densarsi sui servizi pit remunerativi [Ocp 1994, 41]. Ancora, sareb-
bero considerevoli i costi associati con la fatturazione ed il pagamento

a) netta separazione a livello di District Health Authority tra funzioni di finanziamen-
to/acquisto da un lato, e fornitura/produzione, dall’altro; b) contrattazione selettiva con
i fornitori; ¢) finanziamento capitario; d) trasformazione degli ospedali Nus in trusts;
e) introduzione di budget per i medici di base (Maynard, 1991].

* Decreto legislativo 502/1992 modificato dal decreto legislativo 517/1993; legge
724/1994 (Legge finanziaria, 1995) art. 6; Atto di intesa tra lo Stato e Regioni per la
definizione del Piano sanitario nazionale relativo al triennio 1994-1996, Gazzetta ufficia-
le, n. 8 (supplemento ordinario), 12.1.94); Decreto ministeriale 14.12.94 («Tariffe delle
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di un alto volume di transazioni singole’ e con il controllo dj ey
tuali irregolarita. La possibilita di introdurre controlli e limitaziogg erlll.l
volume virtuale dei servizi (modulando le tariffe, ad esempio) cos
porterebbe un aggravio dei costi di transazione. =

Nel breve-medio periodo i fornitori privati godrebbero verosimil
mente di vantaggi nell’elasticita di adattamento (investiment poten.
zialmente maggiori e pi flessibili; bassi costi amministrativi; procedu:
re di contabiliti meno rigide) rispetto a quelli pubblici e avrebber,
forti incentivi finanziari a «sfruttare» il modello. Sono dunque da 4.
tendersi pressioni per 'adozione di questo tipo di schema nelle Re.
gioni con un forte settore privato €/o con una scarsa tradizione g
intervento da parte del governo locale.

I secondo modello (cosiddetto della UsL-sponsor) prevede che Ia
Usw, quale sponsor, appunto, della propria utenza, faccia contratti con
i fornitori scelti tra quelli accreditati col Ssn, perché in grado di offri-
re le migliori opzioni prezzo-qualita. I contratti sono finanziati con
tariffe negoziate e specificano i servizi che devono essere forniti, le
loro caratteristiche di qualitd (clinica e non clinica), eventuali limit
quantitativi, requisiti di fornitura, procedure di reclamo, sanzioni.
pazienti possono scegliere tra i diversi fornitori «selezionati» e in que-
sto caso sono sottoposti ad ordinaria compartecipazione alla spesa. Se
optano per gli altri fornitori, accreditati ma non selezionati, sarebbero
sottoposti a regime di assistenza indiretta. In questo caso il rimborso
erogato dalle UsL potrebbe essere fissato al livello delle tariffe regio-
nali 0 a quello, verosimilmente piu basso, delle tariffe negoziate con
fornitori selezionati.

In questo modello il grado di governo della concorrenza & mag:
giore (e prossimo a quello prevalente negli schemi canonici di compe-
tizione amministrata); cosi come & potenzialmente maggiore il.gfado
di governo della spesa a livello di Usw e di Regione, e lo spazio per
azioni di pianificazione delle priorita. Ma esso richiede notevoli capa-
citdi amministrative e di gestione delle risorse sia, ad esempio, nella
ricerca e comparazione delle opzioni da selezionare, sia nella defini-
zione dei bisogni e priorita per conto dell’utenza, sia nell'elaboraziont
ed applicazione dei contratti. Il modello sembra potenzialme{lte ido-
neo ad essere adottato da Regioni in cui il settore pubblico € domi-

prestazioni di assistenza ospedaliera»); Linee di guida sull'applicazione del d.m.
14.12.94, n. 1/95.

? Ad esempio, nel 1992 si contavano circa 10.000.000 di ammissioni negli ospe-
dali Ssn [Ministero della Sanita 1994].
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nante pur in presenza di un settore privato non marginale, e dove il
governo locale ha solide tradizioni di intervento.

Nel terzo modello (cosiddetto della Usv-programmatore) la Ust
annualmente negozia una sorta di «piano» con ciascuna delle sue uni-
ta produttive: ospedali e ambulatori pubblici ed, eventualmente, for-
nitori privati. Per calcolare il fabbisogno che ogni unita potra riceve-
re, i tassi di attivita previsti nel piano sono convertiti attraverso le
tariffe regionali. I tassi di attivita effettivi servono ad aggiustare i livel-
li di finanziamento, in aumento e diminuzione, col progredire dell’an-
no fiscale. I pazienti sarebbero liberi di scegliere tra i fornitori; questi
ultimi avrebbero un incentivo a minimizzare i costi e a massimizzare
la qualitd per restare nei limiti delle assegnazioni e secondo le modali-
ta negoziate nel piano.

Il modello esalta il ruolo di programmatore della UsL ed appare
idoneo ad essere adottato da quelle Regioni in cui il settore pubblico
¢ in condizioni di quasi-monopolio e/o che possiedono marcate tradi-
zioni di intervento nel governo locale. Ma risulta, intuitivamente, ai
limiti della concorrenza amministrata propriamente intesa: il suo ca-
rattere relativamente poco innovativo potrebbe infatti incoraggiare
collusioni tra finanziatori e produttori e contribuire a perpetuare lo
status quo.

1l riordino del Ssn non prevede alcun dispositivo di budgeting cli-
nico; misura questa considerata da mold osservatori come la innova-
zione pit originale e interessante nella riforma britannica . Le norme
nazionali prevedono si budget indicativi per le prestazioni farmaceuti-
che ma sulla relazione tra remunerazione dei medici di tutela prima-
ria e dispositivi diretti al contenimento della spesa indotta restano

* Si tratta dell'introduzione di budget per quegli studi di medicina generale orga-
nizzati in pratiche di gruppo (Gp Fundholding), che operando con un numero elevato
di pazienti (circa 10 mila) risultino disposti a ricevere maggiori remunerazioni capitarie .
a fronte della responsabilita di gestire direttamente i fondi assegnati per provvedere i
propri assistiti con un insieme completo di servizi. Questi potranno essere prodotti
direttamente dallo studio oppure negoziati sul mercato costituito dagli altri produttori.
Nel caso del Gp Fundbolding, lo schema originario di riferimento & quello delle Hyo

*statunitensi, in cui per effetto della gestione in compartecipazione delle diverse artivita
sanitarie, agirebbe l'incentivo ad adottare stili medici piu parsimoniosi: cosi da mante-
nere bassi i costi complessivi a fronte del finanziamento fissato prospettivamente e ac-
quisire un risultato positivo di gestione, da reinvestire nella pratica medica. Risultati
del genere sono, in linea di principio, perseguibili sia riducendo le inefficienze nel ri-
corso ai servizi prodotti esternamente attraverso una piu attenta co-gestione da parte
dei sanitari delle prestazioni fornite ai singoli pazient, sia sostituendo |'acquisto di pre-
stazioni esterne con I'auto-produzione dei servizi [Bally 1982; Glennerster ef al. 1994].
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estremamente vaghe. In queste condizioni, €'t da ritenere che Pint
duzione degli schemi di concorrenza amministrata avvengs laSCian?.
pressoché immutati gli incentivi che governano le decisioni dej magtf
giori attori del processo di determm.az\lon; dellg spesa; e sula bage
un vigoroso atto di fede nella capacita dei pazienti, e dei medicj loro
agenti, di compiere scelte clinicamente informate e ﬁnanZiariameme
avvertite.

Va poi osservato che il finanziamento per semplice quota capita.
ria pone in prospettiva problemi di perequazione nella ripartizione
delle risorse tra popolazioni numericamente eguali ma differenziate i
termine di rischiositd individuali; e che anche indipendentemente dy
cid esso pud costituire un incentivo alla «scrematura dei rischi» all'ip.
terno di un dato bacino di utenza.

Le tariffe sono in corso di determinazione a livello regionale sulla
base di dati campionari di costo (ove disponibili) e molto lavoro po-
tra essere necessario per ampliare e raffinare le basi dei dati in modo
da evitare maggiori distorsioni nell’allocazione delle risorse. Alle diff-
coltd, particolarmente pesanti in alcune Regioni, di arrivare al gennaio
1998 attrezzate per la piena attuazione delle tariffe si potranno ag-
giungere per le UsL i problemi di imparare ad esercitare efficacemen-
te il nuovo ruolo di finanziatore/acquirente. Sotto questo profilo c’2
da segnalare il rischio che i costi dell'innovazione spingano alla collu-
sione tra Usw e fornitori pubblici; e/o il pericolo che la pit agevole
misurabilita dei costi rispetto alla qualita tenda ad indurre risparmi
nei primi a scapito della seconda. Nella riforma sono comunque pre-
visti meccanismi di verifica della qualita. )

Ancora, in molte Regioni, date le dimensioni del mix pubblico-
privato, la concorrenza — quale che si attivi — avverra principalmente
tra fornitori pubblici. Data I'attuale presenza di capacita in eccesso,
miglioramento dell’efficienza produttiva potra imporre chiusure o f-
conversioni di unita ed impianti, con problemi di mobilita e di presu-
mibile forte resistenza al cambiamento a livello locale. Occorre pot
ricordare che la cornice di riferimento proposta dal governo centrale
dice poco o nulla su come la concorrenza verra effettivamente amm
nistrata. Potrebbe, ad esempio, rivelarsi opportuno lo svolgimento
un ruolo di regolamentazione del grado di potere monopolistico,
ﬁveﬂg sovraregionale, che distinte unita produttive potrebbero aver
acquisito in specifici campi clinici. Ma in un sistema decentralizzato
llmplementagil;me di una simile funzione di regolamentazion¢
centro potrebbe rivelarsi problematica. e Lot

Infine resta da ricorgare che alle iniziative in tema di mdlnz?E
pro-concorrenziali provenienti dal centro, le Regioni hanno finora £
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servato, nel complesso, un’accoglienza piuttosto tiepida. La regionaliz-
zazione del finanziamento, d’altra parte, avrebbe potuto essere intro-
dotta senza la concorrenza amministrata. Una strategia alternativa
avrebbe potuto concentrarsi sui possibili miglioramenti da apportare
al modello pubblico integrato, ad esempio affrontando direttamente i
problemi degli incentivi nei meccanismi di finanziamento dei fornitori
e la questione dei cospicui diritti di proprieta detenuti dallo staf’. Es-
sendosi di fatto adottato un orientamento pro-concorrenziale & co-
munque da valutarsi non negativamente I'assenza di un unico schema
di riferimento. Nell'auspicio che le possibiliti di sperimentazione per-
mettano alle potenzialitd della decentralizzazione di dispiegarsi al me-

glio.

9. Riforme ed economia delle riforme

Sui rapporti tra analisi economica e riforme pro-mercato in saniti
pud essere utile distinguere tra fase di progetto (ex ante) e di attua-
zione (ex post) delle misure. In uno dei pochi casi in cui entrambe le
fasi si sono esaurientemente materializzate, quello del Regno Unito,
prevale I'opinione [Day e Klein 1991] che I'apporto sia stato, tutto
considerato, abbastanza ridotto sotto il profilo sostanziale. Non tanto
nel senso che sia mancata 'influenza di idee ed analisi rivolte alle
inefficienze dell'operatore pubblico [cfr., ad esempio, Enthoven
1985]. Ma piuttosto nel senso che le soluzioni abbastanza radicali che
ne sono derivate — i «mercati interni», come variante applicativa della
concorrenza amministrata — sarebbero state accettate rapidamente e
con poca discussione. Marmor e Maynard (1994, 7] parlano al n-
guardo di «un caso di teoria pressoché pura trapiantata senza tener
conto del contesto in cui veniva inserita ed in assenza sia di valutazio-
ne critica che di prove esaurient della sua efficienza». Gli autori as-
sociano a quello britannico i governi di Svezia, Francia, Nuova Zelan-
da ed Australia in cid che giudicano un’adozione troppo disinvolta ed
acritica degli indirizzi pro-mercato.

L'Oecp [1992] e la Banca Mondiale [World Bank 1993] hanno
anch’essi rapidamente sposato la causa dei mercati in sanit3; ma
I'Okcp in particolare si & fatto di recente pit cauto. Rilevante & il
suo commento che la disponibilita di taluni governi ad adottare il
modello pubblico contrattuale " «testimonia fede o nella saggezza del

"' Ck. supra, nota 5.



governo britannico che lo \ha-introdottc; 0 {lcllal,teorla sottostante alle
riforme; il che & tanto piu rimarchevole vista I'assenza di unanimita
tra gli osservatori sia sugli effetti positivi della concorrenza quale si ¢
manifestata, sia sui ben]cﬁd sostanziali di mercati ancora piti competi.
ivi» [OEcD 1994b, 50).

uw»Lg[zOraZioni di una simile diffusa accoglienza si ascrivon(.)\ ad una
pluralita di cause (Glennerster e Le Grand 1995]. Tra le pid plausi.
bili si individuerebbero I'urgenza politica di dover disporre di un ra-
pido rimedio con cui affrontare i proble.m} dellg persistente .tende.nza
della spesa sanitaria a crescere in termini reali, a fronte' di tassi di
crescita complessiva in rallentamento. Ed anche quella di tentare. di
comporre le tensioni tra risorse scarse e crescenti richieste dei pazien-
ti, soprattutto appartenenti ai ceti medi, nell ipotesi che il costo del
welfare ecceda ormai la disponibilitd dei contribuenti.

Per un altro aspetto si & suggerito [Wilsford 19941, con riferimen-
to al Regno Unito e alla Germania, che in alcuni paesi una serie di
condizioni di contesto particolari, e forse irripetibili, si sono combina-
te per rendere fattibili cambiamenti istituzionali che nell'ordinario sa-
rebbero stati politicamente improponibili: le politiche sanitarie sono
state spinte fuori dal loro normale percorso e spostate su una nuova
«traiettoria.

Risulterebbe in ogni caso di momento abbastanza limitato I'ap-
porto degli economisti allo stadio progettuale delle riforme. Williams
(1990, 190] nel caso britannico concludeva su questo punto afferman-
do che il Ministero della sanita era esclusivamente interessato a rice-
vere pareri diretti a far funzionare le proprie proposte: «le contropro-
poste non figuravano in agenda.

Il carattere fortemente schematico nel profilo delle riforme ha pe-
raltro invitato a commenti, molto numerosi, e ad anticipazioni sugli
aspetti di implementazione. I primi lavori di carattere valutativo gene-
ralmente vertevano sul tentativo di formalizzare in termini economici
le proposte di riforma e di prevederne gli effetti finanziari e di effi
cienza [House of Commons 1989; Bevan 1989a; 1989b; Bevan e Ma-
rinker 1989; Brazier, 1989]. Le analisi seguono in prevalenza approc-
ci di microeconomia neoclassica standard, con I'eccezione di pochi cast
(Bevan 1989a; 1989b; Bartlett 1991] in cui gli autori adottano talunt
strumenti analitici dell'approccio neo-istituzionale (diritti di proprieta,
g:sat; s t‘%lwtgr??samone), nella direzione originariamente indicata da

Coq l’egtcn,dersi dells riforme e del loro grado di applicazione in
paesi diversi, !OE(}D e 'Oms hanno prodotto studi di rassegna com-
parata: dapprima in sette [Oecp 1992) poi in altri diciassette paesi
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[Oecp 1994b; si veda anche Tragakes e Vienonen 1994]. L’alta ete-
rogeneita dei sistemi sanitari considerati ha favorito il potenziale de-
scrittivo-interpretativo degli studi, ma ne ha anche ridotto I'idoneita a
raggiungere generalizzazioni penetranti. Il quadro risulterebbe tanto
variegato da far contare sulla disponibilitd di «esperimenti naturali»
in corso a livello internazionale: cosi da testare quelle strategie di ri-
forma i cui dispositivi-chiave siano in prova nell'uno o nell'altro pae-
se, anche se non tutti nello stesso momento e paese. Questo forse
spiegherebbe perché 'Oecp affermi — senza apparentemente scontare
problemi di second best — che «lo stabilirsi di un mercato dei forni-
tori sotto il modello pubblico contrattuale non & una strategia ad alto
rischio, dato che tutte o quasi tutte le sue componenti sono state spe-
rimentate in un paese o nell’altro» [Oecp 1992, 150].

Sono poi apparsi diversi studi di carattere comparativo rivolti a
fornire specifiche indicazioni su particolari problemi attuativi. Ne &
un esempio il lavoro di Culyer e Posnett [1990] sulla regolamenta-
zione delle tariffe ospedaliere negli Stati Uniti, mirato ad offrire un
riferimento valutativo per il piano del governo britannico di regola-
mentazione dei prezzi dei servizi ospedalieri nei «mercati interni» al
Nus. Nello stesso senso Propper (1994) ha esaminato I'argomento
dei contratti ad incentivo per una distribuzione ottimale dei rischi
tra fornitori ed acquirenti. In altri lavori si & affrontato il problema
della «concorrenza sui rischi» e della «scrematura» dei paziend, que-
stioni ormai riconosciute come centrali per la concorrenza ammini-
strata sia in contesti mutualistico-assicurativi [Van de Ven e Van
Vliet 1992] che in quelli pubblici con finanziamento capitario della
spesa [Van de Ven 19951.

A tutt’oggi, gli studi maggiormente attinenti alle fasi ex post delle
riforme scontano comunque la scarsita di evidenze «dirette» sugli ef-
fetti dei provvedimenti, per I'inevitabile parzialita di implementazio-
ne. Bartlett e Le Grand [1994a] nel caso dei trust Nus e Bartlett e
Harrison [1994] nel caso della separazione tra funzioni di finanzia-
mento e produzione nelle District Health Authontties, adottano un ap-
proccio «indiretto, con lo specificare criteri e condizioni da verificare
per postulare un soddisfacente funzionamento dei mercati interni *.

“ 1 criteri sono: 1) efficienza tecnica; 2) comprensivita; 3) grado di scelta;
4) equitd. Le condizioni riguardano: a) alto numero di acquirenti e fornitori (o condi-
zioni di contendibilita nel mercato); 4) informazione sufficiente e simmetrica; ¢) que:
rati costi di transazione; d) ridotta incertezza nell'ambiente istituzionale; e) fornitori
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1l progredire della fase attuativa ha poi reso possibili lavori ep..:
rici su componenti e aspetti specifici delle riforme. Ne sopo s emp;.
recenti lavori di Matsaganis e Glennerster [1994] sy; problemiegjlpl 1
lezione dei rischi emergenti nel Nus riformato; di Propper s 9se.
sulle politiche di prezzo praticate da differenti tipi di ospedali N 5]
di Van Vliet, Van Barneveld e Van de Ven [1995] sulla riassicur Hs;
ne obbligatoria come disincentivo alla «concorrenza sy n'schiimp.
contesti mutualistico-assicurativi. in

Infine I'approccio di economia di organizzazione & stato port
avanti nel tentativo di estendere alle attivita dell’operatore pubbl?cto
analisi finora applicate al settore privato [Williamson e Winter 1991(])
e basate sui costi di transazione e diritti di proprieta quali determ;.
nanti del mix gerarchie (comando) mercati (scambio) nella struttyr,
delle istituzioni. Bevan [1989a] e Bartlett [1991] avevano proposto
prime analisi delle riforme NHs in termini di effetti sui costi di tra.
sazione. Bariletti e France [1994] evidenziano il rischio che la de.
integrazione comporti, contrariamente alle attese dei riformatori, un
aumento della spesa complessiva per I'eccesso dei costi «esterni» di
transazione (costi associati all'incremento del ricorso ai mercati) sui
risparmi nei costi «interni» di transazione (associati alla contrazione
nel ricorso alle gerarchie). Bevan [1995] ha prodotto prime stime
quantitative dei costi di transazione generati sotto il nuovo NHs, sug-
gerendo che essi ammontino ad almeno i due quinti dell’aumento di
spesa tra il 1990-91 ed il 1993-94. Bevan, Bartlett € Murphy [1995]
espongono una prima formalizzazione delle implicazioni delle riforme
sulla distribuzione dei diritti di proprieta. Bariletti e France [1995]
mettono in evidenza I'ambiguita dei risultati cui condurrebbe un ap-
proccio con costi di transazione all'efficienza complessiva delle rifor-
me, nell’assenza di espliciti pesi distributivi da assegnare ai guadagni
ed alle perdite generati dalla riorganizzazione «politicamente orienta-
ta» di un sistema sanitario. .

Quest’ultimo punto invita ad una riflessione conclusiva piu gene-
rale in tema di analisi delle riforme. Una questione che no.n.ha certo
facilitato il lavoro di analisi sugli indirizzi pro-concorrenziali in sanit%

e che si pud ragionevolmente ritenere tendera a persistere almeno n

motivati da incentivi finanziari ed acquirenti sensibili alle istanze dei P““"";l/} lm:l(:
zioni alle potenzialita di scrematura dei rischi [Bartlett ¢ Le Grand 1994b]. 1[1’:’ 4
cio & di second best nel senso che I'assenza di una delle condizioni non comgi;onc b)
si raggiunga un ottimo soddisfacendo le altre: ad esempio, 'assenza della con o et
suggerirebbe di rivedere la condizione e). Una prima versione dell’approcci©

to» si trova in Brazier, Hutton e Jeavons [1990].
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medio termine, riguarda il modo ambivalente in cui gli schemi di
concorrenza amministrata sono stati percepiti e varati. Da un lato, si
& verosimilmente pensato di poter avviare con faciliti mercati poten-
zialmente concorrenziali. Dall’altro, i governi si sono mostrati riluttan-
ti ad accettare pienamente la logica e gli effetti che cid comportava: e
cioé che i mercati «costano», che producono vincitori ma anche per-
denti, e che mantengono inevitabilmente forti tratti di incertezza.
Questo sembra avere indotto i governi, per cosi dire, ad «armeggia-
re» con i mercati amministrati ed ha probabilmente prodotto risultati
che sono ancora lontani dal possedere caratteristiche di secondo otti-
mo. Le possibilita di sperimentazione in corso, come si ricordava,
non fanno escludere miglioramenti. Ma I'invito alla cautela nelle anali-
si resta altamente raccomandabile; almeno fintantoché si possa ragio-
nevolmente sospettare che «troppi incentivi non invitati» (per dirla
con Morone [1986, 818]) possano restare dissimulati in un qualsiasi

cambiamento effettivo di policy.
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