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Allo scopo di ridurre la spesa farmaceutica convenzionata nel corso
degli ultimi anni in Italia il Ministero della Salute ha adottato
numerosi provvedimenti riguardanti I'industria, i medici prescrittori e
i pazienti (misure di contenimento dei prezzi, modalita di rimborso
dei farmaci prescritti, forme di compartecipazione alla spesa da parte
dei pazienti, promozione dell’'uso dei farmaci a brevetto scaduto,
monitoraggio dei profili prescrittivi dei medici, ecc.). Il
comportamento sulla prescrizione dei farmaci da parte dei Medici di
Medicina Generale (MMG) e dei Pediatri di Libera Scelta (PLS) &
influenzato da fattori individuali ma anche di contesto (domanda e
offerta). Il presente studio ha indagato l'influenza dell’assetto
organizzativo (cioé l'adesione a forme associative dell’assistenza
primaria) sull’atteggiamento prescrittivo dei medici, analizzato
unicamente in termini «quantitativi» attraverso indicatori quali i
volumi di prescrizione e la spesa correlata. Per questo scopo sono
state valutate le prescrizioni di farmaci rimborsabili dal Servizio
Sanitario Nazionale sul territorio della ASL della Provincia di Varese
nel 2005. | dati sono stati standardizzati per composizione
demografica della popolazione di assistiti. Per i MMG aderenti ad una
forma associativa (71,54% dei MMG totali) tutti gli indicatori (numero
di prescrizioni procapite, spesa farmaceutica procapite, costo medio
prescrizione) sono inferiori rispetto a quelli dei MMG che svolgono la
loro attivita individualmente. Gli indicatori per i PLS che operano in
una forma associativa (59,63% di tutti i PLS) suggeriscono la loro
attitudine all’'uso di piu farmaci ma di minor costo rispetto agli altri
PLS (minore spesa farmaceutica procapite e minore costo medio
prescrizione, maggior numero di prescrizioni). La presente indagine
fornisce alcune indicazioni generali per valutare [I'influenza
dell’assetto organizzativo sul comportamento prescrittivo dei medici,
evidenziando la presenza di indicatori di spesa inferiori per i medici
operanti in forma associativa. Sono tuttavia necessari ulteriori studi
per confermare questi risultati e per correlarli con indicatori clinici di
gualita e appropriatezza delle prestazioni assistenziali fornite.

Parole chiave:
Farmacoutilizzazione, spesa farma-
ceutica, comportamento prescrit-
tivo, medicina in associazione.

Introduzione

Nel corso degli ultimi anni in
Italia al settore sanitario pubblico &
stato chiesto un forte contributo
alle politiche di contenimento della
spesa al fine di ridurre il livello del
disavanzo. All'interno del com-
parto sanita, in particolare, la spesa
farmaceutica convenzionata ha
rappresentato una delle voci mag-
giormente interessate.

In questo ambito sono state
promosse sia a livello nazionale sia
locale diverse azioni finalizzate alla
razionalizzazione della spesa. Tra
queste si segnalano I'adozione di
misure per il contenimento dei
prezzi dei farmaci rimborsabili (1)
(revisione del Prontuario Farma-
ceutico Nazionale e delle Note
AIFA (2, 3), sistema del prezzo di
riferimento per i farmaci a brevetto
scaduto (4), sconti sul prezzo al

! Osservatorio provinciale sullimpiego dei farmaci e la farmacovi-
gilanza, ASL Varese.
Direttore Dipartimento Programmazione Acquisto e Controllo,
ASL Varese.

% Osservatorio Epidemiologico e Sistemi Informativi, ASL Varese.

* Direttore Sanitario, ASL Varese - Professore a contratto Univer-
sita degli Studi dell'Insubria.

pubblico) (5), lintroduzione di tetti alla spesa
farmaceutica territoriale, di forme di com-
partecipazione alla spesa e di particolari modalita
distributive dei farmaci (6). Presso le ASL sono
state sviluppate attivita di monitoraggio e verifica
dei profili prescrittivi, con elaborazione di una
reportistica  strutturata per i medici e, in
collaborazione con le strutture ospedaliere, di
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promozione della continuita assistenziale
farmaceutica Ospedale-Territorio.

Nel complesso, si & sollecitata una profonda mo-
dificazione dei comportamenti di consumatori e pre-
scrittori verso una piu elevata sensibilita alla dimen-
sione economica dell'assistenza farmaceutica in ag-
giunta a quella clinico-terapeutica.

Nel dibattito tecnico e politico attuale viene
sempre piu sottolineato il ruolo delle politiche pub-
bliche di «governo clinico» del comportamento pre-
scrittivo dei medici, quale efficace strumento di ra-
zionalizzazione della spesa farmaceutica. Al fine di
poter adottare misure di contenimento che conte-
stualmente garantiscano qualita e appropriatezza
dell'assistenza, é tuttavia necessario conoscere quali
fattori possono influenzare la prescrizione medica e
la spesa correlata.

Tra questi, oltre ai condizionamenti dettati dal
contesto regolatorio (7), sono sicuramente rilevanti
alcune variabili che afferiscono alla domanda di as-
sistenza farmaceutica (caratteristiche demografiche
della popolazione di assistiti, livello di comorbidita,
condizioni socio-economiche, ecc). Altri fattori sono
riconducibili alle caratteristiche generali del medico
(sesso, eta, anni di esperienza lavorativa, specializ-
zazione) ed al suo stile di approccio terapeutico
(prevenzione attiva, applicazione di linee-guida e
Protocolli Diagnostico Terapeutici, ecc), altri ancora
al contesto organizzativo (rete d'offerta ed induzione
della prescrizione da parte di specialisti, informa-
zione delle aziende farmaceutiche, aspettative del
paziente, ecc.) (8, 9). Tra questi ultimi, un ruolo cre-
scente viene attribuito al modello organizzativo in
cui il medico svolge la propria attivita, che si puo
realizzare in modo autonomo oppure integrato nel-
I'ambito di una forma associativa dell'assistenza
primaria come disciplinato dall'’Accordo Collettivo
Nazionale (medicina in associazione, medicina di
gruppo, medicina in rete) (10).

Sono scarsi gli studi sulla relazione tra assetto
organizzativo e comportamento prescrittivo dei me-
dici riferiti alla realta italiana, soprattutto se con-
frontati con la letteratura internazionale ed in parti-
colare quella anglosassone relativa all'esperienza del
fundholding e dei Primary Care Groups (11-15).
L'elemento caratterizzante il fundholding, introdotto
nel sistema sanitario inglese nel 1991 e successiva-
mente modificato nel regime dei Primary Care
Groups (16), ¢ stato quello di attribuire un fondo per

I'acquisto di prestazioni sanitarie (tra cui quelle far-
maceutiche) per conto dei propri assistiti a gruppi
associati di MMG, con la possibilita di utilizzare gli
eventuali risparmi per ulteriori spese sanitarie (ad
esempio, investimenti nell'ambulatorio e rafforza-
mento dello staff) (17). Lo schema é stato strutturato
per promuovere tra i MMG aderenti (su base volon-
taristica) una logica di tipo gestionale, di riflessione
sulle conseguenze economiche delle proprie deci-
sioni a fronte di risorse economiche predefinite. Di-
versi studi hanno indicato che lo schema, oltre ad
aver ulteriormente favorito la diffusione dell'asso-
ciazionismo medico nel Regno Unito (18), ha in-
dotto alcuni cambiamenti nei comportamenti pre-
scrittivi dei MMG, il cui impatto complessivo in
termini di efficienza e qualita dell'assistenza a lungo
termine ¢ tuttavia stato considerato parziale e con-
troverso (19-25). Soprattutto nei primi anni di appli-
cazione del fundholding si & evidenziato un rispar-
mio di risorse nel settore dell'assistenza farmaceu-
tica, consistente soprattutto in un minore incremento
di spesa per farmaci tra i MMG fundholders, piu
orientati ad adottare prontuari locali e a prescrivere
farmaci generici rispetto ai medici non aderenti al
sistema (26-28). Non sembra peraltro che questi ri-
sparmi si siano associati ad un deterioramento della
gualita dell'assistenza farmaceutica. Una specifica
attenzione alla promozione dell'appropriatezza e
della qualita delle prestazioni sanitarie fornite si €
concretizzata con l'introduzione dei Primary Care
Groups nel 1997, che hanno rappresentato un nuovo
soggetto operativo composto da figure del mondo
socio-sanitario e socio-assistenziale (con adesione
obbligatoria dei MMG), orientato a sviluppare le
cure primarie attraverso l'integrazione di diverse
professionalita e la promozione di logiche di audit
interno e peer review (29).

I lavori condotti nel nostro Paese hanno valutato
in genere le ricadute del modello operativo adottato
Su aspetti organizzativo-gestionali, quali la verifica
del livello di realizzazione degli standard di servizio
e delle regole di funzionamento raggiunto, la valuta-
zione delle dinamiche organizzative attivate, ecc.
(30-32). Nelle indagini orientate all'analisi della
spesa farmaceutica, la principale variabile organiz-
zativa considerata € stato il livello di concentrazione
di assistiti in carico al medico (33).

A nostra conoscenza sono al momento scarsi gli
studi «sul campo» che abbiano analizzato l'associa-
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zionismo medico quale possibile variabile esplica-
tiva, in termini complementari con altri fattori, del-
I'andamento della spesa farmaceutica territoriale.

Obiettivo principale del presente lavoro € stato
quello di valutare se I'adesione 0 meno ad una forma
associativa possa influire sul comportamento pre-
scrittivo dei medici, analizzato unicamente in ter-
mini «quantitativi» attraverso indicatori quali i vo-
lumi di prescrizione e la spesa correlata (senza af-
frontare gli aspetti qualitativi di appropriatezza e
qualita dei trattamenti). A tale scopo, sono stati ana-
lizzati i principali indicatori di prescrizione farma-
ceutica convenzionata nell'anno 2005 relativi ai Me-
dici di Medicina Generale (MMG) ed ai Pediatri di
Libera Scelta (PLS) operanti sul territorio della ASL
(Azienda Sanitaria Locale) della provincia di Va-
rese.

Materiali e metodi

Fonte dei dati

E stata effettuata un'analisi retrospettiva delle prescri-
zioni relative all'assistenza farmaceutica convenzionata
erogata tramite le farmacie territoriali della ASL della
provincia di Varese nell'anno 2005.

La ASL di Varese si articola in 12 Distretti Socio-Sa-
nitari (aggregati in 6 Aree distrettuali) e comprende una
popolazione di 848.703 residenti e 837.551 assistibili; sul
suo territorio operano 730 medici (619 MMG e 111 PLS)
(aggiornamento al 31.12.2005).

| dati di prescrizione in SSN (non comprensivi per-
tanto dei farmaci registrati nel File F e di quelli soggetti a
distribuzione diretta) sono stati analizzati in relazione al-
I'assetto organizzativo in cui operano i prescrittori, inteso
come adesione a forme associative oppure abitudine a
svolgere la propria attivita in modo autonomo.

La fonte dei dati di prescrizione farmaceutica conven-
zionata € rappresentata dai «Dati ricetta» mensili del-
I'anno 2005 forniti su supporto magnetico da Santer
S.p.A. per conto della Regione Lombardia.

Questi dati sono stati estratti dal Data Warehouse
aziendale (DWH), gestito da OSLO (Olivetti Sanita
Lombardia), e sono stati incrociati con I'«anagrafica
medici» contenente le informazioni relative alla
costituzione o meno dei medici in una forma associativa
dell'assistenza primaria (medicina in associazione,
medicina in rete, medicina di gruppo). L'anagrafe,
aggiornata al 31.12.2005, e fornita su base trimestrale dal
Dipartimento delle Cure Primarie e della Continuita
Assistenziale della ASL.

Metodologia di analisi e criteri di elaborazione

L'analisi € stata orientata ad individuare I'eventuale
influenza dell'assetto organizzativo sul comportamento
prescrittivo distintamente dei MMG e dei PLS, con ela-
borazioni riferite sia al territorio provinciale nel com-
plesso sia ai singoli Distretti Socio-Sanitari.

Gli indicatori di prescrizione analizzati sono stati:
spesa lorda, numero di prescrizioni (quale indicatore dei
volumi prescrittivi, non essendo disponibili le Dosi Defi-
nite Giornaliere), valore medio prescrizione (ottenuto dal
rapporto tra spesa e humero di prescrizioni) rappresenta-
tivo del costo medio dei farmaci prescritti.

Questi indicatori sono confrontati sia tra i due gruppi
di medici individuati in relazione all'assetto organizzativo
(MMG o PLS «associati» rispetto a MMG o PLS «non
associati»), sia rispetto al valore medio della ASL (cal-
colato complessivamente per tutti i MMG e i PLS ope-
ranti sul territorio).

La spesa e il numero di prescrizioni sono stati con-
frontati in valore procapite «pesato», cioé standardizzato
per fasce di eta e sesso degli assistibili in carico ai medici
(secondo la «pesatura» adottata Regione Lombardia in
materia di assistenza farmaceutica (DGR n. 2806 del
22.12.2000).

Gli indici di variazione dei dati rispetto a valori di
confronto sono stati espressi come scostamenti percen-
tuali.

Per analizzare in modo piu completo i profili pre-
scrittivi, la valutazione dei dati & stata articolata su 3 «li-
velli» di prescrizione (che individuano 3 «gruppi» di
farmaci):

« prescrizione farmaceutica totale (comprendente: spe-
cialita medicinali, generici, ossigeno gassoso, prodotti
dietetici distribuiti attraverso le farmacie aperte al
pubblico della provincia);

« prescrizione di specialita medicinali (sottogruppo del
precedente);

o prescrizione di farmaci «senza Piano Terapeutico»
(sottogruppo del precedente), calcolata sottraendo dai
valori riferiti alle specialita medicinali la quota ine-
rente i farmaci che prevedono la compilazione del
Piano Terapeutico da parte dello specialista (3). | dati
cosi ottenuti risultano maggiormente rappresentativi
del comportamento prescrittivo del MMG o PLS, in
quanto meno influenzati dal fenomeno dell'induzione
specialistica.

Poiché l'assetto organizzativo si € modificato nei diversi

trimestri del 2005, i dati di prescrizione sono stati analiz-

zati sia su base trimestrale sia annuale.

Il confronto a livello distrettuale degli indicatori tra PLS

«associati» e «non associati» non & stato effettuato per

motivi metodologici quali la scarsa numerosita di uno dei
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due gruppi, la presenza di un solo gruppo o il passaggio
di un numero elevato di PLS da una forma organizzativa
all'altra nel corso dei trimestri.

Risultati

Distribuzione delle forme associative sul
territorio e dati generali di prescrizione

Complessivamente, nel 2005 la spesa farmaceu-
tica convenzionata nella ASL della provincia di Va-
rese é stata di 156.418.000 €, registrando una ridu-
zione del 3,53% rispetto al 2004. La spesa procapite
pesata, pari a 146,43 €, ha subito un analogo decre-
mento (-6,06%). Questo andamento rispetto al 2004
si @ accompagnato ad una riduzione del numero di
confezioni (da 10.473.918 a 10.129.853, con uno
scostamento del -3,23%) e di ricette prescritte (da
5.070.488 a 5.030.580, —-0,79%). Oltre il 98% della
spesa farmaceutica totale é attribuibile a MMG,
mentre la quota restante ai PLS.

Nel 2005, sul territorio aziendale la maggior
parte dei medici ha operato in modo associato, sia
tra i MMG (445, pari al 71,54% del totale) che tra i
PLS (65, corrispondenti al 59,63% del totale). La
forma piu diffusa é stata la medicina in associazione
(77,12% dei MMG associati; 81,92% dei PLS asso-
ciati), seguita dalla medicina di gruppo (17,09% dei
MMG associati; 18,08% dei PLS associati) e dalla
medicina in rete (presente solo tra i MMG con il
5,79% degli associati).

Analizzando i dati su base trimestrale, si rileva
che la quota di MMG associati sul totale & rimasta
sostanzialmente stabile nell'anno (range trimestrale:
71,29%-71,82%), pur presentando un diverso livello
di diffusione nei Distretti Socio-Sanitari, compreso
tra il 92,14% e il 54,97% dei MMG operanti nel sin-
golo territorio distrettuale. Tra le diverse forme, la
percentuale dei prescrittori appartenenti alla medi-
cina in associazione ha presentato un'incidenza va-
riabile nei trimestri (range: 53,8%-56,13% sul totale
dei MMG).

| PLS hanno svolto attivita in modo associato in
una quota variabile da 57,27% a 63,96%. Anche in
questo caso, la medicina in associazione € stata la
forma piu diffusa (range 46,36%-53,15% dei PLS
totali). Si segnala che tra i PLS nel corso dell'anno
non € stata attivata nessuna associazione in rete e

che in 1 Distretto tutti i PLS hanno operato sempre
in modo autonomo.

La quota di spesa farmaceutica riferibile ai me-
dici in associazione e ai medici operanti in modo
autonomo rispecchia la loro distribuzione sul territo-
rio sopra descritta. Tra i MMG il 74,76% della spesa
per farmaci é stato determinato da medici operanti in
modo associato, con una variabilita distrettuale
compresa tra il 92,11% a il 54,97%. La maggior
guota & ascrivibile alla medicina in associazione
(56,51% della spesa generata da tutti i MMG della
ASL), seguita dalla medicina di gruppo (13,49%) e
dalla medicina in rete (4,76%).

| PLS aderenti a forme associative hanno deter-
minato il 60,52% della spesa totale (medicina in as-
sociazione: 50,06%; medicina di gruppo: 10,46%).

La Figura 1 illustra la distribuzione della spesa
sul territorio aziendale in funzione dell'assetto orga-
nizzativo in cui operano rispettivamente MMG e
PLS.

MMG
G
13,49%
A
R 56,51%
4,76% e
NA
25,24%
PLS
G
10,46%
A
50,06%
NA
39,48%

Legenda:
A = medicina in associazione; G = medicina di gruppo; R = medi-
cina in rete; NA = medici non associati.

Figura 1. — Distribuzione della spesa farmaceutica per
modalita organizzative tra i MMG e i PLS della ASL di
Varese (anno 2005).
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Risultati analoghi si evidenziano per i volumi di
prescrizione. | MMG associati hanno determinato il
75,48% delle prescrizioni totali: il 56,67% dovuto
alla medicina in associazione, il 13,87% alla medi-
cina di gruppo (18,38%) e il 4,94% alla medicina in
rete (6,54%). Nei Distretti la quota di prescrizione
attribuibile a MMG associati € compresa tra 92,71%
e 55,86%.

Il numero di prescrizioni effettuate da PLS
associati ha rappresentato il 63,32% del totale, di cui
il 51,57% dovuto alla medicina in associazione e

I'11,75% alla medicina di gruppo.

Indicatori di prescrizione per i MMG e i PLS:
confronto tra modalita organizzative

La Tabella | riporta gli scostamenti degli
indicatori di prescrizione rilevati tra i professionisti
associati e quelli non associati (distinti in MMG e
PLS) ed il confronto con i valori medi aziendali.

Tra i MMG, la spesa farmaceutica procapite per
gli associati (158,74 €) risulta inferiore del 4,97% a
quella dei MMG non associati (167,05 €).

Tabella I. — Confronto degli indicatori di prescrizione tra medici associati e non associati e con la media ASL (anno

2005).

Valore procapite

Scost. % vs

. . Scost. %  Valore Procapite ;
Indicatori Pesato Media ASL
A NA A vs NA Pesato ASL A NA
MMG
Spesa farmaceutica
Totale 158,74 167,05 -4,97 160,76 -1,26 3,91
Specialitda medicinali 158,18 166,69 -5,11 160,25 -1,29 4,02
Farmaci senza Piano Terapeutico 147,37 155,49 -5,23 149,34 -1,33 4,12
Numero di prescrizioni
Totale 5,35 541 -1,20 5,36 -0,30 0,91
Specialita medicinali 5,34 5,40 -1,20 5,35 -0,30 0,92
Farmaci senza Piano Terapeutico 5,28 5,34 -1,20 5,29 -0,30 0,91
Valore medio prescrizione
Totale 29,68 30,86 -3,82 29,97 -0,96 2,97
Specialitd medicinali 29,65 30,87 -3,95 29,94 -1,00 3,07
Farmaci senza Piano Terapeutico 27,92 29,11 -4,08 28,22 -1,03 3,18
PLS
Spesa farmaceutica
Totale 23,40 24,79 -5,61 23,95 -2,31 3,50
Specialitda medicinali 22,97 23,93 -4,00 23,34 -1,59 2,51
Farmaci senza Piano Terapeutico 21,13 22,45 -5,88 21,63 -2,33 3,77
Numero di prescrizioni
Totale 1,24 1,17 5,80 1,21 2,16 -3,44
Specialita medicinali 1,24 1,17 5,79 1,21 2,16 -3,43
Farmaci senza Piano Terapeutico 1,23 1,16 5,65 1,20 2,11 -3,35
Valore medio prescrizione
Totale 18,83 21,10 -10,79 19,69 -4,36 7,21
Specialitd medicinali 18,51 20,40 -9,26 19,22 -3,66 6,17
Farmaci senza Piano Terapeutico 17,14 19,23 -10,91 17,91 -4,31 7,41

Legenda: A = Associati; NA = Non associati.

e Farmaci Totali: comprendono le specialita medicinali, i farmaci a Brevetto Scaduto, dietetica e protesica minori,

0sSigeno gassoso.

e Farmaci senza Piano Terapeutico: ‘farmaci traccianti’ di prescrizione NON suggerita dallo specialista.
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Considerando specificamente la quota per spe-
cialita medicinali (158,18 € per gli associati e
167,05 € per i non associati) e, nell'ambito di tale
spesa, quella per farmaci senza Piano Terapeutico
(147,36 € e 155,49 € nei due gruppi) lo scostamento
per gli associati & sostanzialmente analogo (rispetti-
vamente: -5,11% e -5,23%). Si segnala peraltro che
la spesa per farmaci non suggeriti dallo specialista
rappresenta il 93% della spesa totale in entrambi i
gruppi. Il numero di prescrizioni procapite (5,35 tra
gli associati e 5,41 tra i non associati) presenta
variazioni meno ampie ma sempre di valore
inferiore per i medici in associazione (-1,2%).

Analogamente, il valore medio prescrizione

complessivo tra i MMG associati (29,68 €) é infe-
riore del 3,82% a quello dei non associati (30,86 €).
Lo scostamento piu ampio riguarda i farmaci senza
Piano Terapeutico (-4,08%).
Rispetto alle corrispondenti medie aziendali, tutti gli
indicatori prescrittivi sono inferiori per i MMG
associati e superiori per i non associati. L'analisi a
livello distrettuale evidenzia che la spesa pro-capite
totale per i MMG associati € compresa tra 149,64 €
e 171,03 € mentre quella per i MMG non associati
tra 143,35 € e 187,05 €. 1l maggiore scostamento tra
MMG associati e non associati registrato in un
singolo ambito distrettuale & del -15,18%,
corrispondente a circa -28 € di spesa procapite.

La spesa procapite e il valore medio prescrizione
per i farmaci totali, per le specialita medicinali e per
i farmaci senza Piano Terapeutico risultano inferiori
tra i MMG associati nella maggior parte dei Distretti
(in 9 sui 12 totali). I volumi prescrittivi sono equidi-
stribuiti tra le due forme organizzative nei Distretti
(superiori per gli associati in 6 Distretti ed inferiori
negli altri 6). Anche rispetto ai valori medi di ASL
sussiste una variabilita distrettuale per gli indicatori
di spesa in relazione alla modalita organizzativa in
cui operano i MMG.

Nel caso dei MMG associati, la spesa procapite
totale risulta inferiore alla media aziendale in 8 Di-
stretti su 12 (range da -0,42% a -6,92%); tra i MMG
non associati, invece, la maggioranza dei Distretti
(9) supera il valore aziendale (range: da +1,36% a
+16,35%). Un'analoga distribuzione distrettuale si
registra per la spesa riferita alle specialita medicinali
e ai farmaci senza Piano Terapeutico, sebbene in
quest'ultimo caso siano 10 i Distretti a superare il

dato aziendale tra i MMG non associati (range: da

+0,56% a +15,86%).

La distribuzione dei Distretti rispetto alle medie
aziendali della spesa procapite per le 3 classi di
farmaci (totali, specialita medicinali, farmaci senza
Piano Terapeutico) ascrivibile ai MMG associati e a
guelli non associati é rappresentata nelle Figura 2.

| [ ] Associati [l Non associati

Spesa farmaceutica totale
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Figura 2. — Spesa pro-catpite pesata per le tre classi di
farmaci ascrivibile ai MMG associati e non associati: sco-
stamento percentuale della media ASL nel 12 distretti.
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Nell'ambito della spesa generata dai PLS si evi-
denziano scostamenti sovrapponibili a quelli rilevati
tra i MMG. La spesa procapite complessiva per PLS
in associazione (23,40 €) é inferiore del 5,61% a
quella dei professionisti autonomi (24,79 €). Lo
scostamento pil ampio si registra per i farmaci
senza Piano Terapeutico (-5,88%), che determinano
oltre il 90% della spesa nei due gruppi di PLS.

Il numero di prescrizioni procapite € paria 1,24 e
1,17 rispettivamente per gli associati e per i non as-
sociati.Contrariamente alla spesa, i volumi prescrit-
tivi assumono sempre valori piu elevati tra i PLS
che operano in associazione (per le 3 classi: 5,80%,
5,79%, 5,65%).

Come prevedibile dall'andamento opposto tra
spesa e prescrizioni, anche il valore medio prescri-
zione risulta sempre inferiore tra i PLS in modo as-
sociato: -10,79% per farmaci totali (18,83 € rispetto
a 21,10 €), -9,26% per specialita medicinali, -
10,91% per farmaci senza Piano Terapeutico.

Rispetto alle medie aziendali, per i PLS associati
tutti gli indicatori di prescrizione hanno scostamenti
analoghi a quelli evidenziati rispetto ai PLS non as-
sociati.

Discussione

I risultati dello studio suggeriscono l'esistenza di
un differente  comportamento prescrittivo in
relazione all'assetto organizzativo di operativita dei
MMG e dei PLS sul territorio della ASL della
Provincia di Varese.

In particolare, nell'ambito della prescrizione
determinata dai MMG, tutti gli indicatori di spesa e
di volume considerati risultano inferiori per i
prescrittori aderenti ad una forma associativa
rispetto a quelli operanti individualmente. Gli
scostamenti piu rilevanti si registrano per i valori
relativi ai farmaci la cui prescrizione & piu
direttamente attribuibile al MMG (farmaci senza
Piano Terapeutico).

L'analisi distrettuale, sebbene evidenzi una certa
variabilita degli indicatori prescrittivi sul territorio
provinciale, conferma tra i MMG associati la pre-
valenza di valori di spesa inferiori a quelli medi
aziendali.

Nel caso dei PLS, inoltre, I'andamento opposto
tra spesa (inferiore) e numero di prescrizioni (supe-
riore) tra i PLS associati rispetto ai non associati

sembra indicare la tendenza ad un uso
complessivamente «maggiore» di farmaci da parte
dei PLS in associazione, ma ricorrendo a prodotti di
costo mediamente inferiore.

Questi risultati trovano una sostanziale conferma
in un recente studio (in fase di pubblicazione)
condotto presso la nostra ASL utilizzando le
informazioni contenute nella Banca Dati Assistiti
nell'anno 2004, che ha analizzato tra l'altro la
variabilita prescrittiva dei farmaci da parte dei
MMG in funzione di alcune variabili relative alle
condizioni di esercizio della professione, al contesto
distrettuale, alle caratteristiche degli assistiti.
L'indagine ha evidenziato che rispetto ad alcune
variabili correlate al MMG (sesso, possesso di
specializzazione, informatizzazione dello studio
medico, appartenenza ad una forma associativa) i
valori medi di spesa farmaceutica procapite pesata
differiscono significativamente solo per quest'ultima
variabile, essendo mediamente piu elevati tra i
MMG che non operano in associazione.
L'appartenenza ad una forma associativa potrebbe
essere interpretata come una «proxy» di sensibilita
culturale del medico.

La presente indagine, sebbene di natura
descrittiva ed orientata esclusivamente all'analisi di
«macroindicatori  quantitativi» di  prescrizione
farmaceutica senza coinvolgimento di altre variabili
esplicative relative ai pazienti (ad esempio: gravita
della patologia, comorbidita) e ai medici (ad
esempio: caratteristiche generali quali sesso ed eta,
possesso i specializzazione, complessita
organizzativa della forma associativa), puo fornire
un utile contributo per valutare il ruolo delle
condizioni di  esercizio della  professione
sull'atteggiamento prescrittivo dei medici.

I valori inferiori di spesa (trai MMG e i PLS) e
di volumi prescrittivi (solo tra i MMG) rilevati per i
medici associati potrebbero infatti suggerire I'esi-
stenza di una maggiore attenzione alla dimensione
economica e al consumo delle risorse rispetto ai
colleghi operanti individualmente. Questo studio
non consente tuttavia di valutare il reale impatto
dell'assetto organizzativo sulla razionalita e I'appro-
priatezza della prescrizione, in quanto non analizza
indicatori qualitativi sull'esito clinico dei tratta-
menti. D'altro canto, diversi autori hanno eviden-
ziato che la modalita «in associazione» rappresenta
un ambito professionale caratterizzato da maggiore
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integrazione e confronto tra i medici, con vantaggi
in termini di razionalizzazione dei consumi, di qua-
lita e appropriatezza degli interventi (30, 34, 35).
Un efficace scambio culturale strutturato ed
organizzato all'interno delle forme associative, con
condivisione di comportamenti di cura e prescrittivi
mediante audit 0 peer-review, sembra essere un
sicuro vantaggio percepito dai medici, anche se non
ancora pienamente realizzato (30).

Le forme associative rappresentano una modalita
di organizzazione professionale ormai diffusa nel
panorama sanitario italiano (secondo una recente in-
dagine, presente nell'86% delle aziende sanitarie)
(36), che, ove realizzata, ha comungue comportato
mutamenti relativi all'impatto sull'assistenza erogata
ai pazienti (37). Il passaggio dalla pratica indivi-
dualistica a quella associata, favorendo il confronto
continuo e periodico sui contenuti specifici della
professione (aggiornamento sulle prove di efficacia,
valutazione delle prestazioni farmaceutiche, di rico-
vero ed ambulatoriali erogate ai pazienti in carico),
pud consentire una riduzione dell'eterogeneita dei
comportamenti prescrittivi e contribuire ad una mi-
gliore allocazione delle risorse (38). L'assenza di
procedure di monitoraggio e rivalutazione delle
proprie decisioni sulla scelta dei farmaci viene del
resto percepita dai medici come un fattore di incer-
tezza nella pratica prescrittiva (39); inoltre, lI'appli-
cazione individuale di metodi di audit e peer-review
da parte dei prescrittori si & dimostrata poco ade-
guata in assenza di un condiviso training formativo
(40).

Allo scopo di conoscere le cause degli scosta-
menti rilevati nella presente indagine, peraltro di-
stribuiti in modo disomogeneo a livello distrettuale,
sono necessari ulteriori approfondimenti, orientati
ad analizzare piu variabili esplicative del compor-
tamento prescrittivo (relative a: paziente, medico,
contesto territoriale di operativita, livello di orga-
nizzazione delle forme associative) e nel contempo
a confrontare gli indicatori di prescrizione con
outcome clinici dell'assistenza fornita.

Questo studio «sul campo» fornisce nel com-
plesso alcuni elementi di riflessione per valutare I'in-
fluenza dell'assetto organizzativo sul comportamento
prescrittivo dei medici nella realta italiana, che po-
trebbero condurre all'individuazione di nuovi ambiti
di razionalizzazione della prescrizione sul territorio.
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Abstract

Drug prescribing behaviour in relation to practice setting:
analysis of the data in the Area Health Authority of Varese.
In order to reduce public expenditure on pharmaceutical
products, in the last years the Italian Ministry of Health
applied several policies targeting the industry, prescribers
and patients (pricing policies, reimbursement modalities
for drug prescriptions, patient co-payments, promotion of
generic drug use, monitoring of physicians' prescribing
patterns, etc.). Drug prescribing attitude among General
Practitioners (GPs) and General Paediatric Practitioners
(GPPs) is affected by personal factors, as well by supply
and demand of health services. The present study
investigated the influence of practice setting (i.e. working
in primary care groups) on prescribing attitude, only in
terms of quantitative indicators such as volume of
prescriptions and related expenditure. For this purpose,
drug prescriptions within the National Health Service of the
Local Health Authority of Varese in 2005 were analysed.
Data were standardized for variation in practice population
demography. For GPs working in groups (71,54% of total
GPs) all indicators (per capita number of prescriptions, per
capita drug expenditure and mean cost per prescribing
unit) are lower than those for GPs that practice
individually. Indicators for GPPs working in groups
(59,63% of total GPPs) suggest their attitude to use more
but less expensive drugs than other GPPs (lower per
capita drug expenditure and lower mean cost per
prescribing unit, higher number of prescriptions).

This study provides a framework for evaluating the
influence of practice setting on prescribing behaviour,
suggesting the existence of a lower drug expenditure in
primary care groups. However, further studies are needed
to confirm these suggestions and to correlate them with
clinical indicators of quality and appropriateness of care.
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