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1. Introduzione.

Si deve ad Akerlof (1970) il primo studio pionieristico che ha
per oggetto la selezione avversa. Akerlof considera uno scenario
estremamente semplificato: un mercato delle automobili usate dove
le auto si differenziano per buona e cattiva qualità (lemons). Mentre
al venditore sono note le caratteristiche delle auto, il potenziale ac-
quirente, non disponendo di nessun strumento per osservare la qua-
lità dell’automobile ex ante, non è in grado di distinguere le vetture
in buono stato da quelle usurate. La presenza di asimmetria infor-
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mativa implica che, in equilibrio, le auto debbano essere vendute
allo stesso prezzo che rifletterà la qualità media. Tale prezzo, tutta-
via, risulterà remunerativo solo per i venditori di auto di cattiva
qualità. In equilibrio, il prezzo medio indurrà l’uscita dal mercato
delle auto di buona qualità pregiudicando l’efficienza del tradizio-
nale modello concorrenziale. L’esempio di Akerlof, nella sua sem-
plicità, mostra come, in presenza di asimmetria informativa, il mer-
cato dei beni di qualità superiore possa collassare. Questo feno-
meno è definito dalla letteratura selezione avversa poiché il risul-
tato di tale asimmetria è che la parte meno informata finisce per
trattare con la tipologia di beni che avrebbe preferito evitare.

Nell’ambito del mercato assicurativo, le asimmetrie informa-
tive ed i conseguenti fenomeni di selezione avversa si traducono
nella difficoltà, da parte degli assicuratori di valutare correttamente
ex ante il grado di rischio dei potenziali assicurati. La compagnia
assicurativa, non è in grado di distinguere tra i diversi profili e
quindi di stabilire un premio da far pagare a ciascun assicurato
in modo personalizzato. Il premio tenderà a rispecchiare la rischio-
sità media. Tuttavia, a tale premio una parte della clientela po-
trebbe rinunciare alla sottoscrizione della polizza e la rinuncia ri-
guarderebbe la parte degli assicurati che con meno probabilità in-
correranno nell’evento che dà luogo al rimborso. L’assicurazione,
che avrebbe interesse a garantirsi una clientela meno rischiosa e
meno costosa, finisce pertanto per ottenere il risultato opposto.

Il problema della selezione avversa è particolarmente interes-
sante nelle assicurazioni sanitarie dove l’informazione asimmetrica
riguarda lo stato di salute del potenziale assicurato che potrebbe in-
cidere fortemente sui costi a carico della compagnia assicurativa. Il
risultato dell’asimmetria informativa potrebbe essere duplice: una
possibilità è che il premio «medio » sia conveniente solo per i più
cagionevoli di salute inducendo i meno cagionevoli ad uscire dal
mercato; un’altra possibilità è che si assicurino entrambe le catego-
rie di individui ma coloro che presentano un profilo a basso rischio
scelgano polizze con una copertura limitata per cui occorrerebbe
pagare un premio inferiore mentre gli individui con un profilo a ri-
schio elevato scelgano polizze più generose con un più ampio grado
di copertura (Rothschild e Stiglitz, 1976).

Nonostante questo problema abbia dato sviluppo ad un’ampia
letteratura teorica, l’evidenza empirica resta ancora scarsa. L’obiet-
tivo di questo lavoro è testare la presenza di selezione avversa nel
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mercato statunitense dove la copertura sanitaria non obbligatoria
può rendere questo problema particolarmente insidioso.

Il dataset utilizzato si basa sulla Medical Expenditure Panel
Survey (MEPS) condotta dall’Agency for Healthcare Research Qua-
lity (AHRQ) - USA nel 2003-2004 in congiunzione con la National
Health Interview Survey (NHIS) condotta nel 2002.

Il test è simile a quello contentuto nel seminale lavoro di Car-
don ed Hendel (2001): gli individui consapevoli di essere caratteriz-
zati da un profilo ad alto rischio sottoscriverebbero contratti più
generosi con un maggior grado di copertura per quanto riguarda
l’acquisto di farmaci, visite specialistiche ospedaliere ed extra ospe-
daliere. Poiché, in questo lavoro, la generosità del contratto assicu-
rativo è misurata attraverso il rimborso delle spese sanitarie da
parte della compagnia assicurativa come share della spesa totale,
e questo indicatore può essere osservato solo per coloro che sotto-
scrivono una polizza e sostengono una spesa sanitaria maggiore di
zero, emerge un problema di sample selection bias (distorsione gene-
rata dalla selezione non casuale del campione). Il paper tenta di ri-
solvere questo problema con riferimento al modello econometrico
di Wooldridge (1995) che permette di utilizzare dati panel e risol-
vere al tempo stesso il problema di selezione e di eterogeneità
non osservata.

Il resto del lavoro è organizzato come segue. La sezione 2 de-
scrive il background istituzionale che caratterizza il sistema sanita-
rio americano con cenni al problema della selezione avversa. La se-
zione 3 presenta i dati e la metodologia seguita nell’analisi empi-
rica, i cui risultati sono presentati e discussi nella sezioni 3.3 e
3.4. La sezione 4 conclude il lavoro con la discussione dei risultati.
In Appendice A vengono riportate le equazioni dei modelli probit
preliminari. Le tabelle con la definizione delle variabili e con i risul-
tati empirici sono riportate in Appendice B.

2. Il sistema sanitario americano.

Il 21 di marzo 2010 la Camera dei rappresentanti degli Stati
Uniti ha approvato con 219 voti a favore e 212 voti contrari la ri-
forma sanitaria «Obamacare ». Il 23 di marzo 210 il presidente Ba-
rack Obama ha introdotto la più importante riforma di social po-
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licy dell’ultimo secolo: un voto storico per gli americani. La ri-
forma, considerata un « sogno realizzato » per i democratici che in-
seguivano questo risultato da oltre mezzo secolo è stata accolta con
scetticismo dai conservatori e dalle lobby delle grandi case farma-
ceutiche. Una riforma contrastata che ha richiesto molti compro-
messi e la rinuncia alla « public option » rappresentata dal New Na-
tional Health Plan: il piano assicurativo pubblico previsto dal testo
approvato dalla Camera dei rappresentanti a novembre 2009. Il
nuovo piano doveva essere destinato principalmente a coloro che
non rientrano nella copertura dei programmi pubblici Medicaid o
Medicare e che non possono permettersi una copertura sanitaria
privata. Il piano assicurativo pubblico doveva essere caratterizzato
da prezzi più contenuti e avrebbe dovuto entrare in competizione
con le assicurazioni private. La riforma verrà realizzata invece at-
traverso l’introduzione di un sistema complesso di norme, incentivi,
sussidi, obblighi e divieti (tra cui obbligo per tutti i datori di lavoro
di assicurare i propri dipendenti e il divieto per le compagnie di ri-
fiutare la copertura assicurativa per condizioni pre-esistenti). Tutta-
via, il Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA), trasfor-
mato in legge il 23 di marzo 2010, non ha riformato completamente
il sistema sanitario americano, che continuerà ad essere caratteriz-
zato dalla forte presenza delle grandi compagnie assicurative pri-
vate affiancate, in misura nettamente inferiore, dalla componente
assicurativa pubblica.

Negli USA le grandi compagnie assicurative private costitui-
scono la maggiore componente del sistema sanitario; il canale più
diffuso di assicurazione privata è quello basato sull’impiego. Al set-
tore privato si affianca, anche se in misura nettamente minore, la
componente assicurativa pubblica, finanziata dal Governo federale
e statale: Medicare (programma pubblico federale di assistenza per
coloro che hanno un’età superiore a 65 anni di età, disabili e pa-
zienti affetti da ESRD acronimo di End-Stage Renal Disease, o
da sclerosi laterale amiotrofica), Medicaid (programma pubblico
gestito dai singoli Stati con un contributo federale che copre e ri-
volto ad alcune categorie di poveri) e Military Health Care (pro-
gramma pubblico federale di assistenza ai militari e ai veterani).

Negli ultimi quaranta anni il sistema sanitario statunitense ha
subito un forte cambiamento. Fino alla nascita dei piano Managed
Care, il piano più diffuso era il fee-for-service o traditional health
insurance plan. Per i piani tradizionali, il fornitore della prestazione
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sanitaria (medico o ospedale) scelto direttamente dal paziente ri-
ceve per ogni servizio un compenso (da qui la qualifica « tariffa a
prestazione ») che la compagnia assicurativa rimborsa all’assicurato
sulla base delle caratteristiche della polizza. Il paziente partecipa
alla spesa per l’erogazione del servizio sanitario attraverso il deduc-
tible (la franchigia che esclude dal rimborso le spese per servizi sa-
nitari inferiori ad un determinato ammontare) e in misura propor-
zionale sulla base del coinsurance rate stabilito nella polizza (l’am-
montare di spesa per servizi sanitari proporzionale alla spesa totale
sostenuta dal paziente).

Oggi molti americani (circa il 50% degli individui che possie-
dono un’assicurazione sanitaria) sono iscritti a piani Managed
Care, istituite negli anni ’70, la cui principale caratteristica è quella
di poter usufruire, ad un costo ridotto rispetto ai piani tradizionali,
di un limitato numero di medici di famiglia e di strutture speciali-
stiche e ospedaliere rigorosamente indicate dal piano stesso, con-
venzionate o di proprietà della stessa organizzazione. Buona parte
dei piani Managed Care sono caratterizzati dai formulary: una lista
di farmaci indicati nel piano e inclusi nella polizza. L’utilizzo di far-
maci diversi da quelli elencati nel formulario non è rimborsabile dal
piano assicurativo. Esistono tre diversi tipi di piano Managed Care:

— HMOs (Health Maintenance Organizations);
— PPOs (Preferred Provider Organizations);
— POS (Point-of-service plan).
L’HMO presenta una rete di strutture erogatrici di servizi sa-

nitari ridotta: a fronte di una quota fissa annuale è possibile usu-
fruire di un network ristretto di medici stipendiati dal piano stesso
e di ospedali e strutture di proprietà del piano. Il rimborso da parte
dei piani HMO avviene in natura (reimbursement-in-kind): l’assicu-
razione fornisce direttamente le prestazioni sanitarie di cui il pa-
ziente fa richiesta.

Più flessibili i PPOs e i POS che combinano caratteristiche del
tradizionale fee for-service plan e dell’HMOs. Nei piani PPOs e
POS, i medici, gli ospedali non sono esclusivi di un solo piano
ma partecipano a più piani e la rete di strutture tende ad essere
più estesa; da questo deriva una maggiore flessibilità per i pazienti
a fronte, tuttavia, di un premio più elevato. Per quanto riguarda in
particolare i piani POS il paziente ha la possibilità di scegliere ser-
vizi forniti da una struttura che non appartiene al network tuttavia,
in questo ultimo caso al paziente può essere richiesto di partecipare
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in misura proporzionale alla spesa sanitaria e di anticipare la spesa
per il servizio che solo in seguito verrà rimborsata dall’assicura-
zione: una caratteristica tipica dei piani tradizionali.

Il Governo federale fornisce servizi sanitari a circa il 23% della
popolazione (US Bureau Census): anziani, disabili, famiglie indi-
genti, dipendenti del governo federale e appartenenti alle forze ar-
mate. La componente assicurativa pubblica si snoda principalmente
attraverso Medicare e Medicaid.

Medicare rappresenta un sistema assicurativo uniforme gestito a
livello nazionale (Health Care Financing Administration) istituito nel
1965 dal governo di Lyndon Johnson e finanziato parzialmente dagli
introiti del fisco in particolare da un contributo di circa il 3% del sa-
lario dei lavoratori dipendenti. A tale istituto possono aderire tutti i
cittadini americani over 65 che abbiano versato almeno da dieci anni
contributi per il piano assistenziale; possono inoltre iscriversi a Me-
dicare i disabili e i pazienti affetti da patologia renale permanente o
da sclerosi laterale amiotrofica anche se con meno di sessantacinque
anni di età. I servizi coperti daMedicare sono raggruppati in quattro
« parti »: assicurazione ospedaliera — parte A; parte B che copre vi-
site mediche specialistiche e assistenza extraospedaliera. La parte D
(introdotta nel gennaio 2006) è rivolta alla copertura della spesa per
l’acquisto di farmaci con prescrizione; Medicare parte C (introdotta
nel 1997 e in precedenza nominata Medicare + Choice) dà l’oppor-
tunità di ricevere i befici del Medicare parte A, B, D da piani assicu-
rativi privati come le HMOs o PPOs o piani fee-for-service. Questa
tipo di copertura è nota comeMedicare Advantage. Rispetto al piano
Medicare originale (parte A e B), quest’ultimo offre una maggiore
flessibilità e a volte la possibilità di usufruire di benefits extra come
una più estesa copertura ospedaliera. Al fine di accedere al Medicare
Advantage il paziente deve essere iscritto ad un pianoMedicare parte
A e B, e pagare un premio per i benefits extra.

Poiché Medicare parte A e B copre solo una parte delle spese
per servizi sanitari (non copre interamente, ad esempio, le spese
mediche o i costi di molte degenze o cure prolungate) coloro che
non aderiscono al Medicare Advantage, possono acquistare un
piano integrativo privato: il Medigap. Il Medigap fornisce sussidi
analoghi a quelli offerti dal Medicare Advantage ad esempio giorni
di ricovero in più oltre a quelli coperti dall’assistenza Medicare.

Medicaid fornisce copertura ospedaliera e medica a persone
con reddito basso e risorse economiche scarse o nulle. I requisiti
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per aver diritto all’assistenza sanitaria (che sono fissate dai singoli
Stati) sono particolarmente rigide: molte famiglie nonostante ab-
biano un reddito basso non sono abbastanza povere per potersi
iscrivere a Medicaid e non possono, tuttavia, permettersi assicura-
zioni private. Per queste famiglie esiste, almeno per quanto ri-
guarda la copertura sanitaria dei bambini, il programma State
Children’s Health Insurance Program-SHIP. SHIP è stato creato
dal Congresso nel 1997 e come Medicaid, è un programma pubblico
gestito dai singoli Stati con un contributo federale. Anche i requisiti
per aver diritto all’assistenza SHIP e la copertura sanitaria variano
da Stato a Stato. In alcuni Stati Medicaid e SHIP sono combinati,
in altri Stati invece operano come programmi separati. Anche se i
benefici variano a secondo dello Stato di appartenenza, è previsto
che ogni Stato fornisca gli stessi servizi sanitari di base: well-baby
e well-child care, immunization, emergency services. Il programma
copre circa sette milioni di minori, la sua estensione è oggi oggetto
della riforma Obama.

2.1. Selezione avversa e mercato americano.

Se la selezione avversa minaccia di portare all’inefficienza e
alla distruzione dei mercati, in alcuni casi, ci aspetteremmo che i
consumatori, i fornitori, e gli assicuratori, ricorrano ad altri espe-
dienti economici per contribuire a mitigare il problema. Nella pra-
tica si osserva, nel mercato delle auto usate descritto da Akerlof nel
1970, la diffusione di varie forme di garanzia da parte delle case co-
struttrici o dei concessionari. Nei mercati delle assicurazioni sanita-
rie le compagnie assicurative cercano di ottenere informazioni at-
traverso questionari complessi che riguardano lo stato di salute,
le malattie contratte e la presenza di patologie di natura ereditaria.
Più spesso, tuttavia, le imprese assicurative tentano di distorcere la
loro offerta facendo « risk selection » ossia creando piani assicura-
tivi che attraggono solo gli individui meno rischiosi. Questa pratica
viene definita anche cherry-picking o più comunemente cream skim-
ming e si traduce ad esempio in polizze che prevedono un numero
fisso di visite specialistiche, che non includono determinati tipi di
farmaci richiesti comunemente da individui che soffrono di partico-
lari patologie che indurrebbero l’assicurazione a sostenere costi ri-
levanti; infine, l’assicurazione può attrarre individui a « basso ri-
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schio » fornendo forme di servizi utilizzati da individui che godono
di buona salute (es. abbonamenti in fitness club) o può allontanare
gli individui ad « alto rischio » fornendo loro un servizio di bassa
qualità. Inoltre, oggi le compagnie assicurative applicano altre pra-
tiche al limite della legalità rifiutando di assicurare qualcuno sulla
base di condizioni pre-esistenti, o imponendo limiti di età o rifiu-
tando il rinnovo ad una persona malata. Queste pratiche sono oggi
oggetto della Riforma Obama che prevede tra l’altro il divieto per
le compagnie di rifiutare la copertura assicurativa per pre-existing
conditions.

L’assicurazione di gruppo, molto diffusa negli Stati Uniti, può
essere un meccanismo utile per ridurre problemi di asimmetria infor-
mativa. La maggior parte dei dipendenti e delle famiglie americane è
assicurata con assicurazioni cumulative stipulate attraverso il datore
di lavoro, piuttosto che con polizze individuali: poiché i dipendenti
hanno solitamente scelte limitate sia all’interno che tra i piani, non
possono sfruttare appieno il loro vantaggio informativo.

I problemi di asimmetria informativa, inoltre, hanno portato
alla nascita di organizzazioni come le HMO. Se l’utente sottoscrive
una polizza fornita da una HMO (oggi decisamente più diffusa ne-
gli USA dei piani assicurativi tradizionali anche grazie al premio
meno elevato) accetta di usufruire di servizi solo da medici e farma-
cie che appartengono alla rete della compagnia assicurativa. Se si
ricevono cure al di fuori del network di fornitori pre-approvati dal-
l’HMO, potrebbe essere necessario sostenere l’intero costo del ser-
vizio fatte salve alcune eccezioni per l’assistenza d’emergenza. In
questo modo, diventa possibile tenere sotto controllo la spesa sani-
taria evitando problemi di opportunismo pre e post-contrattuale.
Ciò che non trova soluzione nei piani HMO è invece la pratica
di risk selection. Per i piani HMO i costi dipendono dalla salute me-
dia della clientela, quindi risulterà vantaggioso praticare creaming:
rifiutare i pazienti con un profilo più rischioso o creare offerte poco
attraenti per coloro che presentano uno stato di salute cagionevole,
permetterebbe alle HMO di migliorare la qualità media del paziente
e di trarre profitti.

Le prossime sezioni saranno dedicate test empirico che verifica
la presenza di selezione avversa nel mercato assicurativo statuni-
tense il cui carattere privato produce degli effetti distorsivi di note-
vole ampiezza, con conseguenze negative sia in termini di effi-
cienza, che in termini di equità.



951

SAGGI

3. Modello empirico.

3.1. Dati.

Il data set utilizzato per il test di selezione avversa si basa sulla
Medical Expenditure Panel Survey (MEPS) condotta dall’Agency
for Healthcare Research Quality (AHRQ) - USA nel 2003-2004 in
congiunzione con la National Health Interview Survey (NHIS) con-
dotta nel 2002. I data set MEPS e NHIS contengono informazioni
dettagliate sulle caratteristiche demografiche e socio-economiche
dell’intervistato: sesso, età, stato maritale, reddito, condizione lavo-
rativa, istruzione e informazioni sullo stato di salute dell’intervi-
stato. Il data set MEPS, in particolare, contiene informazioni sul
consumo di servizi sanitari e sul tipo di piano assicurativo scelto
dall’intervistato. Il campione è composto da 992 osservazioni: 496
adulti di età compresa tra i 18 e i 65 anni, seguiti per due anni,
che possiedono un’assicurazione sanitaria privata ottenuta attra-
verso il mercato privato individuale o attraverso il proprio datore
di lavoro o altre organizzazioni (sindacati, associazione professio-
nali o altri gruppi). Negli USA è piuttosto comune che il datore
di lavoro faciliti la scelta del piano assicurativo per i propri impie-
gati offrendo agli stessi solo un piano o la possibilità di scegliere tra
una serie di pacchetti assicurativi (in realtà spesso limitati a 3-4 so-
luzioni al massimo), che offrono copertura e condizioni economi-
che molto diverse. Tra coloro che beneficiano di piani assicurativi
offerti dai datori di lavoro (employers-sponsored private coverage)
sono inclusi nel campione solo gli individui che hanno la possibilità
di scegliere tra diversi piani assicurativi. L’idea chiave dell’applica-
zione, infatti, è testare se esiste una correlazione significativa tra la
scelta di un polizza assicurativa generosa (che offre un numero
maggiore di servizi sanitari) e il profilo a rischio del paziente.

La Tabella 1 riporta alcune statistiche descrittive delle varia-
bili. Il campione è composto da 992 individui suddivisi tra assicu-
rati e non assicurati. Circa l’8% del campione non possiede una po-
lizza sanitaria. Come mostra la Tabella 1, i non assicurati sono di
poco più giovani ma presentano un reddito nettamente inferiore ri-
spetto alla controparte assicurata. La spesa sanitaria è importante
rispetto al reddito, circa l’8% per gli assicurati contro il 13% per i
non assicurati. La spesa media per l’intero campione è 3,500 $. La
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distribuzione della spesa è asimmetrica. Gli assicurati spendono
circa il 40% in più rispetto ai non assicurati (3592$ vs 2357 $).

La Tabella 1 mostra che il 16% dei non assicurati presenta un
profilo ad alto rischio (la definizione di profilo ad alto rischio verra
fornita in seguito) contro il 7% tra gli assicurati. Tra gli assicurati,
il 92% possiede un’assicurazione di gruppo.

3.2. Metodologia.

Poiché la generosità del contratto assicurativo è misurata at-
traverso il logaritmo naturale del rimborso delle spese sanitarie
da parte della compagnia assicurativa in rapporto alla spesa totale
per servizi sanitari, e questo indicatore può essere osservato solo
per coloro che sottoscrivono una polizza e sostengono una spesa
sanitaria maggiore di zero, emerge un problema di selection bias.
Wooldridge (1995), sulla scia di Heckman (1979, 1981), ha definito
un modello che corregge gli effetti distorsivi che possono derivare
dal problema di selezione nei dati panel che risolve al tempo stesso
sample selection e unobserved heterogeneity. Il modello di Wool-
dridge, cosı̀ come il modello di Heckman, dimostra che se si sti-
masse la correlazione tra stato di salute individuale e generosità
del piano assicurativo con il semplice metodo dei minimi quadrati
ordinari (OLS) ad un solo stadio, non si controllerebbe per un pro-
blema di endogenità e ciò comporterebbe di ottenere parametri di-
storti. In questo lavoro la stima della correlazione si baserà sull’e-
tensione del modello di Wooldridge’s (1995) a due meccanismi di
selezione per la cui intera discussione si rimanda a Di Novi (2009):

(1)

(2)
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(3)

Il modello è composto da tre equazioni. La prima e la seconda
equazione sono note come equazioni di selezione. La prima stima la
probabilità di essere assicurati mentre la seconda stima la probabi-
lità di incorrere in una spesa per servizi sanitari maggiore di zero.
La terza equazione rappresenta l’equazione strutturale: yit denota il
logaritmo naturale del rimborso da parte della compagnia assicura-
tiva come share della spesa totale in beni e servizi sanitari. yit è os-
servato solo per coloro per cui vale dit1 ¼ 1 and dit2 ¼ 1. zit1 , zit2 e xit
sono vettori di variabili esogene con possibili elementi in comune. I
termini �i1 , �i2 e �i sono effetti fissi. �it1 , �it2 e "it sono disturbi non
osservabili che possono essere tra loro correlati. La procedura pre-
vederebbe al primo stadio la stima attraverso modelli probit biva-
riati cross-section dei parametri che entrano nella determinazione
dei fattori di correzione. Successivamente, sarebbe possibile calco-
lare i fattori di correzione da utilizzare nella stima della retta di re-
gressione per il rimborso da parte della compagnia assicurativa che
verrebbe realizzata mediante il metodo dei minimi quadrati ordi-
nari (OLS) (si veda l’Appendice A).

3.3. Modello bivariato per l’assicurazione e la spesa in servizi
sanitari.

Nel modello probit bivariato, la variabile dipendente impiegata
per prevedere la probabilità di affrontare una spesa sanitaria posi-
tiva è una variabile binaria che assume valore 1 se gli individui
hanno sostenuto una spesa sanitaria maggiore di zero durante
l’anno in cui sono stati intervistati, 0 in caso opposto. Le variabili
indipendenti impiegate, la cui definizione è riportata nella Tabella
2, possono essere raggruppate in tre dimensioni: bisogno di cure
(necessità di essere visitati da uno specialista, necessità di sottoporsi
a test e/o trattamenti), predisposizione ad utilizzare servizi sanitari
(età, sesso, razza) e fattori che « abilitano alla spesa » (grado di
istruzione, condizione lavorativa, reddito, copertura assicurativa,
area metropolitana). Tra i fattori che abilitano alla spesa sanitaria
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consideriamo la copertura assicurativa che riducendo il prezzo delle
cure sanitarie, potrebbe incoraggiarne il consumo addizionale. In
questa applicazione, la situazione è ulteriormente complicata dal-
l’endogeneità della copertura sanitaria: la probabilità di acquistare
una polizza sanitaria potrebbe essere influenzata a sua volta dalla
spesa sanitaria attesa. Per questo motivo utilizziamo per la stima
un modello bivariato ricorsivo rimandando all’Appendice A per
la sua trattazione completa.

La variabile dipendente utilizzata per predire la probabilità di
essere assicurati è ancora una variabile binaria con valore 1 se l’in-
tervistato è assicurato durante l’anno dell’intervista, 0 in caso op-
posto. Il vettore di variabili esplicative zit1 impiegate per predire
la probabilità di essere assicurati include variabili esogene che, al
tempo stesso, sono determinanti della spesa in servizi sanitari e at-
tributi personali che influenzano la scelta di acquistare una polizza
sanitaria (condizione lavorativa, iscrizione al sindacato, attitudine
verso l’assicurazione). Le equazioni e i processi relativi al modello
bivariato vengono descritti nel dettaglio in Appendice A. Grazie ai
risultati di stima riportati in Appendice A è possibile procedere cal-
colando i termini di correzione da utilizzare nella stima dell’equa-
zione strutturale. In Appendice B sono riportate le Tabelle 3 e 4
che contengono i parametri stimati con il modello probit bivariato.
È interessante notare che la spesa sanitaria è influenzata, innanzi-
tutto, dalle variabili demografiche: in particolare l’età dell’intervi-
stato che ha un effetto positivo sulla probabilità di incorrere in
una spesa maggiore di zero. Tra i fattori che abilitano alla spesa sa-
nitaria, risultano statisticamente significativi la copertura sanitaria
con un segno positivo e la necessità di visite/ trattamenti variabili
che catturano al tempo stesso aspetti dello stato di salute indivi-
duale dell’intervistato. Per quanto riguarda la probabilità di essere
assicurati, come era facile aspettarsi, tra le variabili socioeconomi-
che, oltre all’istruzione, gioca un ruolo cruciale il reddito.

3.4. Equazione strutturale.

Per completare il test di correlazione tra salute individuale e
estensione della polizza, classifichiamo gli intervistati come individui
con profilo ad alto rischio e a basso richio, impiegando un indicatore
di benessere/malessere psicofisico, noto con l’acronimo SAH (self-
assessed-health), misurato su una scala ordinale a 5 posizioni dove
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1 indica lo stato di salute peggiore e 5 il migliore. Data l’assenza di
equidistanza tra le 5 posizioni (O’Donnell et al., 2008), è stata co-
struita una variabile binaria « healthy/non-healthy » indicata con
« alto rischio » con valore 0 se l’intervistato ha dichiarato durante
la survey di godere di salute ottima, molto buona o buona e con va-
lore 1 se l’intervistato ha riportato che la salute che percepisce è suf-
ficiente o scarsa (si vedano Contoyannis and Jones, 2004; Balia and
Jones, 2008; Di Novi, 2010) (1). Anche se questa semplificazione
comporta delle perdite di informazioni, aiuta ad evitare l’imposi-
zione di scale (Wagstaff and van Doorslaer, 1994). Oltre alla salute
percepita, tra le variabili indipendenti utili a controllare per le diffe-
renze nell’estensione della polizza (per la cui definizione si rimanda
alla Tabella 2), insieriamo indicatori demografici (sesso e età), varia-
bili socioeconomiche (grado di istruzione e reddito) misure di prefe-
renza per il piano assicurativo, caratteristiche della polizza (premio
annuale, copayment, estensione della polizza per quanto riguarda
le spese per farmaci e l’assicurazione dentale, se si tratta di un piano
employer o union-sponsored private coverage) (2), rischi osservabili (se
l’individuo soffre di disabilità o di limitazioni nelle attività della vita
quotidiana). Inoltre, controlliamo per la spesa rimborsata da fondi
di investimento o da altri enti assistenziali.

Per migliorare l’identificazione dei parametri anche questa
volta consideriamo alcune « restrizioni di esclusione » che impon-
gono che almeno una delle variabili presenti nella forma strutturale
non compaia tra i regressori del modello probit bivariato (si vedano
Maddala, 1983; Vella, 1993; 1998); in assenza di tali restrizioni il
modello strutturale soffrirebbe di multicollinearità.

Il dataset MEPS contiene una sezione self-administered que-
stionnaire (SAQ) con domande relative alle attitudini verso la pro-
pria salute; agli intervistati viene chiesto di dichiarare se sono in ac-
cordo o in disaccordo con le seguenti affermazioni: «Health insu-
rance is not worth the money it costs » and « I am more likely to take
risks than the average person ». La prima affermazione è collegata
alle preferenze individuali per l’assicurazione sanitaria: viene chie-

(1) Molti studi rivelano come la salute percepita risulti altamente correlata alla
mortalità, alla morbilità (Idler e Benjamini 1997, Kennedy et al., 1998) e ad altre misure
oggettive e indici complessi di salute come le limitazioni funzionali.

(2) Non inseriamo nel modello strutturale, tra le variabili di controllo, condizione
lavorativa e iscrizione al sindacato poiché strettamente correlati alle variabili che indicano
se l’intervistato possiede un employer o una union-sponsored private coverage.
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sta una valutazione dell’assicurazione sanitaria rispetto al suo co-
sto. La seconda affermazione, invece, fornisce una misura indiretta
di attitudine individuale verso l’acquisto di una polizza sanitaria.
Assumiamo che l’attidudine verso l’acquisto di una polizza sanita-
ria l’influenzi la probabilità di acquistare la polizza, mentre la mi-
sura di preferenza intervenga nel secondo stadio sulla decisione re-
lativa all’estensione della polizza stessa. Quindi, includiamo il
primo indicatore nel modello probit bivariato e la seconda misura,
di preferenza, come regressore nel modello strutturale.

La Tabella 5 mostra i coefficienti per il modello strutturale di
rimborso della compagnia assicurativa, stima realizzata mediante il
metodo dei minimi quadrati ordinari. Il coefficiente per la variabile
« alto rischio » è statisticamente significativo: esiste una correla-
zione significativa tra il profilo ad alto rischio dell’intervistato e l’e-
stesione della polizza. Il test empirco mostra che gli individui ri-
schiosi tenderebbero ad acquistare polizze più generose; questo ri-
sultato è coerente con la presenza di selezione avversa (3).

Tra i risultati, interessante notare che, mentre la variabile « red-
dito » incide positivamente sulla probabilità di acquistare una po-
lizza sanitaria, essa ha un’influenza negativa sulla generosità del
piano. L’evidenza empirca suggerisce che buono stato di salute e abi-
tudini salutari non sono distribuite in maniera casuale: esse tendono
a concentrasi tra gli individui che presentano determinate caratteri-
stiche socio-economiche, in particolare tra coloro che possiedono
un grado di istruzione e un reddito più elevato (Contoyannis e Jones,
2004). Sono gli individui con basso reddito o appartenenti a gruppi
familiari a basso reddito, che risentono di più difficoltà economiche,
che diventano estremamente vulnerabili a livello di salute. Gli indivi-
dui a reddito elevato potrebbero avere meno interesse ad acquistare
polizze generose potendo godere di uno stato di salute migliore e
quindi di aspettative di spesa sanitaria meno elevate.

(3) A prima vista il risultato potrebbe sembrare in disaccordo con il test empirico
basato sul probit bivariato riportato in Appendice A. Infatti, il test in appendice mostra
che l’acquisto di una polizza sanitaria non è endogeno e quindi non è influenzato dalla pro-
babilità di incorrere in una spesa sanitaria positiva.

Il sintomo di selezione avversa, tuttavia, suggerisce una correlazione positiva tra l’a-
spettativa di un’elevata spesa sanitaria e acquisto della polizza. Per eseguire il test in appen-
dice è stato fissato un cut-off molto basso sul livello di spesa pari a zero e non su un livello di
spesa elevato: qui si può trovare la causa di un coefficiente di correlazione non statisticamente
significativo.
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I termini di correzione IMR (Inverse Mills Ratio), calcolati al
primo stadio mediante il metodo probit e che misurano l’effetto di
selezione dovuto alla mancanza di osservazione sui non assicurati e
su coloro che non hanno avuto spese per beni e servizi sanitari,
sono anch’essi significativi. Queste variabili devono essere statisti-
camente significative per giustificare l’uso del metodo di Wool-
dridge a due stadi.

4. Conclusioni.

Questo lavoro, il cui framework teorico fa riferimento al semi-
nale paper di Cardon ed Hendel (2001), testa la presenza di sele-
zione avversa nel mercato Statunitense dove la prevalenza delle as-
sicurazioni private e la copertura non obbligatoria può rendere
questo problema particolarmente insidioso. Il test è basato sulla
correlazione positiva tra rischiosità del paziente e completezza della
polizza assicurativa: gli individui che presentano condizioni di sa-
lute tali da ipotizzare un’elevata spesa sanitaria tendono ad acqui-
stare polizze più complete.

Il test è basato sui dati Medical Expenditure Panel Survey con-
dotta dall’Agency for Healthcare Research Qualità (AHRQ) - USA
tra il 2003 e il 2004. Basandosi sulla SAH (Self-Assessed Health),
che risulta essere un ottimo indicatore dello stato di salute indivi-
duale e un buon predittore di morbilità, vengono definiti con pro-
filo ad alto rischio tutti coloro che dichiarano di percepire uno
stato di salute sufficiente o scarso. Il paper utilizza come proxy
della generosità della polizza una esplicita caratteristica del con-
tratto assicurativo: l’entità del rimborso delle spese sanitarie da
parte della compagnia assicurativa. A parità di condizioni, una po-
lizza che prevede un rimborso più elevato, può essere ritenuta più
« generosa ». Il paper mostra che esiste una correlazione significa-
tiva con segno positivo tra profili ad alto rischio e generosità del
piano. Tale risultato è consistente con l’ipotesi di selezione av-
versa.

L’asimmetria informativa, che non consente alla compagnia
assicurativa di riconoscere il grado di rischio individuale, obbliga
a fissare un premio sufficientemente alto da coprire i costi generati
dagli individui più rischiosi, ma anche abbastanza alto da incitare i
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clienti meno rischiosi a sottoassicurarsi con polizze incomplete. L’e-
quilibrio raggiunto sarà inferiore a quello ottenibile in un contesto
di informazione completa: gli individui ad alto rischio risultereb-
bero totalmente coperti, mentre la copertura degli individui a basso
rischio sarebbe incompleta con una distribuzione del rischio non
ottimale. Se da un canto la selezione avversa impedisce una otti-
male allocazione dei gruppi ai fini della massimizzazione del benes-
sere sociale, d’altro canto spinge i manager delle compagnie assicu-
rative a ricercare i rischi migliori, ignorando i rischi peggiori.

Negli Stati Uniti, il mercato privato per le assicurazioni sani-
tarie produce degli effetti distorsivi di notevole ampiezza: se le com-
pagnie assicurative non riescono a controllare adeguatamente l’a-
simmetria informativa che genera problemi di selezione avversa,
escludono del tutto una copertura di mercato, ossia raggruppano
i soggetti ad altissimo rischio in classi di auto-assicurati, inducen-
doli a sostenere personalmente l’onere delle spesa sanitaria. Oltre
all’asimmetria informativa e al conseguente comportamento oppor-
tunistico delle imprese assicurative, il sistema sanitario Americano
soffre di altri importanti problemi. La WHO considera le Nazioni
dell’Ovest europeo come quelle aventi il migliore sistema sanitario
del mondo. In media, spendono molto meno rispetto agli USA per
la copertura sanitaria e hanno risultati di qualità. Gli USA spen-
dono per la sanità più di qualsiasi altra nazione dell’Ovest europeo
e nonostante ciò ci sono 46 milioni di americani, circa il 16% della
popolazione, che non hanno alcun tipo di copertura medico-sanita-
ria. Mentre è la Francia a detenere il primato nella classifica mon-
diale dei sistemi sanitari (seconda l’Italia), gli USA sono al trenta-
settesimo posto, davanti a Cuba e alla Slovenia. La pesante crisi
economica ha fatto emergere, da tempo, la consapevolezza tra gli
americani che il sistema sanitario necessita di una importante ri-
forma. Ciò nonostante la Riforma Obama che ha come oggetto an-
che quello di regolare il comportamento opportunistico delle lobby
assicurative, sta incontrando notevoli ostacoli.
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Part I

APPENDICE A

Il test di correlazione che dovrebbe individuare la presenza di sele-
zione avversa si basa sull’estensione del modello di Wooldridgés (1995)
a due meccanismi di selezione per la cui intera discussione si rimanda a
Di Novi (2009):

(4)

(5)
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(6)

Il modello è composto da tre equazioni. La prima e la seconda equa-
zione sono note come equazioni di selezione. La prima stima la probabi-
lità di essere assicurati (dit1 è una variabile non osservata che denota la
partecipazione ad una polizza sanitaria) mentre la seconda stima la pro-
babilità di incorrere in una spesa per servizi sanitari maggiore di zero
(dit2 è una variabile non osservata che denota la partecipazione alla spesa
in servizi sanitari). La terza equazione rappresenta l’equazione strutturale:
yit denota il logaritmo naturale del rimborso da parte della compagnia as-
sicurativa come share della spesa totale in beni e servizi sanitari. yit è os-
servato solo per coloro per cui vale dit1 ¼ 1 and dit2 ¼ 1. zit1 , zit2 e xit sono
vettori di variabili esogene con possibili elementi in comune. I termini �i1 ,
�i2 e �i sono effetti fissi. uit1 , uit2 e "it sono disturbi non osservabili che
possono essere tra loro correlati. La selezione fa riferimento a due criteri
e il metodo di stima si basa essenzialmente sul rapporto tra gli errori delle
equazioni di selezione 1 e 2. In particolare dipende dalla potenziale corre-
lazione tra i due errori. Se la correlazione tra i due errori non è statistica-
mente significativa è possibile estendere facilmente il metodo di Wool-
dridge a due stadi a questo modello. La procedura prevederebbe al primo
stadio la stima attraverso modelli probit bivariati cross-section dei para-
metri che entrano nella determinazione dei fattori di correzione. Successi-
vamente, sarebbe possibile calcolare i fattori di correzione da utilizzare
nella stima della retta di regressione per il rimborso da parte della compa-
gnia assicurativa che verrebbe realizzata mediante il metodo dei minimi
quadrati ordinari (OLS).

Nel caso opposto, in cui la correlazione tra i due errori risulti essere
statisticamente significativa l’espressione ne risulterebbe disordinata e
poco maneggevole (si vedano Maddala, 1983; Di Novi, 2009). Al fine
di testare la potenziale endogeneità della copertura assicurativa e allo
stesso tempo testare la potenziale correlazione tra gli errori delle equa-
zioni di selezione, stimiamo per ogni anno due cross-sectional bivariate
probit ricorsivi, un metodo di stima che sfrutta equazioni simultanee
(si veda Cappellari e Jenkins, 2003). Assumiamo cosı̀ per ciscun periodo
gli errori delle due equazioni di selezione siano distribuiti con distribu-
zione bivariata con media zero e matrice di varianza-covarianza �. �
ha valore 1 sulla diagonale principale e valori �12 ¼ �21 fuori dalla dia-
gonale principale dove �ij indica la correlazione tra gli errori delle equa-
zioni di selezione:
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(7)

Se pij non è statisticamente significativo, l’acquisto dell’assicurazione
non è endogeno (ossia non è influenzato dalla probabilità di affrontare
una spesa maggiore di zero) è possibile procedere stimando le equazioni
di selezione con due probit separati e calcolare i termini di correzione.

La stima di un probit ricorsivo bivariato richiede alcune considera-
zioni dal punto di vista dell’identificazione dei parametri dei modelli: al-
meno uno dei regressori contenuti nell’equazione che predice la probabi-
lità di assicurarsi non deve essere inclusa nell’equazione che predice la
probilità di incorrere in una spesa sanitaria maggiore di zero (si veda
Maddala, 1983). Seguendo l’approccio di Maddala, includiamo nella
prima delle due equazioni una misura di attitudine verso l’assicurazione,
lo stato lavorativo e l’eventuale iscrizione al sindacato dell’intervistato,
variabili che dovrebbero avere un’influenza positiva sulla probabilità di
assicurarsi.

La Tabella qui di seguito mostra i coefficienti di correlazione �ij cal-
colati per ogni singolo anno: l’ipotesi nulla di covarianza uguale a zero
non è rigettata quindi è possibile procedere calcolando i termini di corre-
zione con singoli modelli probit. Le Tabelle 3 e 4, in Appendice B, mo-
strano i coefficienti ottentuti dalle stime probit.

Coefficienti di Correlazione tra gli Errori delle Equazioni di Selezione calcolati con Probit

Bivariato

Campione N=496 per ogni anno.
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Part II

APPENDICE B

Tabella 1

STATISTICHE DESCRITTIVE



964

DIRITTO ED ECONOMIA DELL’ASSICURAZIONE

Tabella 2

DEFINIZIONE DELLE VARIABILI
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Tabella 3

COEFFICIENTI PROBIT BIVARIATO PER IL 2003

(p-value in parentesi)

Campione N = 496.
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Tabella 4

COEFFICIENTI PROBIT BIVARIATO PER IL 2004

(p-value in parentesi)

Campione N = 496.
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Tabella 5

COEFFICIENTI REGRESSIONE OLS

Variabile dipendente: logaritmo naturale del rimborso assicurativo come share spesa sanitaria
Variabile di interesse: alto rischio misurato attraverso la salute percepita

Note: Campione N = 895; R2 = 0.2505; Adjusted R2 = 0.2325




