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1. Introduzione

Nel quadro della recente riforma del sistema sanitario italiano & stato
introdotto il principio in base al quale le istituzioni pubbliche e gli
operatori privati verranno compensati sulla base di tariffe per prestazio-
ne'. Il passaggio a questa nuova modalita di finanziamento, previsto per
le prestazioni ospedaliere a partire dal 1995, ha come obiettivo quello di
remunerare il prodotto fornito (e non pil i fattori produttivi impiegati)
solo in proporzione all’attivita effettivamente svolta a beneficio degli
assistiti. Secondo il nuovo regime, gli ospedali pubblici e privati vengono
finanziati secondo sistemi di pagamento prospettico basati sull'applica-
zone di un prezzo prefissato per singolo caso trattato (ovvero per
singolo raggruppamento omogeneo di diagnosi — Rop - traduzione
italiana di Diagnosis Related Group — Dra). 1 rischio finanziario viene
cosl ripartito tra acquirente-finanziatore ed erogatore: il primo dichiara
la propria disponibilita a pagare prezzi diversi per una gamma prefissata
di categorie diagnostiche, mentre il secondo sopporta il rischio connesso
alle variazioni dei costi di trattamento tra le suddette categorie *.

Al fine di massimizzare il margine tra tariffa e costo medio di
produzione, gli ospedali dovranno, quindi, tendere ad ottimizzare i
propri processi produttivi, pur mantenendo adeguati standard qualitati-
vi". Le Regioni, attraverso la costituzione di apposite commissioni,

I lavoro & frutto di una elaborazione congiunta. Tuttavia i paragrafi 2.3, 4.3 e 4.4 somo
dinbubili a G. Fiorentin i paragrafi 2.1, 2.2 e 3 sono attribuibili a V. Rebba e i paragrafs

41,42 ¢ 45 son0 attribusbils a D. Fabbri.

, 72' D.Lgs. 502/1992, D.Lgs. 517/1993, Decreto Ministero della Sanita 14.12.1994,
- 24/199%, Minisero della Sanita (1994, 1995). .
Le strutture ospedaliere pubbliche sono rappresentate dalle aziende ospedaliere
o 4utonomia gestionale e dai presidi gestiti direttamente dalle nuove aziende-UsL.
Incentivo a raggiungere elevati livelli di efficienza vale probabilmente anche
z:r 8l ospedali pubblici (in quanto sia possibile reinvestire eventuali avanzi di gestio-
¢ pet le organizzazioni private non profi (allo scopo di raccogliere sottoscrizionl 0
Dantenere ] Joro status).



sono tenute ad adottare sistemi di verifica della qualita., A tale r
do, il Ministero della Sanita nella recente circolare esplicativa lar.
giugno 1995 [Ministero della Sanita 1995] distingue tra controll, ;tzg
no da parte della Regione e delle aziende UsL acquirenti - relativam N
te al comportamento degli erogatori pubblici e privati che devong o
rantire adeguati livelli di qualita dell’assistenza erogata - ¢ comr(ﬁ]a .
interno, da parte dei singoli erogatori del Servizio sanitario nazionaj:
senza tuttavia individuarne i soggetti e le modalita di verifica. Tnoltre
riconoscendo che listituzione di un sistema di remunerazione fondgq
su tariffe predeterminate potrebbe influire negativamente sulla qualig
delle prestazioni erogate, si propone un modello organizzativo dipar.
mentale nel’ambito del quale avviare sistematiche iniziative di gugy
medico (di fatto un autocontrollo esercitato dagli stessi reparti).

L’adozione del sistema di pagamento prospettico basato sulla tarif.
fazione per Rop suscita preoccupazione per quanto concerne non solo
la possibile riduzione della qualitd dei servizi mediamente erogati ma
anche la possibile espansione della spesa derivante da un maggiore
volume di prestazioni in tutti i Rop in cui vi sono margini positivi tra
tariffe e costi marginali. Il presente lavoro & dedicato all’analisi istitu-
zionale, teorica ed empirica dei problemi connessi all'introduzione del
suddetto sistema di pagamento delle prestazioni sanitarie. In particola-
re il paragrafo 2 esaminera tali problemi in un’ottica istituzionale, va-
lutando in modo critico le soluzioni che il legislatore italiano ha previ-
sto per moderare alcuni degli aspetti piu critici del nuovo sistema. I
paragrafo 3 sari invece dedicata all’analisi teorica di due varianti al
sistema della tariffazione per Rop che sembrano apportare sugger-
menti normativi applicabili nel contesto istituzionale italiano. Come
vedremo queste modificazioni richiedono che I'ente che finanzia i ser-
vizi ospedalieri sia a conoscenza delle caratteristiche della domanda
per la qualita espressa dai pazienti nel richiedere tali servizi. Per que-
sto motivo, il paragrafo 4 & dedicata ad un’analisi della domanda per
la qualita basata sulla reputazione delle diverse unita che erogano ser-
vizi sanitari. Il paragrafo 5 conclude il lavoro sintetizzando le principa-
li implicazioni dell’analisi empirica dal punto di vista normativo.

2. Lg qaratteristiche del sistema di pagamento prospettico delle pr esta-
zioni nel sistema sanitario italiano
21. Il nuovo quadro istituzionale

1 nuovo sistema di pagamento per le prestazioni di assisten?
ospedaliera specialistica e riabilitativa prevede che le tariffe per RoP
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vengano stabilite da ciascuna Regione, sulla base dei criteri enerali di
calcolo fissati dal legislatore nazionale*. Tali tariffe rappregemano I
,emuncrazione- massima c.ia corrispondere ai produttori consentend:
cosi margini di contrattazione tra questi ultimi e le Regioni_

La remunerazione tariffaria riguarda tre diverse categorie di pre-
stazioni: prestazioni per acuti erogate in regime di degenza ordinaria;
prestazioni per acuti erogate in regime di day hospital; prestazioni di
riabilitazione erogate in regime di degenza. Nel primo caso si prevede
il calcolo di tariffe di tipo forfetario, mentre nel caso dei ricoveri
diurni e delle prestazioni riabilitative le tariffe giornaliere sono deter-
minate in base al costo medio della giornata di degenza specifica per
grande categoria diagnostica (Major Diagnostic Category — Mpc). 1I
pagamento degli ospedali avviene sulla base della scheda di dimissio-
ne ospedaliera che costituisce il titolo per I'accesso alle remunerazioni
delle prestazioni di assistenza ospedaliera.

Limitandoci a considerare il caso dei ricoveri ordinari, la metodo-
logia di calcolo delle tariffe prevede, quindi, che la prestazione non
venga piu identificata con la giornata di degenza, ma con I'episodio
di ricovero, classificato secondo un particolare Rop. Tale metodologia
che classifica tutti i ricoveri in 492 gruppi, considerati omogenei ri-
spetto all'impiego di risorse, essendo di tipo prospettico, elimina gli
incentivi al prolungamento delle degenze e la tendenza allo scarso
controllo dell’efficienza gestionale che sono connaturati ai sistemi di
pagamento basati sul rimborso ex post dei costi ospedalieri ovvero sul
pagamento delle rette giornaliere.

Le tariffe applicate dalle Regioni sul proprio territorio devono es-
sere calcolate sulla base dei costi standard di produzione e di un rica-
rico percentuale dei costi generali. Le componenti di costo da consi-
derare sono: il costo diretto del personale; il costo dei materiali di
consumo; il costo di manutenzione e ammortamento delle apparec-
chiature; i costi generali dell’unitd produttiva. Per tener conto dellg
spese generali di funzionamento delle strutture, il costo_standard di
produzione per singola prestazione viene incrementato di una quota
percentuale corrispondente al rapporto medio tra spese gef_‘emh
struttura e totale dei costi standard di produzione. Le tapffe non
includono, quindi, né 'ammortamento degli immobili e degli Lmpian-
i, né la remunerazione del capitale investito e cid pud apparire in

* Decreto del Ministero della Sanita 15.4.1994 e decreto del Ministero della Sani-
t 14.12,1994,
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contraddizione con le finalita attribuite alle tariffe di regolype ;
porti con i produttori privati . . tap.

In fase di prima applicazione, la rilevazione dei costi potry ess
limitata ad un campione di prestazioni, o potra fare ﬁfeﬁmemoere
sistema dei pesi relativi dei DRG statunitensi, anche se occorre Notar
che quest’ultima modalita comporta il rischio di consistenti distorsioe.
allocative dal momento che la struttura dei costi negli Stati Unjﬁnél
presumibilmente diversa da quella italiana ‘. Alle Regioni viene quindi
attribuita la facolta di determinare un valore base che, moltiplicyy,
per i pesi relativi, consente di esprimere il costo finale (massimo) dg.
le singole prestazioni .

Al fine di rendere la tariffa realmente incentivante dal lato de
produttori & stato previsto che gli eventuali avanzi di gestione conge.
guiti dagli erogatori potessero essere da loro reinvestiti per nuove
spese in conto capitale, per la copertura di oneri di parte corrente ¢
per eventuali forme di incentivazione del personale da definire in se.
de di contrattazione *. Dal lato dell’ente erogatore invece, dal momen.
to che la tariffa per Rop rappresenta una remunerazione massima, il

> La metodologia di calcolo prevede che il costo standard venga rilevato presso un
campione di strutture pubbliche e private, individuate dalle Regioni secondo criteri di
efficienza ed efficacia. A fronte di questi criteri di carattere generale, sono consentite
alle singole Regioni alcune possibilita di correttivi: ad esempio, nel caso di soggett
erogatori che documentino attivita istituzionali di ricerca o didattica, o in presenza
servizi obbligatori individuati dalla programmazione regionale o nazionale (quali ad
esempio, i servizi di rianimazione o quelli di emergenza) il costo standard pud essere
aumentato di una quota percentuale. Le esternaliti prodotte da tali funzioni vengono
quindi internalizzate in qualche modo nella tariffa. Esistono anche altre funzioni che
producono rilevanti effetti esterni, per le quali non appare opportuno applicare un re
gime tariffario suscettibile di contrattazione. E il caso, ad esempio, di servizi quali i
trapianto di organi o i centri per grandi ustionati, per i quali la recente circolare min-
steriale del 29 giugno 1995 prevede infatti un finanziamento regionale separato dal re
gime tariffario. Secondo Rossi [1994], tali funzioni potrebbero essere remunerate cot
un finanziamento per fattori svincolato dal regime tariffario. Analogamente, lo stesso
autore ritiene che, per il loro elevato option value, anche gli immobili utilizzati per s
produzione di prestazioni ospedaliere e, piu in generale, qualsiasi incremento delle spe-
se in conto capitale (il cui costo non viene peraltro incluso alinterno della tariffs
dovre"bbero essere mantenuti sotto il controllo diretto della Regione.

, Art. 3, c. 5 del decreto del Ministero della sanita 15.4.1994. -

In particolare, I'Emilia-Romagna ha definito una tariffa-base per le prestazion!
ospedaliere pari a 4,7 milioni di lire, che va moltiplicata per il peso relativo di 0BV
Roo,acosl come previsto dal decreto ministeriale del 15.4.1994.
Tale possibilita viene prevista dall’art. 4, c. 8 del d.Igs. 502/1992 e dall'art. 10,

¢. 1 della I. 724/1994, i quali tuttavia non prevedono la possibilita di utilizzare le e
trate tariffarie nel caso di opere di manutenzione straordinaria e nel caso di copertur
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meccanismo della competizione tra i diversi produttori — pubblici e
rivati — potrebbe in teoria consentire alla Regione di ottenere le pre-
stazioni sanitarie a livelli non troppo lontani dal costo marginale.

Le Regioni hanno quindi la possibilit di determinare autonoma-
mente le tariffe delle prestazioni, secondo valori differenziati, ricono-
cendo Pesistenza di una pluralitd di «mercati sanitari regionali» rela-
rivamente eterogenei e caratterizzati da prezzi diversificati, nonostante
|a remunerazione dei fattori di produzione (in particolare, personale e
farmaci) venga fissata a livello nazionale’. I sistema dei pesi deve
essere verificato annualmente e le tariffe aggiornate almeno ogni tre
anni, nel corso dei quali sard compito della Regione vigilare sulla cor-
retta applicazione dei prezzi e sulla qualitd di servizi e prestazioni.
Considerando che il numero delle tariffe da calcolare e aggiornare &
piuttosto elevato, [ pgssibilg p;qvedere un lavoro oneroso per le Re-
gioni, con il rischio di ulteriori inefficienze allocative derivanti da un
sistema approssimativo di calcolo dei costi standard .

22. Aleuni limiti del sistema di pagamento prospettico

La novita principale introdotta dalla normativa di riforma & rap-
presentata dal principio del finanziamento di istituzioni pubbliche
(nella fattispecie le aziende ospedaliere e gli ospedali a gestione diret-
ta) mediante il pagamento prospettico delle prestazioni erogate ".

A fronte degli incentivi al recupero di efficienza gestionale, va tut-

delle quote residue di spese in conto capitale il cui finanziamento sia gid stato approva-
to dalla Regione.

? Se si considera che in sette Regioni centro-meridionali il costo medio (standar-
dizzato) per ricovero negli ospedali pubblici & superiore di oltre il 10% al valore nazio-
nale, si comprende come le tariffe regionali possano creare il rischio di mantenere si-
tuazioni di inefficienza e perpetuare posizioni di rendita per i privati, i cui costi per
ricovero sono inferiori del 30% circa. Inoltre, il nuovo sistema introduce la possibilitd
di determinare costi diversi, sia per le strutture pubbliche, sia per quelle private,
seconda delle aree geografiche, anche vicinissime tra loro: un fattore teorico di compe-
tizione tra centri erogatori di servizi che rischia quindi di mettere a repentaglio il prin-
dpio dellunitarieta dell'assistenza e dell'accesso alle prestazioni. Non sembrano, inoltre,
essere state adeguatamente ponderate le conseguenze sulla mobilita sanitaria dei diversi
h"eﬂlwtanﬂari. Su tali questioni si veda Mapelli (1994]. ) L di

" Nel caso in cui le Regioni non provvedano ad adottare proprie modalita

one delle tariffe, esse devono in ogni caso applicare le tariffe nazionali indicate

decreto ministeriale del 14.12.1994, la cui metodologia di calcolo & stata precisata

Citata circolare ministeriale del giugno 1995. Art. 9 del d.. 57/1995 ¢ Ministero

Sanita [1995). | o
"La . 724/1994 ¢ Ia circolare ministeriale del 29 giugno 1995 definiscono
d aliere, pur lasciando ancora una certa

modaliti dj finanziamento delle aziende osped
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tavia osservato che il sistema di pagamento prospettico
Rop tende a generare comportamenti opportunistici da
ospedali per quanto attiene la qualita dei servizi erogati:

Al) riduzione del livello qualitativo medio delle Prestazion; ¢
gate determinata dalla tendenza a massimizzare il residuo dj gesﬁor@
(anche in strutture #on profit); in mercati competitivi cid avviene mne
diante una riduzione dei prezzi compensata da una parallel djmine.
zione della qualita, soprattutto da parte delle strutture private pri;];
dei vincoli cui sono sottoposti i fornitori pubblici; in mercar ot
competitivi la riduzione della qualita pud avvenire anche senza up,
contemporanea diminuzione dei prezzi pagati dall’ente finanziatore
questa & un’eventualita plausibile nel caso di sistemi sanitari finanzia;
pubblicamente (come testimoniano le recenti esperienze di diverse
Regioni italiane);

A2) selezione della casistica pili remunerativa (attraverso dumping
o cream-skimming) con l'esclusione dei casi «anomali» *;

basato g;
parte deg)

discrezionalita riguardo al grado di decentramento che ciascuna Regione potri adotta-
re. In particolare l'art. 6, c. 5 della . 724/1994 prevede che la remunerazione a tariffa
Roo delle prestazioni effettuate rappresenti la base di calcolo ai fini del conguaglio in
positivo o in negativo dell'acconto del Fondo sanitario regionale per il 1995 erogato
alle aziende ospedaliere (acconto fissato pari all'80% dei costi complessivi dell'anno
precedente, decurtati dall'eventuale disavanzo di gestione al lordo degli interessi passi-
vi). Tale sistema di finanziamento degli ospedali viene applicato in via transitoria per il
1995 e dovra comunque essere progressivamente superato nell'arco di un periodo
triennale, al termine del quale verra applicato unicamente il sistema della remunerazio-
ne a prestazione degli erogatori pubblici e privati. Le prestazioni (di degenza e ambu-
latoriali) da rendere a fronte del finanziamento regionale devono formare oggetto di
apposito piano annuale preventivo che ne stabilisca quantita presunte e tipologia; tale
preventivo forma oggetto di contrattazione fra Regione e aziende ospedaliere, ovvero
tra Us e presidi ospedalieri con autonomia economico-finanziaria. La verifica a con-
suntivo dell'osservanza dello stesso preventivo, tenuto conto di eventuali motivati sco-
stamenti, forma criterio di valutazione per la misura del finanziamento delle singole
aziende ospedaliere e dei presidi stessi da erogare nell’anno successivo. Le tariffe Roo
rappresentano, inoltre, la base di remunerazione per le compensazioni della mobilitd
sanitaria interregionale. . .

* Con il termine dumping si indica la pratica attraverso la quale l'ospedale (tipica-
mente I'ospedale privato) decide di non trattare (o di dimettere prima di quanto nor
malmente richiesto) particolari tipologie di pazienti affetti da patologie che richiedono
elevati costi di trattamento, escaricandoli» su altre strutture pubbliche (c.d. lmspllqlf 9
last resort). 11 termine cream skimming («scrematura dei pazienti») sta invece ad indicare
la possibilita che I'ospedale offra una pid elevata qualita di prestazioni a pazienti «mag:
giormente profittevolis, in quanto caratterizzati da patologie che, pur rientranti allt
terno di uno stesso Rop, sono caratterizate da costi effettivi di trattamento pils cONLE"
nuti (ad esempio, se sono ai livelli pia bassi di una scala di disease staging). Entram
le pratiche, oltre  dar luogo ad evidenti problemi di equita, possono determinare uné
riduzione dellefficienza complessiva del sistema ospedaliero, qualora le strutture verso
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.A3)' scorretta attribuzione di dlggnos} o frammentazione dei rico.
veri (dimission! anticipate e successivo ricovero) come sj & verificato
nell'esperienza statunitense del Prospective Payment System (Pps per le
prcstaziogi ospedaliere erogate nell’ambito de] programma pubblico
Medicare .

L'adozione del metodo di finanziamento prospettico basato su un
unico livello di tariffe per I'intero territorio regionale pud perd deter-
minare ulteriori problemi allocativi:

B1) forte incremento della spesa sanitaria qualora una completa
sostituzione dell’attuale sistema di «finanziamento per input» con un
sistema basato esclusivamente sulle tariffe determini un incentivo a
moltiplicare le prestazioni (ricoveri) da parte dei produttori nel caso
in cui le tariffe siano remunerative ;

B2) difficolta nel tener conto delle esternalita positive prodotte
da strutture che offrono servizi che rivestano attributi di particolare
meritorieta quali attivita di didattica e di ricerca, servizi di emergenza
e di terapia intensiva, attivita di trapianto di organi, etc.

Infine, la determinazione di tariffe Rop generalizzate puo indurre
problemi di natura distributiva quali:

Cl) incapacitd di discriminare nei confronti di strutture di offerta
caratterizzate da una scala operativa non ottimale ma che svolgono
funzioni di rilievo nell’ambito della programmazione regionale “;

le quali vengono concentrati i casi pil costosi siano mediamente meno efficienti. Per
un'analisi delle problematiche relative alle pratiche di dumping e cream skimming, si ve-
dano, ad esempio, Ma [1994] e Dranove e White [1994). Per un’analisi del disease
staging, si rimanda a Taroni, Louis e Yuen [1992]. )
" Medicare fornisce assistenza ospedaliera e non a tutti gli anziani (oltre 65 anni)
¢ ai disabili, senza alcuna esclusione. I beneficiari pagano un contributo, im»uﬂicxegte al
finanziamento del programma; la parte rimanente & coperta in parte da un contributo
gravante sulle retribuzioni dei lavoratori attivi e in parte dal sistema tributario generale.
Piid recentemente il sistema di pagamento a prezzo fisso per dimissione & stato parzial-
mente esteso all'altro grande programma di assistenza sanitaria pubblica Medicaid (che
fonisce assistenza agli individui a basso reddito). .
" Con riferimento al sistema Pps adottato negli Stati Uniti per il programma Me-
dicare, Hodgkin e McGuire [1994] rilevano, tuttavia, come benché molti studx' prospet-
tici ¢ analisi di scenario prevedessero un notevole incremento del numero dei ricoveri,
evidenza empirica abbia dimostrato invece la tendenza al cgnten'lmento.dd mgm_ez
e ammissioni, dal momento che gli ospedali hanno ampliato i propri margini
profitto attraverso una riduzione dell'intensita di trattamento dei pazient (e.qu"lidl '“:i‘}
una riduzione della qualita delle prestazioni) anziché con I'ampliamento dei volum
attvied, g
" Ci riferiamo, in particolare, a quelle strutture pubbliche che — per _pam(c)olaE
Situazioni organizzative o territoriali — presentano costi generali piu elevati rispett i
media. E il caso degli ospedali pubblici di dimensioni troppo piccole 0 troppo granch
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C2) incapacitd di discriminare nei confronti di struttyre local;
te in aree scarsamente dotate di servizi in cui la popolazione .
stretta altrimenti a notevoli spostamenti o a lunghe liste attesa ‘

23. Soluzioni normative nel contesto istituzionale italiano

Nel paragrafo 3 verranno esaminati i correttivi proposti dalla Je;
teratura economica specializzata per eliminare o quantomeno limitage
tali problemi. Occorre tuttavia segnalare che il legislatore italiano b,
mostrato una notevole sensibilita nei confronti dei problemi di ¢
sopra e ha adottato specifici provvedimenti per ridurne la portata,

A1-A3) Per quanto attiene alla regolamentazione della qualiti in
presenza di tariffe Rop si sono previsti particolari controlli esterni da
parte delle Regioni allo scopo di limitare i comportamenti opportuni-
stici degli ospedali. La gia citata circolare ministeriale del giugno 1995
precisa che le Regioni dovranno «attivare un sistema finalizzato a va-
lutare per ciascun istituto . . . la frequenza e le dimensioni di eventua-
li effetti distorsivi associati all'applicazione delle tariffe». In particola-
re, le Regioni dovranno procedere al monitoraggio dei seguenti feno-
meni:

— la proporzione, per ciascun Rop, di casi con durata di degen-
za significativamente piti bassa rispetto alla media, allo scopo di indi-
viduare eventuali tendenze a ricorrere a ricoveri inappropriati, dimis-
sioni anticipate e ricoveri ripetuti;

— la proporzione, per ciascun Rop, di casi anomali per durata
di degenza, al fine di individuare eventuali tendenze ad allungare fitti-
ziamente la durata delle degenze allo scopo di ottenere un pagamento
aggiuntivo rispetto alla tariffa forfetaria; .

— la proporzione, per ciascun Rop, di casi trasferiti ad altro ist-
tuto entro la seconda giornata di ricovero, al fine di individuare even-
tuali pratiche di dumping, assicurandosi comunque la tariffa ricono-
sciuta ai ricoveri di una sola giornata; .

— la proporzione di Rop con diagnosi concomitanti e/o compli-
canti, al fine di individuare eventuali comportamenti miranti ad incre-
mentare ingiustificatamente la quota di Rop «complicati»;

— la proporzione, per ciascun Rop, di ricoveri ripetuti, allo

cui la programmazione regionale assegna una funzione di rilievo e che potrebbero venl
re ridimensionati o disattivati solo con estrema gradualita.
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«opo di individuare comportamenti orientati a moltiplicare le pre-
stazioni; . .

_ ['appropriatezza del ricovero, \{alqtata su base campionaria, at-
raverso il ricorso a specifici .pro.tocolh di valutazione;

— la qualita della compilazione delle schede di dimissione ospe-
daliera, valutata su base campionaria.

Sulla base di questa elencazione sembra tuttavia lecito sollevare
dlcune perplessita circa la concreta possibilita che le Regioni riescano,
con costi € tempi accettabili, ad organizzare un adeguato sistema di
controllo ed elaborazione dei dati raccolti attraverso le schede di di-
missione ospedaliera, tenuto conto anche del fatto che il legislatore
italiano non ha ancora previsto in modo esplicito la forma organizza-
tiva dell'ente regionale di controllo e le sue effettive modalita operati-
ve lé'

A tale riguardo, va osservato che le Regioni sembrano orientate
ad affidare i controlli di qualita ed efficacia sui soggetti erogatori pri-
vati alle aziende sanitarie pubbliche (che con essi avrebbero dovuto
competere), venendo cosi a controbilanciare, in qualche modo, il van-
taggio competitivo goduto dalle strutture private maggiormente flessi-
bili sotto il profilo gestionale. In questo modo, tuttavia si vengono
ulteriormente ad attenuare gli effetti positivi che la concorrenza (sia

pure regolamentata) avrebbe dovuto introdurre nel sistema sanitario
° 1”7
nazionale "

A2) Per evitare forme esasperate di cream skimming, & stata previ-
sta la possibilita di concedere incrementi tariffari per i ricoveri ano-
mali che facciano registrare una durata di degenza superiore ad un
particolare valore soglia (outlters). Con riferimento ai ricoveri anomali,
si riconosce che particolari condizioni cliniche di alcuni pazienti, non
sufficientemente rilevate dal metodo di classificazione per Rop, posso-
no comportare, per il trattamento di tali pazienti, uno scostamento
significativo nel consumo di risorse rispetto alla media rappresentativa

el Rop di appartenenza. «Per tali casi viene riconosciuta una remu-
nerazione aggiuntiva, oltre la tariffa forfetaria del Rop di appartenen-
2. A tale scopo, per ciascun Rop viene identificato un valore soglia

’: Su_"'argomento si veda Zanetta [1995]. _ .
- Micossi (1995] segnala che la stessa Ows richiama la necessita che i controlli di
ta siano affidati a soggetti terzi, capaci di valutare con indipendenza di giudizio,
nel solo interesse del pubblico. In Italia si riscontra almeno un altro importante prece-
cate di «controllo pubblico di concorrenti privati» relativamente al settore assicurati-
:i'vi‘;% del controllo da parte dell’Ia su alcuni aspetti della gestione di compagnie
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che definisce la durata della degenza oltre la quale si applic, »

munerazione aggiuntiva pari al costo marginale sostenuto dall'og ? ée'
le nell'intervallo di tempo (espresso in giornate) eccedente |, sogue &
In questo modo, il prezzo pagato dalla Regione (o dall'Usy) sarel:b.
dato dalla somma della tariffa forfetaria per Rop e dal costo marg; ‘
le di trattamento dei ricoveri anomali, configurando un sistemg gllna
nanziamento misto degli osPedali che richiama alcuni schem; Proposﬁ
dalla letteratura economica "

Per quanto attiene agli ulteriori problemi di natura allocativa do.
vuti all'introduzione generalizzata di tariffe per Rop sono stati prey;.
sti altri interventi correttivi.

B1) Per evitare forti incrementi nella spesa sanitaria le Regjon;
italiane hanno proceduto ad introdurre un’adeguata articolazione de|
sistema tariffario. In particolare, si sono previste riduzioni dei rimbor.
si prospettici nel caso in cui il divario tra ricoveri effettivi e casi pro-
grammati avesse superato una determinata soglia®: ad esempio, in
Emilia Romagna sono stati previsti tagli alle tariffe dal 50 al 90%,
all’aumentare del divario tra volumi di attivita effettivi e programma-
ti. E stato comunque rilevato che le Regioni hanno di fatto ovviato 4l
pericolo di un’eccessiva espansione dei volumi di attiviti ospedaliers,
fissando generalmente tariffe al di sotto dei costi di produzione dei
servizi, prevedendo dei fondi regionali di riequilibrio dei disavanzi a
vantaggio dei soli ospedali pubblici . In questa maniera si & venuto,
perd, a creare un meccanismo di protezione che tende ad attutire ul-
teriormente i potenziali effetti positivi della competizione tra operato-
ri pubblici e privati. Inoltre, la sistematica fissazione di tariffe inferio-
ri ai costi spinge inevitabilmente a rafforzare la tendenza ad una ridu-
zione della qualita delle prestazioni, ad una selezione dei casi meno
rischiosi e ad un impoverimento tecnologico.

" 1 valori di soglia delle durate di degenza specifiche per Rop sono stati calcolati
applicando ai dati rilevati artraverso il flusso informativo nazionale relativo alla scheda
di dimissione ospedaliera una formula non parametrica concordata con un gruppo
referenti regionali riportata in allegato al decreto ministeriale 15.4.1994. La citata circo-
lare del Ministero della Sanita [1995) riporta inoltre, per ciascun Rop, il valore soglia

oltrcg quale i singoli casi vengono definiti anomali per durata di degenza.

. Alcuni autori hanno analizzato sotto il profilo teorico alcuni meccanismi_mist
di pagamento per prestazioni ospedaliere e mediche. Si vedano, in particolare: Elhs ¢
McGuire (1986, 1990, 1993); Diamond (1992]; Siegel et al. [1992]; Hodgkin €
McGuire [1994); Ma [1994] e la successiva sezione 3.2,

* Tale possibilita viene prevista anche dall : del 29 givgno 19%
[Ministero dela Sanita 1995) - e dala recente circolsre del 29 ghugn

** Sull'argomento si veda Micossi [1995].
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B2) Per il superamento della discriminazione nei confront di
rture che producono esternah@ positive non contabilizzate nel si-
dei Rob, & stata proposta l'introduzione di un sistema misto di
zione degli ospedali che preveda, accanto al pagamento pro-
spettico delle prestazipni mediante‘ tariffa, un comple{nentare finanzia-
mento regionale specifico (categorial grant). In eftetti, la scelta di un
sistema di ﬁnanzian}ent.o degli ospedali '13a§ato esclusivampnte sui Rop
appare tanto piu giustificata quanto pid il mercato sanitario assuma
connotati di tipo concorrenziale, consentendo all’acquirente un con-
wollo sul livello e sui costi del servizio ed incentivando, nel contem-
o, l'erogatore ad incrementare l’cfﬁcienza . Per contro, tale sistema
pud addirittura portare a.d un peggioramento del livello di benessere
collettivo, qualora venga introdotto in presenza di fallimenti del mer-
cato dovuti ad esempio alla presenza di rilevanti esternalita ovvero di
servizi per i quali i contratti di offerta sono «incompleti» . In questi
casi il ricorso a meccanismi misti di finanziamento & opportuno allo
scopo di ridurre il rischio sopportato dagli erogatori con pazienti ca-
ratterizzati da elevati costi di trattamento.

C1-C2) Per quanto attiene ai correttivi di natura distributiva —
soprattutto in senso territoriale — il legislatore ha previsto possibili
integrazioni della remunerazione a tariffa con finanziamenti specifici
per far fronte a particolari esigenze di riequilibrio finanziario di strut-
ture ospedaliere di capacitd produttiva sub o sovra-ottimale che siano
impegnate in programmi di riconversione organizzativa e gestionale
[Ministero della Sanita 1995]. In particolare, i risparmi che possono
essere ottenuti a livello regionale con I'applicazione di tariffe general-
mente tenute «basse» possono consentire la costituzione di fondi da
utilizzare per il finanziamento e I'incentivazione di attivita del tipo di
quelle appena considerate.

Sebbene I'introduzione di questi correttivi per rendere piu elastica

stru
stema
remunera

“ Va peraltro evidenziato che un sistema di Rop puri pud apparire vantaggioso

¢ quando, pit correttamente, si considerino i connotati di tipo monopolistico tipici

mercato sanitario (ospedali e altre unita che offrono servizi specialistici in grande
fumero ma, di fatto, operanti in regime di oligopolio o concorrenza monopolistica spa-
Zile), a patto che non si verifichino altri tipi di fallimento del mercato, come viene di
%guto specificato nel testo.
tione i U“I?IU’O caso di fall}mcntp del mercato riguarda, invece,.l’esistcnz.a di informa-
il dﬁnpt. etta riguardo ai costi per prestazione da parte degli ospedali. Soprattutto
" ltalia, le informazioni sulla qualita dei singoli presidi ospedalieri, sui costi per presta-
2on¢, sulle quote di mercato di ciascun fornitore (ospedale, poliambulatorio, ecc.) ap-

fm)’ ente diffuse. Sull'argomento si vedano Lombardini [1991] e Capri



Iapplicazione del sistema di pagamento prospettico basato g, fas
per Rop riveli la consapevolezza di alcuni problemi implicit; g tale
sistema, la recente letteratura economica ha evidenziato alcune Pro ¢
ste di riforma sulle quali non sembra che la riflessione normaty, v
Italia si sia ancora soffermata in maniera sistematica. Per questo mo:in
vo nel paragrafo 3 illustreremo le caratteristiche teoriche d quest-
proposte relative alle proprieta incentivanti dei sistemi di pagamemg
prospettico. La prima si deve a Rogerson [1994] e riguarda le py.
prieta di un sistema ottimale di tariffazione per Rop, nel caso in cu
non vi sia sostanziale variabilita nei costi di trattamento dei pazieng
classificati all'interno di uno stesso Rop e I'ente finanziatore non fig;
specifici tetti di spesa agli ospedali. La seconda, piu consolidata nel.
'ambito della letteratura specializzata ma qui presentata in una ver.
sione modificata rispetto al recente contributo di Ma [1994], riguarda
la necessita di adottare sistemi misti di finanziamento degli ospedali
nel caso in cui all'interno di uno stesso Rop siano rilevabili costi di
trattamento differenziati per pazienti appartenenti a diverse classi di
disease staging; cid allo scopo di evitare o ridurre I'adozione di com-
portamenti strategici da parte degli ospedali, quali pratiche di dum-
ping o di cream skimming. 1l paragrafo 4 sara poi dedicato alla messa a
punto di una metodologia di analisi empirica che permetta di rendere
operative le indicazioni di natura teorica di cui sopra.

3. Influenza di un sistema di pagamento prospettico sulla qualita delle
prestazioni ospedaliere

I modelli che studiano il funzionamento dei mercati ospedalieri
nel’ambito di sistemi sanitari a forte componente di offerta privata
tipicamente analizzano la scelta simultanea del prezzo e della qualita
delle prestazioni. In un sistema di pagamento prospettico, tuttavia, il
prezzo viene fissato esogenamente e quindi la competizione tra
ospedali si svolge con modalita completamente diverse, tendendo
privilegiare la ricerca dell'efficienza e la differenziazione della qualitd
del servizio offerto. .

Come & stato rilevato nel precedente paragrafo, qualora i costi di
trattamento di particolari tipologie di pazienti siano inferiori alle cor-
rispondenti tariffe per Rop, I'ospedale pud reinvestire tali guadagni
mentre, se i costi eccedono le tariffe, esso (ovvero la Regione, n
caso itglianp) dovra ripianare il relativo disavanzo. Se da un lato, ci0
determina incentivi alla riduzione dei costi ospedalieri (ad esempio;
attraverso forme di yardstick competition in sostituzione della concor-
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renza di prezzo) ™ dall'altro pud indurre gli ospedali ad evitare, di
ricoverare 0 di trattare in modo adeguato i pazienti particolarmente
«costosi», determinando, per questa via, un tendenziale abbassamento
del livello qualitativo dei servizi offerti o quantomeno un riorienta-
mento della domanda di prestazioni ospedaliere ?,

In effetti, il motivo principale per cui, sia negli Stati Uniti che in
Jralia, si & deciso di passare da un sistema fondato sul rimborso ex
post dei costi sostenuti ad un §istema di pagamento prospettico degli
ospedali (fondato sull app}lca.znone di tariffe per Rop prefissate), ¢
rappresentato proprio dall'obiettivo di conseguire risparmi nei costi:
in primo luogo, si possono incentivare gli ospedali ad essere pid effi-
cienti, trasformandoli in residual clasmant; in secondo luogo, I'ente -
nanziatore (nel caso italiano, la Regione) pud spingere le strutture
erogatrici a fornire livelli di trattamento piu contenuti e piu vicini ad
un «ottimo sociale vincolato».

A tale riguardo, nella letteratura economica sono state sviluppate
numerose analisi teoriche ed empiriche sulle proprieta incentivanti dei
sistemi di pagamento degli ospedali profit e non profit. Tali analisi
considerano il rapporto di agenzia che si instaura tra ente finanziatore
(principale) e ospedale (agente) ed esaminano la capacita dei diversi
criteri di remunerazione adottati dal finanziatore di incentivare, da un
lato I'efficienza gestionale, dall’altro livelli di qualitd (intensita) delle
prestazioni ospedaliere compatibili con un particolare obiettivo di be-
nessere sanitario della popolazione dei pazienti (ipotizzati completa-
mente coperti da assicurazione sanitaria) rispetto ai quali I'ente finan-
ziatore riveste la funzione di sponsor.

In questi studi il concetto di qualitd dei servizi ospedalieri rimane
tuttavia di difficile definizione . Usualmente gli economisti sanitari
(ed in particolare quelli interessati ad analisi empiriche) distinguono
tre accezioni di qualita: 1) qualiti negli #pu (misurata in termini di
quantiti e tipologia di risorse utilizzate: personale, attrezzature, etc.);
2) qualitd nei processi (misurata attraverso particolari indicatori di
utilizzo delle strutture e di livello dei servizi offerti: costi per ricovero

™ In Italia cid avviene in quanto la Regione ha un rigido vincolo di bilancio e per
il farto che la recente normativa sanitaria prevede che la reiterata formazione di disa-
V:j"cﬂ da parte degli ospedali-azienda comporta la perdita della loro autonomia gestio-
nale,

dal momento che, come & stato

B S . .. H HE 1
i tratta di esiti alquanto probabili in Italia, ralmente ad un valore

flevato nella Sﬁccedcme sezione, le tariffe sonoah state fissate gene

enore a quello dei costi effettivi degli ospedali. ' . B

™ Sul concetto di qualita delle prestazioni sanitarie si vedano, ad esempio, Rei
sman (1993, cap. 10], Taroni [1994] e Dranove e White [1994).
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e per giornata di degenza, durata delle degenze, numero ¢ il
diagnostiche, numero di procedure terapeutiche, numero ¢ Bt i
zioni, numero di interventi chirurgici di rilevante complessiry :zc y
3) qualita negli output e/o negli outcome (misurata attravers, {,amc-);
lari indicatori di morbilitd e di mortalit3). 00
A causa di oggettivi problemi di misurazione, le analisi sy pr
prieta incentivanti dei criteri di finanziamento delle strutture °Sped:-
liere considerano soprattutto le prime due accezioni, identiﬁcandol.
sinteticamente con il concetto di «intensitd di trattamento» dej p:
zienti (quantita di risorse /o di output intermedi utilizzati per singolo
caso) 7. Appare perd evidente che la qualita intesa come intensity ¢
trattamento non necessariamente coincide (o non sempre & legata ds
una relazione diretta) con la qualita desiderata dai pazienti; in ltr
termini, la domanda di qualita ospedaliera da parte degli utenti nop
necessariamente corrisponde ad una domanda di intensitd di tratta.
mento. Anche nei modelli teorici esaminati in questa sezione viene
assunto che la qualitd delle prestazioni ospedaliere possa essere misu-
rata in termini di intensita di trattamento e che, con un sistema di
pagamento prospettico, gli ospedali competano tra loro per attrarre
pazienti attraverso la scelta di livelli di prestazione variabili a seconda
della gravita delle condizioni dei pazienti stessi, i quali vengono classi-
ficati all'interno di un determinato Rop ed assumono caratteristiche
diverse a seconda dell’intensitd dei loro bisogni sanitari. Nell’analisi
empirica in sezione 4, nell'ambito della stima della reattivita della do-
manda di servizi a variazioni della qualita in diverse specialita sanita-
rie, verrd invece utilizzata una nozione di qualita svincolata dall'inten-
sita di trattamento e legata invece alla percezione della qualita diretta-
mente espressa dai pazienti in termini di scelte di mobilita verso Ust
diverse da quelle di residenza.

3.1. Tariffe ottime per ospedali «<non profit», in assenza di tetti di spesa, €
con costi di trattamento uniformi allinterno di uno stesso Roo

Si consideri un ospedale non profit che opera in qualita di agente
di un ente finanziatore (Regione) il quale assume la veste di «terzo
pagante» rispetto alla collettivitd dei propri assistiti, assicurando

7 A tale riguardo, si pud incidentalmente osservare come, il costo di trattamento
venga spesso utilizzato come proxy della qualita ospedaliera, anche se si tratta di und
misura particolarmente noisy, in quanto influenzata da altri fattori, quali la gravitd de
pazienti trattati o 'efficienza tecnica.

190



completamente contro il rischio.sanitario. L'ospedale persegue I'obiet-
ivo di massimizzare una «funzione del benessere sanitarion dej pro-
pri pazient, che comgde con qgella della Regione, subordinatamente
al vincolo di conseguire almeno il pareggio di bilancio sulla base delle
riffe per Rop fissate dalla Regione stessa:

(1) Max V(x) s.t. Z px; — Glx) >0

=1

dove:

— Vix) = Ulx,g(x)) & la funzione-obiettivo dell'ospedale, coinci-
dente con la funzione del benessere sanitario della Regione, ipotizzata
well-bebaved,

— Glx) = Flx,g(x)) & la funzione vettoriale di costo dell'ospe-
dale aggiustata in modo da tener conto della qualita ¢(x) che & neces-
sario offrire allo scopo di indurre una domanda di ricoveri pari a x
(funzione di Costo Quality Adjusted — CqQa — ipotizzata well-behaved);
in particolare, si ipotizza che la funzione di costo relativa all’i-esimo
Rop Glx,) sia single valued (assenza di variabilitd nei costi di tratta-
mento all'interno di uno stesso Rob);

—x = (x,..., X, ..., x,) & il vettore dei ricoveri per ciascun
Rop;
— x; = x(g,) & la domanda di ricoveri per I'i-esimo Rop, ipotiz-
2ata well-behaved,

—q=1q,...,9,...,4, &il vettore delle qualita delle presta-
zioni relative a ciascun Rop (intensita di trattamento);

— ¢; = ¢{x;) & la qualita che & necessario assicurare al Rop i

0 scopo di attirare un numero di ricoveri pari a x;

—p=(py...,ps... 0, &il vettore delle tariffe Rop (ovvero

dei prezzi dei prodotti x,) prescelto dalla Regione.

_ Risolvendo il problema (1) e ipotizzando che non vi siano solu-
zioni d'angolo, si ottengono le seguenti condizioni del primo ordine:

(2) pi=Glx) = Vix)/a, i=1...,n
6) S o = Glx) = 0

=1
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(4) 0<i< ™

dove:
Gl = %E,- (xqlx) + % (x4)) - 7, () & il CQA g
nale; v
— Vix) = 2 (x);
— A& il moltiplicatore di Lagrange del vincolo del problema (1)
La Regione deve scegliere il vettore p = (py,..., p;, ..., p,) in-

centive-compatible, cioé tale da soddisfare la (1) e da indurre I'ospeds.
le a offrire il vettore degli outcome sanitari socialmente ottimo (x,g).
Piu precisamente, la Regione determina p in modo da massimizzare
la sua funzione-obiettivo V(x) — px, tenendo conto che la scelta di x
da parte dell'ospedale stesso verra influenzata dalla particolare scelta
del vettore p. Cid equivale a dire che la Regione sceglie la coppia
(x,p) allo scopo di massimizzare la sua funzione-obiettivo, sotto il vin-
colo che l'ospedale sceglierd x dato p. Ipotizzando, inoltre, che i pa-
gamenti della Regione (px) siano esattamente pari ai costi totali soste-
nuti dall’ospedale (G(x)), I'equilibrio pud essere formalmente descrit-
to dal programma:

(5) Max Vix) — Glx) s285(x) 21
dove S(x) = > G(x) - x/G(x) & una misura delle diseconomie di

scala nella produzione di x. Si pud osservare facilmente che se Six)
= 1 (rendimenti costanti), allora A = o0 e la fissazione di una tarn-
fa p di equilibrio da parte della Regione consente all'ospedale profitd
pari a zero; per contro, se S(x) > 1 (rendimenti decrescenti), allo,ra
0 < A < 00 e la fissazione della tariffa p di equilibrio consente allo-
spedale profitti positivi.

Rogerson dimostra, in particolare, che date le assunzioni appen?
esposte in modo sintetico, esiste un unico equilibrio (x*;p*(x)) e che
questo & efficiente ™, .

Nel caso in cui 'ospedale eroghi una sola tipologia di servizio

* Si veda Rogerson [1994, 12-26].
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(i=1), ed il vincolo dFHa (1) sia complgtamente binding (in tal caso,
edale persegue unicamente il pareggio del bilancio ed il moltipli-
catore di Lagrange assume un vglorc inﬁn@tamente elevato: 1 = o0)
Iz Regione pud limitarsi a scegliere (tramite ) il livello di intensita
gx) del servizio stesso ghe ritiene pid appropriato e a stabilire una
ariffa pari al costo marginale sostenuto dall’ospedale per erogare quel

t > L)
particolare livello. Infatti, in tal caso, la condizione (2) si riduce alla:

['osp

(6) pi = G/x)

In realtd, dal momento che I'ospedale si configura come un’im-
presa multiprodotto, la Regione deve fissare un intero menu di prezzi
in modo tale che ciascuna struttura ospedaliera sia incentivata ad of-
frire, per ciascun servizio erogato, il livello di qualita socialmente otti-
mo, rispettando nel contempo il vincolo del pareggio di bilancio. In
tal caso, Rogerson dimostra che, in equilibrio, la scelta ottimale della
Regione non consiste nel fissare tariffe che consentano il pareggio di
bilancio per ciascun prodotto x; — applicando all'intera gamma di ser-
vizi dell'ospedale la soluzione (6) individuata con riferimento al caso
del’ospedale monofunzionale — bensi nel seguire una regola analoga
alla ben nota soluzione di Ramsey secondo cui, per ciascun prodotto
x, il rapporto tra tariffa e costo marginale di produzione & inversa-
mente proporzionale all’elasticitad della domanda di qualita ¢; da parte

dei pazienti:

JE(xglx)  p/E (xglx))
Plo WX _ Ba AN 1 i

(7) = =
L+ 1x) 1+ Vylx)  Sx)

dove 7,(x) rappresenta I'elasticita della domanda per la prestazio-
ne i-esima (prodotto i-esimo) rispetto ad una variazione della spesa
sostenuta per modificare il livello qualitativo della prestazione stessa.
dle elasticita viene espressa dal rapporto tra variazione percentuale
nela domanda di x; all’aumentare di g; e variazione percentuale del
sto di produzione del prodotto i-esimo all’aumentare di ¢;:

x'{qx))/x;

(8) 7{x) =
oF oF N
?é; (x,q(x))/-a‘: (x,q(x)) X;
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In particolare, nel caso in cui la funzione di costo G

rendimenti di scala costanti la (7) diventa: x) esibisey
i =4 4 1 -
(9) ——’—-aF 1 _77,'(7‘) Vi=1,.n
a (x,9(x))

In base alla (9) (o alla formulazione piu generale (7)), prodotg
per i quali la domanda & maggiormente sensibile a variazioni e,
qualita dovrebbero essere caratterizzati da un piti basso rapport 15,
riffa/costo marginale di produzione. Cio significa che I'ospedale cop.
segue profitti positivi sui prodotti con elasticitd di domanda per I,
qualita (7) al di sotto della media e profitti negativi sui prodotti cop
elasticita » al di sopra della media.

1 risultato ottenuto da Rogerson pud essere interpretato nel mo-
do seguente. Benché sia stato ipotizzato che I'ospedale & non profi -
nel senso che valuta il benessere sanitario dei propri pazienti sulla
base della stessa funzione-obiettivo della Regione — cid non significa
che esso abbia le stesse preferenze della Regione. Infatti, mentre ['o-
spedale mira unicamente a massimizzare i benefici sanitari derivant
dalle sue prestazioni non essendo direttamente interessato a controlla-
re i relativi costi di produzione (si ricordi che & stato ipotizzato che
la Regione copra interamente i costi sostenuti dall’ospedale) — la Re-
gione ha come obiettivo la massimizzazione dei benefici sanitari 4
netto dei costi.

Da un punto di vista normativo, la Regione dovrebbe, in primo
luogo, decidere un livello desiderabile di qualita (intensita di tratta-
mento) per ciascuna prestazione dell’ospedale e stimarne i relativi co-
sti. In secondo luogo, dovrebbe stimare I'elasticita di domanda per la
qualita () di ciascun prodotto. In terzo luogo, dovrebbe fissare delle
tariffe per Rop in modo tale che, per ciascuna prestazione erogata, !
rapporti tariffa/costo marginale siano proporzionali alla quantitd
(1+1/7). L'ospedale poi, si limiterebbe a scegliere il vettore di quali-
ta desiderato in pareggio di bilancio, implementando la soluzione so-
cialmente ottima tenuto conto dei vincoli derivanti dalla diversita
incentivi.

I risultato di Rogerson rimane sostanzialmente valido anche ren
denqo pid generale il modello di riferimento e considerando diverse
specnﬁc_aznom della funzione-obiettivo dell'ospedale. Tuttavia, qualora
la Regione decida di stabilire un limite di spesa (expenditure cap)
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er lospedale — in modo tale che le entrate complessive per I'ospeda-

le siano pari a min {Dpxs M}. = st pud dimostrare che essa pud
cempre indurre Iospedale a forr.u.rq il vettore ¢ desiderato anche sen-
2 conoscere il valore delle elasticita % (si ricordi che si & assunto che
la Regione scelga 1]. vettore de!le tariffe p in modo tale che I'ospedale
rsggiunga il pareggio di bilancio). Pertanto, in presenza di una politi-
ca regionale di tetti di spesa e ipotizzando che non vi sia variabilita
nei costi di trattamento all'interno di ciascun Rob, la regola dell’ela-
sicita inversa perde di significato.

A tale riguardo, si pud osservare come le Regioni italiane — nella
fase di prima applicazione del sistema Rop — abbiano effettivamente
adottato politiche di limitazione delle spese degli ospedali, preveden-
do dei tetti al volume e/0 al valore delle prestazioni complessivamente
erogabili. Ciononostante occorre rilevare che una volta rimossa l'ipo-
tesi sin qui adottata di costanza dei costi di trattamento dei pazienti
dassificati all'interno di uno stesso Rob, pur in presenza di tetti di
spesa fissati dalla Regione, la regola (7) pud riacquistare la propria
validita anche con riferimento al contesto italiano.

32 Sistemi di pagamento per disincentivare «dumping» e «cream skim-
ming» in presenza di variabilita nei costi di trattamento allinterno di

uno stesso Rop

Nel caso in cui si consideri I'esistenza di una variabilita nei costi
di trattamento sia tra diversi Rop, sia all'interno di uno stesso Rop, e
qualora l'ospedale — pur essendo non profit - persegua un obiettivo
diverso dal benessere sanitario dei propri pazienti, pud essere social-
mente desiderabile adottare tariffe Rop di tipo misto, allo scopo di
evitare che gli ospedali attuino sistematicamente strategie di dumping
o di cream skimming.

Per chiarire il punto, si immagini ancora di considerare un ospe-
dale di tipo non profit. Tale ospedale, pur non perseguendo dir.ett.a-
mente uno scopo di lucro, potrebbe comunque decidere di massimiz-

zare una funzione-obiettivo del tipo:
(1) V = Vix(g), n)

dove x(g), come nella precedente sezione 3.1, rappresenta i vct;ﬁr?
ela domanda di ricoveri per ciascun Rop, che dipende dalla qualita
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g delle prestazioni erogate. A sua volta, 7 rappresenta [’ .
lancio dell’ospedale, definito nel modo seguente: Vanzo g |,

n

(11) x= Y tx — Glxlq))

=1

dove Glx(¢)) rappresenta la funzione del costo di produzione qudl
adjusted (Cqa), mentre questa volta la tariffa per Rop de| «pro dotltly
ospedaliero» i-esimo viene indicata con il termine #. In particolare ;
pud ipotizzare che ¢; venga fissata dalla Regione secondo la regola’di
Rogerson (precedente equazione (7)).

A sua volta, la funzione Cqa viene ipotizzata a rendimenti costap.
ti di scala nella produzione (rispetto a x;), nonché additivamente se.
parabile e viene, pertanto, definita dalla:

(12) Gixlg) = ¥ cladx (g

=1

dove c/{q,) rappresenta il costo unitario di trattamento dell’i-esimo
Rop.

L'ipotesi secondo cui I'ospedale pubblico #on profit consideri nella
sua funzione obiettivo 7, formalizza I'idea secondo la quale tale tipo-
logia di ospedale pud valutare positivamente la possibilita di conse-
guire un avanzo di gestione, nella misura in cui quest’ultimo possa
essere reinvestito per finanziare progetti tali da incrementare i benef
ci, sia per il personale ospedaliero (in particolare, per i manager ed i
medici), sia per la collettivita dei pazienti ”. Tuttavia, il fatto che ora
m rappresenti uno degli argomenti della funzione di utilita dell'ospe-
dale, lo incentiva ad adottare due particolari tipologie di comporta:
mento strategico, che possono compromettere la qualita delle presta-

_zioni da esso erogate ed impedire alla Regione di raggiungere ['ottimo

sociale vincolato (ovvero il livello qualitativo desiderato delle prests-
zioni ospedaliere dato il suo vincolo di bilancio): L

— in primo luogo, in ipotesi di perfetta informazione sui cost
delle singole patologie trattate all'interno di ciascun Rob, l’OSP?da]?
potrebbe tendere a ridurre la qualita ¢ delle proprie prestaziont el
casi in cui 4; < ¢; e, per contro, ad aumentarla nei casi in cui ; > G

2 In tutta I’analisi dc“a resent o . , edali ubbﬁd ﬂb-
biano o stesso livello di cfﬁcieiza :e:d;?al?c si assume che gli ospedali p
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?dottando una strategia (’h cream skimming («scrematura dell'utenzay);
in base a tale strategia, lospedale verrebbe 2 competere nella qualita
con gli altri ospedali al solo scopo di attirare i pazient g bassoqcuo tt
determinando cosi un allorztanamento dall’ «ottimo regionalex; "o
e S T e P ot e

1o A 5 pedali (cosiddetti last resors
/mpliﬂlS) 1 pazienti «maggiormente costosi» (bisognosi di cure parti-
colarmente intense e dispendiose), riducendo il suo impegno in ter-
mini di risorse (ad esempio, riducendo drasticamente la durata media
di particolari degenze), fino, al limite (ma questo vale solo per gli
ospedali privati) a rifiutare il ricovero a determinati pazienti; cid de-
terminerebbe una riduzione del «benessere regionale» nella misura in
cui i last resort hospitals rappresentassero strutture caratterizate da un
livello di efficienza gestionale inferiore a quello medio del sistema,

Nel caso in cui gli ospedali venissero ad adottare comportamenti
strategici del tipo di quelli appena esemplificati, il particolare stru-
mento rappresentato dall'introduzione da parte dell'ente regionale di
incentivi al controllo dei costi ospedalieri — attraverso il passaggio dal
tradizionale sistema di rimborso ex post ad un sistema di finanziamen-
to prospettico — verrebbe cosi a ritorcersi contro la Regione stessa e
neppure la fissazione di una tariffa secondo la regola dell’elasticita in-
versa prospettata da Rogerson potrebbe consentire il raggiungimento
dell’ottimo sociale vincolato .

Tali comportamenti strategici potrebbero essere contenuti qualora
la Regione fosse in grado di elaborare una classificazione pit fine del-
la casistica trattata dai diversi ospedali sotto la sua giurisdizione, ad
esempio, specificando all'interno di ciascun Rop una serie di disease
stages ed applicando a ciascuno di questi «sub-Rop» una tariffa ade-
guata.
Tuttavia, nel probabile caso in cui non sia possibile procedere a
costi ragionevoli ad una pi fine classificazione Rop, un rimedio tipi-
camente proposto in letteratura consiste nel passare ad un sistema
misto nel quale per ciascun Rop, fino ad una certa quota (ovvero
fino ad una determinata soglia ¢;*) dei costi di trattamento, viene ap-
plicata una tariffa fissa p, calcolata ad un valore inferiore rispetto
quello ottimale indicato dalla (7), mentre per la parte restante si pro-
cede a rimborsare, in tutto o in parte, i costi effettivamente sostenutt

0 b , . Eblici i ie di dumping e/o

Infatti, solo quando gli ospedali pubblici non adottino strategic d

g’“”’ skimming, per %ropn'a gscheltapo pcrfhé adeguatamente regolamentatl, la regola (7)
ottimale,
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e . 3 . o e
e contabilizzati dall'ospedale ™. In altri termini, la nuova tarig, )
rebbe ad essere determinata secondo la: ; ver.

(13) L=pit aglg)  Vi=1,.p
dove:
i 1 OF/ b,
N — vl
Pi=ci<n (1 n,(x,-)) 5 )

—0<4<1

Solamente fissando una tariffa «spezzata» secondo la regola (13)
la Regione & in grado di incentivare I'ospedale a realizzare il mix eff.
ciente (dal punto di vista sociale) qualita-efficienza.

Ma (1994) analizza il caso speciale in cui o, =1 ed evidenzia,
molto opportunamente, come la fissazione della tariffa ottimale secon-
do la (13) ed il superamento dei problemi di dumping e cream skim-
ming dipenda crucialmente dall'individuazione della soglia di costo ¢;*
oltre la quale si deve procedere al rimborso dei costi contabilizzati
dall’'ospedale. Egli dimostra che una tariffa spezzata quale la (13)
consente sempre di eliminare una strategia di dumping, mentre non
pud comunque impedire che I'ospedale effettui una discriminazione
per qualita della sua utenza (cream skimming), qualora per qualche
particolare Rop si abbia: ¢ < ¢.

Gli effetti dell'applicazione di un sistema di finanziamento misto,
quale quello definito dalla (13) possono essere meglio compresi, risol-
vendo il problema di programmazione lineare dell’'ospedale consisten-
te nella massimizzazione della funzione (10) rispetto alla qualita dell
prestazioni erogate. Si sostituiscano la (12) e la (13) nella (11) ¢
quindi, si sostituisca la (11) cosi modificata nella (10). Massimizzan-
do rispetto a g si ottiene:

1) Big B+ Lo =t

@i @,‘ Vﬂ @i ’
L'equazione (14) individua due particolari effetti esplicati da un

sistema di pagamento misto sulla scelta della qualita delle prestazion!
da parte dell'ospedale (Hodgkin e McGuire 1994].

>' Si veda, in particolare, Hodgkin e McGuire [1994].
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Il primo termine a sinistra dell'equazione viene definito come «ef.
fetto-volume» e rappresenta l'incentivo ad accrescere (decrescere) il
livello di intensita delle prestazioni allo scopo di attrarre (scoraggiare)
ricoveri. Dato che &/ 0y € sempre positivo, tale effetto sara po%]itjvo
quando la tarlffa} 2 eccedg i costi di trattamento ¢,. Ad esempio, se la
stessa tariffa #; viene applicata sia ai casi pid costosi, sia a quelli ,meno
costosi all'interno del medesimo Rob ¢, l'ospedale sara incentivato ad
aumentare la qualita delle prestazioni relative ai pazienti a basso costo
¢, per Converso, a n,durre la qualita delle prestazioni richieste daj pa-
zienti pid costosi. L'effetto-volume & il principale responsabile dell’a-
dozione di comportamenti di dumping e cream skimming da parte del-
I'ospedale.

1l secondo termine a sinistra della (14) viene invece definito «ef-
fetto di moral hazard» e rappresenta I'incentivo dell’'ospedale a dimi-
nuire il livello di intensita di trattamento per singolo episodio al fine
di ridurre la propria compartecipazione ai costi di produzione (sup-
ply-side cost sharing) *. Tale effetto & sempre di segno negativo ed &
tanto pill accentuato quanto maggiore & la quota di costo (1 — a)
che dev'essere sostenuta dall’'ospedale (ovvero quanto minore & a).
L'effetto di moral hazard si determina in tutti i casi di compartecipa-
zione dell’ente finanziatore ai costi dell’'ospedale e non dipende dal
fatto che il sistema di finanziamento misto renda o meno profittevoli
particolari prestazioni per particolari categorie di pazienti.

Per completezza, dalla (14) & possibile rilevare un terzo effetto
che peré non dipende dalla tipologia di finanziamento misto adottato.
Si tratta dell’ultimo termine a sinistra dell’equazione che viene defini-
to come «effetto-utilita» ed & sempre positivo indipendentemente dal
sistema di tariffazione adottato, tendendo a stimolare la scelta di un
elevato livello di qualita da parte dell'ospedale. In definitiva, limitan-
dosi a considerare i primi due tipi di effetti, si puo osservare come,
sia un aumento di p; che un aumento di a tendano, coeteris paribus,
ad incentivare 'ospedale ad incrementare la qualita delle prestazioni
erogate all'interno di uno stesso Rob. o _

Per concludere, si pud osservare che 'adozione di un sistema di
finanziamento misto, basato su una regola come la (}3), si c!lm9§tra}
tanto pit efficace quanto maggiore & la variabilita nei cost! riferiti ai

tto nel testo & analogo al
azioni ospedaliere a causa
al costo delle presta-

*? L'effetto di moral hazard dal lato dellofferta giescri
moral lgazard che si determina dal lato della domanda di prest
della riduzione (o dell'assenza) della quota di compartecipazione
20N a carico dei pazienti.
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pazienti classificati all'interno dx uno stesso Rob e quanto Maggior
la capacita dei singoli ospedali di controllare i propri cogtj s e
mento. Va comunque osservato che, benché il sistema misto co,,:ua'
di ridurre i comportamenti strategici degli ospedali, aumentando ieln[tia
vello medio della qualita delle prestazioni erogate, esso tende tuttayig
a ridurre gli incentivi di efficienza all'aumentare dei parametsi b, e\na

Affinché il sistema misto mantenga, sia le proprieta eﬁcienlcy.;:
hancing del finanziamento con tariffe per Rop pure, sia le Propriets
quality-enbancing della compartecipazione ai costi ospedalieri da pare
della Regione, appare cruciale l'individuazione del valore di soglia (.*
(e quindi di p,) e delle funzioni di costo relative ai diversi Rop. Tut.
tavia, cid pud richiedere una notevole quantitd di informazioni d,
parte della Regione riguardo ai costi effettivi sostenuti dagli ospedal;
rientranti nella sua giurisdizione. Per questo motivo, accanto a sistemj
di finanziamento misti del tipo di quelli sintetizzati nella (13), nella
pratica (soprattutto in alcune esperienze statunitensi) sono state pro-
poste formule semplificate di cosiddetto blended payment. Tali formule
vengono generalmente costruite in due modi alternativi:

— come combinazione lineare tra i costi effettivi correnti per pa-
ziente e uno o pil costi aggregati (ad esempio il costo medio di un
determinato Rop calcolato su base nazionale o con riferimento ad un
particolare raggruppamento di ospedali);

— come combinazione lineare tra costi medi storici dell’ospedale
e uno o pil costi aggregati ”.

Appare comunque evidente che tali semplificazioni nella determi-
nazione del sistema di finanziamento degli ospedali introducono un
ulteriore trade off- esse riducono i costi di informazione a carico della
Regione ma, nel contempo, riducono anche gli incentivi di qualita ed
efficienza.

Dalla discussione emerge come I'adozione di Rop «puri» possa
determinare, in assenza di correttivi adeguati, un deterioramento del
livello medio di qualita delle prestazioni, qualora le tariffe non venga-
no fissate in modo ottimale (seguendo una regola di elasticita inver-
sa), ovvero quando gli ospedali possano avere interesse ad adottar
comportamenti di tipo strategico allo scopo di aumentare gli avanz! di
bilancio.

Le aree diagnostiche in cui & maggiormente probabile che si de-
terminino perdite di benessere per la collettivita degli assistiti (a s&

> Siegel et al. [1992] propongono uno schema che combina le due m9daﬁl3 lfl
temative di blended payment indicate nel testo, con riferimento ad ospedali pubblia
specializzati nel trattamento di patologie psichiatriche.
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jto di un abbassamento del livello medio di qualita) sono quelle in
cui si registra megll:{mer}te_una maggiore concentrazione di pazienti
bisognosi di elevati !welh di trattamento. Si tratta, cio¢, delle aree in
cui mediamente & piu elevata la domanda per la qualita delle presta-
zioni ospedaliere.
Nel paragrafo 4 si illustrera un metodo per ottenere informazioni
- quanto pil possibili rigorose circa la reattivitd della domanda per
servizi sanitari a indicatori di qualitd allo scopo di poter applicare
concretamente le valutazioni normative illustrate nella presente sezio-
ne. A tale analisi empirica verranno, quindi, applicate le conclusioni
teoriche riportate nella presente sezione, allo scopo di formulare alcu-
ne indicazioni normative circa gli accorgimenti che la Regione potreb-
be adottare nella progettazione del sistema di finanziamento degli
ospedali e, pit in particolare, nella determinazione delle tariffe Rop.

4. Un modello «discrete choice» della domanda di servizi ospedalieri

In questo paragrafo viene proposta una metodologia di stima del-
la reattivita della domanda di servizi ospedalieri di degenza rispetto
alla loro qualitd percepita dai (potenziali) pazienti. L’obiettivo ¢ quel-
lo di superare il tradizionale approccio all'analisi della qualita basato
su variabili approssimate relative all'intensita di trattamento. L’appli-
cazione empirica viene realizzata su dati riguardanti la Regione Emi-

lia-Romagna.

4.1. | riferimenti teorici del modello

1 modello di domanda di servizi ospedalieri adottato & del tipo
discrete choice. 11 ticorso a questo genere di modelli & pressoché obbli-
gato quando si analizzano comportamenti di scelta definiti su un in-
sieme numerabile e finito di alternative. Nel nostro caso i dati a di-
sposizione, le matrici della mobilita infraregionale e inter-UsL per spe-
cialit sanitaria, fanno riferimento alla scelta da parte d_ell’inswme dei
Pazienti appartenenti a ciascuna Us, della UsL in cui ricevere un de-
terminato trattamento ospedaliero. Pertanto l'insieme delle opzioni di
scelta & discreto, ovvero tale che la variabile di decisione puo assume-
re pochi, specificati valori.

Nellanalisi del comportamento di sce
assume che il decisore selezioni I'alternativa cont;ad
g0 pi desiderabile di caratteristiche elementari ne

lta fra opzioni discrete, si
distinta dal dosag-
| senso di Lanca-
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ster. La desiderabilitd di una opzione di scelta per yn gener;

sore { viene misurata da una funzione di utilita i cy; argomnco.d i
le caratteristiche delle diverse opzioni percepite dal decisoreer;\tJl |s °
stro caso immaginiamo che i pazienti scelgano la Ust in ¢y fa € no.
rare, fra quelle possibilmente accessibili, sulla base di tre "aﬁabr'ijl .

In primo luogo, in base alla distanza stradale tra la U ; i
denza e la UsL j di destinazione (Dist;). Nel sistema "~
senza di finanziamento pubblico pressoché integrale delle Prestazion
tale variabile rappresenta un indicatore approssimato del prez om,
bra del trattamento e quindi della disponibilita a pagare per I g ess’:l).
In questo senso il suo inserimento tra i regressori in un’equazion,
finalizzata alla stima della rilevanza della qualita nella domanda per
servizi sanitari, permette di avere un potente fattore di controllo, Cjy
perché i coefficienti relativi alle variabili che descrivono la qualiti che
illustreremo in seguito non dovrebbero essere pit distorti dalla map.
canza delle informazioni relative al prezzo che i consumatori devono
pagare per ottenere servizi di qualita piu elevata.

La seconda variabile esplicativa della scelta dei pazienti & un indi-
catore di capacita attrattiva della Usr di destinazione che agisce in
senso opposto alla variabile distanza. Tale indice per la UsL ; nella
specialita £ (Am/,;-) & misurato come la quota di pazienti non residenti
nella UsL ;j che domandano servizi nella specialita 4, nella Usc ;, sul
totale dei pazienti che domandano servizi al di fuori della propria
Ust di residenza in quella particolare specialita. La variabile Anr; &
in altre parole una misura della quota di mercato della Ust ; nell
specialita k, seppur calcolata solamente sul totale dei pazienti che ma-
nifestano una propensione alla mobilita in quella specialitd. L'inseri-
mento di questa variabile dovrebbe quindi permettere di cogliere un
aspetto della reputazione connessa al flusso delle informazioni che cir-
colano diffusamente nel’ambito territoriale indagato e che quindi so-
no probabilmente a disposizione dei potenziali pazienti provenient
anche da altre Ust. In questo senso, potremmo parlare di indice ge-
nerico di reputazione o a bassa capacita di discriminazione.

Poiché la reputazione & un fenomeno che difficilmente pud essere
raccolto compiutamente allinterno di una sola variabile osservabile,
abbiamo assunto che la scelta del paziente sia influenzata anche d2
un indicatore di reputazione interna della Ust ; (Repl;) definito dil
rapporto tra il numero di residenti nell'Ust ; che nella specialita &

italiano, in pre.

1] . . o e Ry . o N H
Non abbiamo inserito indicatori della qualita basati sull'intensita di trattamento

perché essi riflettono meno direttamente le informazioni plausibilimente 2 disposizion®
dei decisori.
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fanno trattare in una UsL esterna e i :
e il totale di resident ;
. residenti in ; :
chiedono un(grattamentg per /’e Questa variabile intende in j che ri-
reputaziont (inversa) di cui 'UsL ; gode nella specialits rzxsurare h
propri assistiti, Ovvero presso gli agenti che & lecit a Kk presso i
pit informati sulla qualita dell'offerta. L'introduzio Od:;ssumere come
. e . oy, g ne

do indicatore di qua!1t\a doyrebbe dunque offrire un’ingillest'o secon-
specifica circa la qualita dell'offerta disponibile presso ﬁazxone. pil
k. Tuttavia, poiché si tratta di un indicatore di re voy el specialita

: e e a it mpees
50, ma.dx natura locale,’abbxamo ipotizzato che %mpzs(:tr;e gilu ali) Eerls
formazione sulle scelte di mobilita diminuisca con la distanz i’ ran.
to quanto piu \loi?tana ¢ I'Usw ; rispetto ad un'Usw 7 di ori ?,'1 crar
meno 'If:]tenso qd segnale della reputazione di ; che giunge gaj f]’ tanto
in . : 7 conjzn erazione & stata introdotta in una seconda s eeccigon
zione del modello pesando la variabile reputazionale inter on I
distanza secondo la formula seguente ”: bl ot (X

(15) RepI"i = RepI/’-' . ¢~ 0208

] Sulla 'k:iase di queste ipotesi, il livello di utilita di un generico pa-
e/r;te residente nel territorio della UsL 7 che domanda un trattarng
to & presso la UsL , risulta cosi definito: "

(16) U = g, Dist; + B, Autrk — B; Repl}

Dalla formulazione (16) se il deci -esi
) : gue che il decisore - iera
per ciascuna specialita &, la destinazione s tale chcr: S

(17) U% > Uk perognij # s

) . . .
sticoL :gplil:a:;one' di qctixiesto semplice modello df:cisionale determini-
ratyty necmp}qm:ﬁ spelte re’ah pone tuttavia notevoli problemi
-l diessnt? spiegare l'osservazione di confportamenti in-
g preferenze intransitive. Queste dx.ﬂ.icqlta poSsono esse-
perate adottando una specificazione probabilistica della funzione

(16) e della regola decisionale (17) *.

ali differenze rilevate nella stima del mo-
ull’indice di reputazione inter-
bbiamo adottato & quella pid
ale. Si veda Fotheringham e

b))

Nel paragrafo 4.5 illustriamo le princi
L ol princip
::H‘igc;wanu dall mtroduzione di questa ponderazione s
ﬁ&nentgn:;] df"a funzxo,,; di deterrenza spaziale che a
a letteratur; H . ge s . .
Kd]’z, (1989). atura dei modelli di interazione spazi
veda La modellistica discrete choice nasce nell’ambito della psicologia sperimentale, si

uce e Suppes [1965), per poi estendersi in tutti gli ambiti di applicazione
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Seguendo tale approccio si assume che sebbene i consy
proceda scegliendo in base alla regola (17), e quindi sia i
confrontare tutte le alternative a disposizione sulla base del vergg, .
caratteristiche individuato, tuttavia ci6 che il ricercatore & i gr:dred!
osservare & un’approssimazione di tale regola che tiene contg dioe]dl
menti intrinsecamente imprevedibili o non osservabili. Pojchs le f-u;
zioni di utilita non sono note con certezza, tale considerazione s (g,
duce operativamente nella loro trattazione come variabili casyg); Ian
questa prospettiva la regola di scelta assume un connotato PTOBai)iﬁ.
stico e pud essere specificata, una volta che si sia fatta un’assunziope
ragionevole sulla forma della distribuzione di probabilita congiunta
dell'insieme di utilitd casuali (16), come segue:

Matore
grado

(18) Probly} = 1] = [U¥ > U} per ogni # s]

dove ¥; & un indicatore di scelta da parte del decisore i-esimo per
la specialita k-esima, che assume valore 1 se egli sceglie la destinazio-
ne s-esima e 0 altrimenti. L'assunzione circa la forma distributiva puo
essere argomentata sulla base dell’analisi degli elementi di casualita
sottostanti alla specificazione delle utilita ”. In generale la funzione di
utilita casuale viene espressa come la somma di una componente os-
servabile, o sistematica, e di una componente non osservabile, come:

La (18) diventa cosi:
(20) Problyf = 11 = [V* + & > pax (VE+ &)

Per derivare lo specifico modello occorre quindi formulare un’as-
sunzione circa la distribuzione congiunta dei termini di errore. II mo-
dello logit multinomiale che andremo a stimare nel nostro studio si
ottiene a partire dalla (20) assumendo che i termini di errore siano
Iip (indipendenti, identicamente distribuiti) del tipo Gumbel. Sfrut-

teoria delle decisioni. Ambito privilegiato ¢ stato quello dell’analisi delle scelte nei com-
portamenti di mobilitd personale, si veda Ben-Akiva e Lerman [1985].

_ Manski [1977] identifica quattro distinte fonti di casualita: 1) attributi non 0s°
servat, 2) variazioni non osservate nelle preferenze, 3) errori di misurazione € di im-
perfetta informazione, 4) variabili strumentali.
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Nella nostra applicazione ai dati dei trattamenti sanitari nella Re-
gione Emilia-Romagna abbiamo quindi stimato il modello (21), assu-
mendo I'espressione (16) come componente sistematica della funzione
di wilita, per ciascuna delle 20 specialita sanitarie descritte nella Ta-
bella 1°.

Per le specialita elencate ci sembra plausibile assumere che le destina-
zioni intraregionali esauriscano I'insieme delle destinazioni che i pazienti
residenti in Emilia-Romagna considerano nel loro processo di scelta. In
tal caso i modelli di'scelta formulati sui dati disponibili non risentono
della mancata considerazione delle destinazioni extra-regionali. In altre
parole, i pazienti di cui si osservano le decisioni di mobilita non dovreb-
bero essere significativamente vincolati dalla «sottigliezza» del mercato
dal lato dell'offerta. Al contrario, nelle 30 specialita escluse, disponibili in
meno di 7 UsL, si & ritenuto che I’assunzione di mancanza di razionamen-
to dal lato dell'offerta non fosse sostenibile empiricamente.

Concludiamo notando che, implicita nella nostra analisi, vi & an-
che ['assunzione che esista un paziente rappresentativo della Usc 7 di
origine nella specialita £. Cid comporta che non possiamo entrare nel-
la descrizione del complesso processo decisionale collettivo di cui fan-

* La distribuzione Gumbel & preferita in questo contesto alla distribuzione nor-
male, di cui peraltro & un’approssimazione, proprio a causa della convenienza analitica.
L'ipotesi di normalita porta ad una forma del modello probabilistico, il modello probit,
pid difficile da’stimare. ‘ o

* Si veda Ben-Akiva e Lerman (1985, 106-107). La stima di massima verosimi-
djama dei parametri del modello (21), che richiede tipicamente il ricorso _ad algoritmi
di ottimizzazione per la soluzione delle condizioni di prim’ordine, & disponibile in mol-
ti pacchetti econometrici. Per effettuare la nostra stima abbiamo utilizzato il pacchetto
Livep versione 6.0. e
- Queste sono evidentemente un sottoinsieme dell'offerta di servizi sanitan Fi:’
nibile nella Regione, in tutto 53 specialita. Peraltro, la duplice esigenza di dare variabi-
lia al'insieme delle alternative e di rendere coerente linsieme di scelta con i cgm[(ajm-
tamento di scela, ci ha indotto a trascurare le specialita disponibili solo in poche dis;
Regione. Abbiamo quindi assunto come soglia di selezione il numero minimo



Tas. 1. Specialita sanitarie considerate nel modello: numero di destinazioni regioms: _
e del dm. 19.9.1988 in «GUs, 24.9.1988, n. 225 Gonali ¢ clagsfe i .
Codice Specialitd Numero di destinazioni Clzssliﬁc,ﬁm
STAT
1 Anestesia-rianimazione 14 ‘A\
50 Terapia intensiva 8 A
52 Unitd coronarica 18 A
24 Mal. infettive-tropicali 12 B
29 Neonatologia 7 B
42 Psichiatria 13 B
5 Cardiologia 24 C
31 Neurologia 13 C
35 Oncologia 1 C
39 Pediatria 26 C
3 Astanteria 17 D
7 Chirurgia generale 37 D
13 Dermatologia 10 D
19 Geriatria 17 D
25 Medicina generale 39 D
33 Oculistica 15 D
36 Ortopedia-traumatologia 32 D
38 Otorinolaringoiatria 17 D
53 Urologia 15 D
44 Recupero riab. funzion. 10 E

no senz’altro parte oltre ai pazienti, i familiari e i medici. D'altro can-
to, la natura aggregata dei dati a disposizione, che misurano i flussi di
pazienti da UsL di origine a UsL di destinazione, fa si che il processo
decisionale esaminato si riferisca esplicitamente alle unita decisional
rappresentative di cui sopra.

42.

| dati utilizzati

In tabella 1 presentiamo le specialita sanitarie considerate per st

mare il modello presentato nella sezione precedente. La classificazione
IstAT in gruppi di specialitd pud essere letta nel modo seguente:

A = specialita caratterizzate da trattamenti intensivi e di emer
genza; \
B = specialitd caratterizzate da trattamenti ad alta intensita di
utilizzo di risorse;

C= specialita caratterizzate da trattamenti a media intensita di
utilizzo di risorse; ,
D = specialitd caratterizzate da trattamenti a bassa intensitd di

uuligzo_ di risorse;
E = specialita di riabilitazione e di lungodegenza.



 di specialita sanitarie distinte in base al grado di dilazionabiita e alla natura
. 2 %’(’% M,,,,g-l,:{ tratiamento
/m' Non dilazionabili A dilazionabilita variabile

2 Gruppo | Gruppo 4

Medche hcdﬁpfr?fudw ¢ Tropicali ~ Unita coronarica Psichiatria

Car&iologia Anestesia-Rianimazione

Neurologia Neonatologia

Oncologia Astanteria

Pediatria Terapia Intensiva

Determatologia

Geniatria

Medicina Generale

Recupero Riab. Funzioni . )
u . . l G 3 ruppo

Ch?""‘p";‘ Generale Ortopedia-Traumatologia

Oculistica

Ororinolaringoiatria

Urologia

La tabella 2 illustra invece la classificazione delle specialitd ottenu-
ta utilizzando combinazioni di alta o bassa dilazionabilitd del tratta-
mento e dal fatto di prevedere trattamenti chirurgici o medici. L'im-
piego di una classificazione basata su due variabili discriminanti, per-
mette di evidenziare tre principali gruppi di specialita che differisco-
no tra loro o per i termini di dilazionabilitd dei trattamenti erogati o
per le caratteristiche qualitative di questi ultimi, pit un gruppo resi-
duale. Tale suddivisione in gruppi sara al centro dell’analisi relativa ai
risultati presentati in tabella 4.

43. Le stime suddivise per gruppi di specialita definiti in termini di intensi-
a nellulilizzo delle risorse

In tabella 3 sono riportati i valori medi per classi di specialita
ISp\T dei coefficienti stimati per 'equazione (16). Questa ripartizione
dei coefficienti consente di osservare la diversa rilevanza dei regresso-
1 nello spiegare le scelte di mobilita tra gruppi di specialita sulla base
! una classificazione che utilizza valutazioni eminentemente tecnolo-
glche. Per facilitare la lettura della tabella 3 concentriamo il confronto
ra 1 coefficienti relativi ai gruppi B, C e D da un lato e tra questi e il
gruppo A dall’altro.

,ICOeﬁiciend dell'indicatore di attrazione aumentano (nell’ambito
die:;i;g,mppl B, C, D) all'aumentare dell’intensita del trattamento, €
Wscono nuovamente nel caso di trattamenti intensivi (A). Cio
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Tas. 3. Medie aritmetiche dei coefficieti stimati per classe di specialita Israr

Classificazione Aurazione Rep. Interna m
A 49115 -32319 T ——
B 6,6204 -25427 _8%;
C 5,1351 —2,9825 - 0'm83
D 417 ~33085 -
E 48845 - 14341 s
-_—

significa che c'2 una maggiore reattivitd della domanda rispetto 4l
capacita di attrazione di una Usv all'aumentare del contenuto tecng,
logico dei trattamenti, fermo restando che vi sia la possibilita d; g;.
lazionare il trattamento. Se quest’ultimo deve essere fornito urgente.
mente la quota di mercato servita da una Usc influenza molto me.
no le decisioni di mobilita (il coefficiente del gruppo A & molto in.
feriore).

" Analoghe relazioni possono essere osservate confrontando i coeffi
cienti relativi all'indicatore di reputazione interna che diminuiscono in
valore assoluto all'aumentare del contenuto tecnologico — passando
cio¢ da D a B. Cio segnala che gli effetti informativi di questo indica-
tore sono meno potenti al crescere di tale contenuto. Anche in questo
caso tale diminuzione vale comunque solo per le specialita per cui &
in generale possibile dilazionare il trattamento nel tempo (B, C, D)
mentre il coefficiente aumenta di nuovo per la rianimazione e i tratta-
menti intensivi di emergenza (A).

Anche i coefficienti dell'indicatore di distanza diminuiscono in va-
lore assoluto all’aumentare del contenuto tecnologico dei trattamenti,
il che significa che un piu elevato prezzo ombra del trattamento in-
fluisce negativamente sulle scelte di mobilitd dei pazienti soprattutto
per specialita a basso contenuto tecnologico. Di nuovo il coefficiente
relativo alla terapia intensiva & condizionato dalla indilazionabilita dei
trattamenti erogati.

Nell'esaminare i risultati relativi alla tabella 3, un discorso a part¢
va fatto per le specialitd di riabilitazione e di geriatria , i cul COCfﬁ'
cienti sono i piu bassi in valore assoluto per tutti gli indicatori. Cio
segnala che, a prescindere dal livello tecnologico del trattamento ero-
gato, le scelte di mobilita dei pazienti che domandano servizi in queé:
Sta area sono meno reattive rispetto a variazioni nei livelli dei fattor
esplicativi individuati. I pazienti che richiedono questo tipo di tratt
menti sono probabilmente quelli che sopportano costi di mobilita s%
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eriori 4 tutti gli altri perché meno auto-sufficienti e perché i tratta-
ﬁ;enti stessi richiedono mediamente tempi pil lunghi di degenza lon-

ano dalla propria abitazione.

44, Le stime suddivise per gruppi di specialita mediche e chirurgiche

La tabella 4 presenta le caratteristiche connotative di ciascuna
specialita (gruppo c.li.appart'encnza, clasmﬁcqzxone IsTAT, numero di
destinazioni esistentl 1n Reglone.) C n’el]e ulpme tre colonne i coeffi-
denti stimati dei parametri relativi all'equazione (16).

Per quanto concerne la suddivisione tra specialiti mediche e spe-
calita chirurgiche, si & ritenuto che i trattamenti sanitari erogati nel-
I'ambito di specialitd chirurgiche siano percepiti dai pazienti come
aventi un grado di rischiositi mediamente pil elevato rispetto ai trat-
ramenti nelle specialitd mediche. Da cid consegue che le informazioni
relative alla mobilita di pazienti nelle specialita chirurgiche, in cui le
conseguenze di una decisione relativa alla mobilita hanno un'inciden-
2a ragionevolmente maggiore sulle aspettative di vita del paziente, for-
niscano un segnale meno potente sulla qualita dei servizi erogati. In
altre parole ci si attende che la decisione di un soggetto di uscire
dalla propria UsL per ricevere un trattamento in specialita chirurgiche
in un'altra UsL sia un indicatore meno potente della reputazione in-
tena della UsL di origine rispetto alla medesima decisione per un
trattamento in specialita mediche. Nel primo caso, infatti, il paziente
che esce dalla propria UsL ha un pay-of atteso maggiore da questa
decisione. Sulla base di tale congettura ci si attende che gli effetti di
attrazione e di reputazione interna siano sistematicamente diversi tra i
due gruppi di discipline.

_ Per quanto attiene alla suddivisione tra specialita ad alta o bassa
dilazionabilita, sembra ragionevole assumere che le informazioni rela-
tive alla mobilita concernenti specialitd per cui vi & una limitata possi-
bilitd di dilazionare il trattamento nel tempo abbiano una capacita
mforr.natwa superiore a quelle relative alle specialita per cui i tratta-
menti sono invece pit dilazionabili. Infatti, se un paziente che do-
manda un trattamento particolarmente urgente decide di uscire dalla
Propria Ust, il segnale che manda agli altri pazienti sulla qualita del
SeVIZo erogato nella Usw di origine & probabilmente piu forte rispet-
::I::()un analoga decisione relativa pero a trattamenti dilazionabili nel
. Alla luce di queste considerazioni, i dati ilustrati in tabella 4 for-
scono alcune preziose indicazioni per interpretare i risultati delle
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Tas. 4. Stime delle disutilita marginali per specialita sanitaria per la Distanza, g C,

la Reputazione interna pacita di Uirazion, ,
Gruppo  Classificazione  Destinazioni Specialiti m
1 A 18 Unita coronarica 83,8870 ~ -
1 D 17 Astanteria 3,6250 _g'(l)gg; _0,011)
1 A 8 Terapia intensiva L6891 —4302 _g.UlOI
1 B 7 Neonatologia 3,0955 —4.4420 _0.000
1 A 14 Anestesia-rianimazione 41584 -3233) -0'8.‘3‘,3
o Media 42910 -35476 g
2 D 17 Geriatria 33442 -3.0175 ~qp3
2 D 39 Medicina generale 8,5189 ~2,4887 00119
2 D 10 Determatologia 4,6514 —9,1085 ‘0'0094
2 C 13 Neurologia 7,9083 ~-23395 —o'mgl
2 D 32 Cardiologia 56059 —2,6403 ~0,00g9
2 C 26 Pediatria 85213 08328 -o008
2 C 11 Oncol:fia 2,7194 —54073 -000m
2 B 12 Mal. infettive-tropicali ~ 8,2967 —2,1090 -0,0074
2 E 10 Recupero riab. funzion. 4,8845 —1,4341 00068
Media 60502 3262 -00m]
3 D 36 Chirurgia generale 0,0623 —4,1112 -0,009%
3 D 15 Oculistica 73782 -15014 -0007
3 D 17 Ororinolaringoiatria 53760 —1,1193 -0,0075
3 D 15 Urologia 48321 -2,1892 -00075
Media 44122 —22303 -0,0081
4 C 24 Ortopedia-traumatologia  3,7913 —3,3504 —0,0076
4 B 13 Psichiatria 8,4689 —1,0770 -0,0073
Media generale 55834 —2,8898 —0,0089

stime del modello logi# multinomiale. Partiamo dall’analisi del ruolo
svolto dall'indicatore di attrazione. Confrontando le specialita medi-
che a bassa (1° gruppo) ed alta dilazionabilita (2° gruppo) si puo
notare che in media i coefficienti dell'indicatore di attrazione sono
significativamente pid elevati per le seconde. Cid indica che la deci
sione di uscita dalla propria UsL & maggiormente influenzata Qalla ca-
pacita di attrazione della UsL di destinazione nel caso in cui i tratta-
menti siano dilazionabili nel tempo. Confrontando invece le sPeC‘al“?,
ad alta dilazionabilita mediche (2° gruppo) con quelle chirurgiche
gruppo), si osserva che le prime hanno coefficienti mediamente piU
elevati per 'indicatore di attrazione. Questo sembra indicare la dila-
zionabilita nel tempo come la principale caratteristica che distingu
fra le diverse specialita per quanto attiene la reattivita delle decisio
di scelta rispetto all'indicatore di attrazione.

Venendo all’analisi dell'indicatore di reputazione interna € €O’
frontando di nuovo il 1° e 2° gruppo di specialita si nota che i cO€™
clentt sono in media molto simili. Tra il 2° e il 3° gruppo di Sp.ea-ah'm
invece la differenza ¢ netta con coefficienti notevolmente inferiori (i?
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yalore assoluto) per quest’ultimo gruppo. Questi risultati mostrano
dunque che la differenza nella dilazionabilita del trattamento — 4
contrario di quello che accadeva nel caso dellindicatore di attrazione
~ non & una caratteristica d1§cr1nnnaqte tra specialitd diverse per
quanto attiene al!lqdlcatore di reputazione interna. Cid che invece
permette di discriminare tra gruppi di discipline in questo caso ¢ il
fatto che la disciplina sia di tipo medico o chirurgico. In particolare
la riduzione della probabilita di muoversi verso una data Us di de.
stinazione a causa di informazioni relative alle uscite di pazienti inter-
ni da quella Ust, & molto pill accentuata nel caso di specialita medi-
che che di specialita chirurgiche. Questo risultato concorda con le
aspettative a_priori secondo cui le informazioni relative alla mobilit
nell’ambito di specialitd chirurgiche hanno un contenuto informativo
sulla qualitd dei servizi percepita dai pazienti inferiore a quelle in am-
bito di specialitd mediche.

Infine, analizzando i coefficienti della distanza e confrontando di
nuovo il 2° e il 3° gruppo si nota che i coefficienti relativi a quest’ul-
timo sono in media inferiori. Pressoché nessuna differenza ¢ percetti-
bile invece confrontando i coefficienti della distanza tra il 1° e il 2°
gruppo. Cio segnala che la probabiliti di uscire dalla propria Ust &
relativamente meno influenzata dalla distanza nei confronti della UsL
di destinazione nel caso di specialita di tipo chirurgico, mentre la di-
versa dilazionabilitd non sembra determinare una diversa incidenza
della distanza sulle decisioni di mobilita.

In sintesi, la tabella 4 consente di distinguere quali sono i diversi
effetti delle due variabili di reputazione individuate sulle scelte di mo-
bilita dei pazienti. Una forte capacita di attrazione da parte di una
Ust aumenta la probabilita di mobilita nel caso di trattamenti dilazio-
nabili nel tempo, sia per le specialita chirurgiche, sia e forse soprat-
tutto per quelle mediche. Al contrario, un elevato indicatore di uscita
di pazienti interni diminuisce la probabilitd di mobiliti soprattutto
nel caso di specialita mediche, a prescindere dal livello di dilazionabi-
litd. In questo contesto la distanza incide negativamente sulla proba-
bilita di mobilita soprattutto per le specialita mediche, molto meno

per quelle chirurgiche.

45. Una verifica empirica dei meccanismi di diffusione dellinformazione

~ La tabella 5 presenta il confronto fra le stime dei parametr! :lsso-

. ). . . 2 H X
dati all'indicatore di reputazione interna nelle due sp?aﬁcazxom alter
native dello stesso che abbiamo testato. La specificazione denominata
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Tas. 5. Confronto fra i modello 1 ¢ il modello 2 circa dl peso della reputazione interna

Modello 1 Modelo2
- rati Repl rati Diff. ;
Repl T-ratio p T-ratio coeffc.  DIff g,

Astanteria —32466 —1941  —3,6003 -2100 -03537 -

Medicina generale ~23930 —6447 24881 6561 00957 - }{g;
Neurologia -19566 -721 —23395 -823 -0389 - 0960
Cardiologia -25200 -2361 —2,6403 -2421 -0,1203 - 0'“»
Recupero riab. funzion. —12579  —832 —14341  -884 -01762 - 0516
Mal infertiveropicali  —19655 =125 =210 -1295 -01435 _qyp
Pediatria -07819 -2408 -08328 -2423 -00510 -q5,
Geriatria =29702 -23,77 =30175 <-2391 -0,0473 ‘0:159
Dermatologia -88000 -—2347 -—9,1085 -2358 -03085 -q
Ororinolaringoiatria -1,0877 -3231 -—11193 -3241 -00316 - 0,09
Unita coronarica —-2,1020 -671 —2,1604 —679  —00584 -007
Anestesia-rianimazione -3,1270 -822 —32330 -828 —0,10600 -0054
Terapia intensiva —-4,1457 1151  —43024 —1156 —0,1567 —0046
Neonatologia ~43463 —1284 —44420 -—1285 -0,0957 -0009
Urologia -2,1456 32,14 -2,1892 -32,12 —0,0436 0,025
Oncologia -54055 -—2740 -—54073 -2728 -—0,0018 0,120
Psichiatria -1,0831 -—1466 -—10770 —14,51 0,0061 0,155
Chirurgia generale -40410 -9094 —41112 -9062 —00702 0319
Oculistica -15308 -—1336 -—15014 -—12,78 0,0294 058
Ortopedia-traumatolog.  —3,3092 —6689 —33504 —6612 —0,0412 0,764

Modello 1 contiene I'indicatore di reputazione non ponderato per
I'effetto deterrente della distanza, mentre la specificazione Modello 2,
quella adottata nel testo, tiene conto dell’aspetto diffusivo dell'infor-
mazione. L’indicazione che intendiamo fornire non pretende di sost-
tuire una rigorosa analisi econometrica tra spectficazioni non nesfed a-
ternative dello stesso modello, quanto di suggerire una prima risposta
qualitativa che ci riserviamo di testare ulteriormente. )
Dalla tabella 5 si pud osservare che la significativita dei coefficien-
ti stimati nella specificazione 2 & generalmente piu elevata che in
quella 1. Cid accade in 14 casi su 20 e con scarti mediamente pi
elevati. Tutte le specialiti mediche di tipo non dilazionabile (1° grup:
po) sono comprese in questo gruppo e sembrano quindi essere Spi¢
gate meglio dal Modello 2. Considerazione analoga vale per le speci#
lit mediche di tipo dilazionabile (2° gruppo), con la sola ecceziont
dell'Oncologia. Infine occorre rilevare che tutte le specialitd chirurg*
che (3° gruppo) ad eccezione della Otorinolaringoiatria, sono_ o™
pIese ﬁ"_‘ le sei specialita per le quali il Modello 1 porta a coefficient!
pit Slgﬂ;ﬁca;iv)i per la variabile di reputazione. - )
In sintesi leffetto della perdita di potenza dell'informazione all'av-
mentare della distanza pare rilevante per le specialita mediche € P
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onabili, mentre & trascurabile per le specialita chirur-
quele Nellambito di queste ultime, poiché il paziente ha molti incen-
giche liere informazioni su una scala territoriale ampia, non
s ;a;covi iano significativi effetti di dispersione del segnale rela-

baila Cre;utazione interna. Nel caso delle specialita mediche questo
tvo £72 ¢ inferiore e pertanto I'effetto della difficolta di reperimento
mcemil:f(:)rmazioni relative alla reputazione interna si fa sentire in mo-
ge“:ﬂcvame. Infine, per quanto concerne le specialita non dilazionabi-
.°] Jifficolta di reperimento opera con tutta probabilitd a causa del-
ra’r?strettma dell’orizzonte temporal? \di ricerca, pur in presenza di
levati incentivi ad aumentare la qualitd dei servizi erogati.

non dilazi

{ivo

5, Conclusioni

Le analisi di natura istituzionale ed economica dei sistemi di pa-
gamento prospettici per servizi sanitari hanno chiarito che le speciali-
i in cui ¢ maggiormente probabile che si determinino perdite di be-
nessere per la collettivitd a causa dell'introduzione di sistemi di tarif-
fuzione per Rop sono quelle in cui & pit elevata la domanda per la
qualita delle prestazioni ospedaliere. Cio sia quando il problema allo
studio del decisore collettivo & quello di determinare il livello relativo
delle ariffe tra specialiti diverse [Rogerson 1994], sia quando si trat-
ta di introdurre nel sistema di tariffazione per Rop elementi di paga-
mento sulla base del costo storico allo scopo di ridurre gli effetti ne-
gativi di comportamente strategici di spesa [Hodgkin e McGuire
1994 e Ma 1994].

Lanalisi empirica qui realizzata ha messo in luce le difficolta esi-
stenti_nell'ottenere stime affidabili di tale domanda per la qualita
quando si voglia misurare quest’ultima non tanto in termini di inten-
sitd di trattamento quanto di reputazione delle strutture che erogano i
servizi. Tale analisi rappresenta un primo tentativo di pervenire ad
una stima della domanda di qualita delle prestazioni ospedaliere in
base 4 questa seconda accezione. Come tale, essa pud fornire utili
"‘e d::ilgﬂé :1] 9ec150ri collettivi intenzionati a ridurre gli effetti negativi
ool introduzione di sistemi di pagamento prospettico delle

azioni ospedaliere che sono stati evidenziati nel paragrafo 2.2 del
Presente lavoro,
mme"gls‘gs:gdo un’analisi empirica della domanda per qualiti coe-
enza normar 2 queste due premesse, i principali risultati aventi va-

va sono i seguenti:
¢ aree diagnostiche caratterizzate da un’elevata indilazionabili-
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ta dei trattamenti erogati (rianimazione, terapia intensiys) s
terizzate da una domanda per qualita relativamente bassg
tariffazione per Rop non dovrebbe apportare significative
benessere dal punto di vista delle distorsioni dal lato de
Peraltro queste sono aree in cui sono presenti significative
che difficilmente sono considerate all'interno di un sistems
zione per Rop pura.

2) Sussiste una relazione diretta tra intensitd del tratta
punto di vista dell'impiego di risorse tecnologiche e doma
qualitd. Ne segue che una particolare attenzione dovrebbe essere pre-
stata nel modificare il sistema della tariffazione per Rop nel seng,
suggerito dai lavori di Rogerson [1994], Hodgkin e McGuire [1994)
e Ma [1994] per quelle aree diagnostiche ad elevata intensita di tra.
tamento dal punto di vista tecnologico.

3) Nelle aree diagnostiche di lungodegenza e riabilitazione, a pre.
scindere dal livello tecnologico del trattamento erogato, le scelte di
mobilita dei pazienti sono meno reattive rispetto a variazioni nei livel-
li dei fattori esplicativi individuati. Occorrerebbe probabilmente inte.
grare il modello con variabili di livello individuale (quali ad esempio
la dimensione del nucleo familiare) per poter effettuare stime pid ac-
cettabili del ruolo che svolge la domanda di qualita in queste aree.

4) Nelle specialita di tipo chirurgico si osserva una domanda per
qualita significativamente superiore a quella riscontrata per le speciali-
ta di tipo medico, a paritd del grado di dilazionabilita del trattamen-
to. Cio implica che — a parita di intensita di trattamento — per evitare
fenomeni di cream skimming e di espansione della spesa sanitaria, le
tariffe per i Rop di tipo chirurgico dovrebbero da un lato essere
maggiormente vincolate ai costi marginali e dall’altro comprendere
elementi di pagamento non prospettico, ma connessi ai costi docu-
mentabili ex post. -

5) 1 risultati complessivi della stima della domanda per la qualita
hanno mostrato che i decisori individuali (pazienti, parenti, med.lcl).
sono in grado di utilizzare in modo abbastanza efficiente i segnali di
reputazione diffusi sul territorio nel formulare la propria domanda
servizi sanitari. Cio implica che i problemi del meccanismo di faF‘Ha'
zione per Rop evidenziati dalla teoria dovrebbero costituire un vinco-

lo effettivo nelle strategie degli enti preposti al finanziamento della
spesa sanitaria.
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Appendice

T, AL Rist dells stima dei modelli logit nelle due versioni
. AL

Modello 1 (variabile Repi = Fuorit)

Modello 2 (variabile Repi = Fuoritkm)

| = Anestesia-rianimazione
crisbie coefficiente errore stan. - L-ratio

-0,0071 0,0002 -32,96

A 41800 09428 4,43

REPL  -31270 03803 -822
3 = Astanteria '

.1ile coefficiente errore stan.  t-ratio
gl -00100 00001  —110,12
ATIR 36338 0,127 28,45
REPI  -32466 01672 -19,41

5 = Cardiologia

varisbile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -0,0088  0,0001 -162,63
ATTR 5,6064 0,1202 46,66
REPI  -25200 0,1068 -23,61

7 = Chirurgia generale
varizbile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM -0,0097 0,0000 -391,96
ATTR 0,0620 0,0018 34,04
REPl  -4,0410 0,0444 -90,94

13 = Dermatologia
varisbile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM -0,0093 0,0001 —-83,64
ATTR 4,6182 0,2442 18,92
REPl  -838000 0,3750 -23,47

) 19 = Geriatria
varisbile coefficiente errore stan.  tratio
KM -0030 00001 -12387
ATIR 33370 0,178 28,33
REPL  -29702 01250 -23,77

24 = Malatdie infettive e tropicali
. " P!
variabile coefficiente errore stan. t-ratio

-00074 00001 88,12
8381 0439 19,07
-L955 01566  -1255

25 = Medicina generale
varizbile toc:)ﬁa%n;e errore stan.  t-ratio
-, 00000  —490,93
ATIR  g'sgao 0,0875 98,10
=23930 00371 —64,47

1 = Anestesia-rianimazione
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -0,0072 0,0002 =329
ATTR 4,1584 0,9421 4,41
REPI -3,2330 0,3906 -828
3 = Astanteria
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM -0,0101 0,0001 -109,98
ATTR 3,6250 0,1283 28,26
REPI —3,6003 0,1715 -21,00
5 = Cardiologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM —0,0089 0,0001 - 163,56
ATTR 5,6059 0,1202 46,62
REPI —2,6403 0,1091 =24.21

7 = Chirurgia generale
variabile coefficiente errore stan.  t-rato

KM -0,0098 0,0000 —394,02
ATTR 0,0623 0,0018 34,18
REPI —4,112 0,0454 -90,62
13 = Dermatologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM -0,0094 0,0001 - 83,64
ATTR 4,6514 0,2445 19,03
REPI -9,1085 0,3863 —-23,58
19 = Geriatria

variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM =0,0130 0,000l —123,99
ATTR 33442 0,1178 28,39
REPI  -30175  0,1262 =2391

24 = Malartie infettive e tropicali
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM —=0,0074  0,0001 —88,65
ATTR 82967  0,4380 18,94
REPI -2,1090  0,1628 =129

25 = Medicina generale '
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -0,0110 00000  —493,36
ATTR 85198  0,0874 97,45
REPI -2,4887  0,0379 —65,67
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Tas. Al. (segue)

Modello 1 (variabile Repi = Fuorit)

Modello 2 (vaﬁabim\

= Fuoritkm)

29 = Neonatologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM —0,0085 0,0003 -3281
ATTR 3,0524 0,2263 13,49
REPI —4,3463 0,3386 -12,84
31 = Neurologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio
KM -0,0091 0,0001 - 111,69
ATTR 7,9686 0,2643 30,14
REPI  -19566 02691 -1727
33 = Oculistica

variabile coefficiente errore stan.  t-rato

KM -0,0077 0,0001 - 149,95
ATTR 7,2387 0,2440 29,67
REPI -1,5308 0,1146 -13,36
35 = Oncologia

variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -0,0076 0,0001 -97,53
ATTR 2,6541 0,1010 26,27
REPI =5,4055 0,1973 -27,40

36 = Ortopedia-traumatologia
variabile coefficiente errore stan.  t-rato

KM —-0,0074 00000 —333,62
ATTR 3,7069 0,069 53,28
REPI —-33092  0,0495 —66,89

37 = Ostetrida-ginecologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -00107 00000 —546,17
ATTR 115010  0,1052 109,33
REPI  -05079  0,0366 —-13,87

38 = Ororinolaringoiatria
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM —-0,0075 0,0000 =153,94

ATTR 5,3574 0,1533 34,94

REPI —1,0877 0,0337 =3231
39 = Pediatria

variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

29 = Neonatolop
variabile coefficiente errore stflna

KM -00086 o003 ‘a0
ATIR 30955 02 B
REPL  —44420 03453 _p0
31 = Neurologi
variabile coefficiente errorcl?u:. t-rati
KM -00091 00001 ~jpy,
ATTR 79083 02649 08
REPI  -23395 02842 -8
33 = Oculistica

variabile coefficiente errore stan.  t-ratg

KM =0,0077 0,0001 =512

ATTR 73782 02428 3039

REPI -=1,5014 0,1175 -1
35 = Oncologia

variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM =0,0077  0,0001 =91,18
ATTR 2,7194  0,1006 2104
REPI —-5,4073 0,1982 =228

36 = Ortopedia-traumatologia
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM —-0,0076 00000 —33468
ATTR 3,913 0,069 5459
REPI -33504  0,0507 - 66,12

37 = Ostetricia-ginecologia
variabile coefficiente errore stan.  t-rauo

KM -00107 00000  —35567
ATIR 11,4370  0,1062 107,68
REPI -02224  0,0366 -6,08

28 = Otorinolaringoiatria
variabile coefficiente errore stan.  t-rauo

KM -0,0075 00000 —1548

ATTR 53760  0,1536 35,01

REPI  —11193 00345  —324l
39 = Pediatria

variabile coefficiente errore stan.  t-rauo

KM -00087 00000 -20206 KM  —00087 00000 —20222
ATTR 85592 01338 6396  ATTR 85213  0,1346 B
REPL  -07819 00325  -2408 REPI —-08328 00344  —242
. 42 = Psichiatria 42 = Psichiatria ;
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio variabile coefficiente errore stan. ~ t-ratio
KM -00072 00001  -9645 KM -00073 00001  —%%
ATTR 83729 02366 3540  ATTR 84689 02338 36,22
REPL 10831 0019  -1466 REPl -1o770 00143  — M3
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T‘]‘ Al (’Q“’)

Hodelo 1 (varisbile Repi = Fuorit) Modello 2 (variabile Repi = Fuoritkm)

_ iabilitazione funzioni 44 = Recupero riabilitazione funzioni
ks '-ml:;ﬁwqp;: r:[:olhm stan.  t-ratio variabile coefficiente errore stan.  t-ratio
wible TS 0001 —-5091 KM -00068 00001  -51.24
KM Troe3 02308 2131 ATTR 48845 02308 2117
epl -1 015l -832  REPI -14341 01622 —884
50 = Terapia intensiva 50 = Terapia intensiva
qrishile coefficiente  errore stan. t-ratio variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

-0,0086  0,0003 -25,80 KM -0,0087 0,0003 =2595
16616 06471 257  ATTIR 16891 06510 2,60
REPI  —4,1457 0,3601 -1151 REPI =4,3024 0,3722 =11,56

52 = Unita coronarica

52 = Unita coronarica . . )
variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

qrisbile coefficiente errore stan.  t-ratio

o -0012 000038  —4316 KM -00113 00003  —3224
ATTR 88910  0,7686 11,57 ATIR 8,8870 0,7665 11,60
REl -21020 03133 =671 REPI =2,1604 0,3184 =6,79
53 = Urologia 53 = Urologia

varisbile coefficente errore stan.  t-ratio variabile coefficiente errore stan.  t-ratio

KM -0,0074  0,0001 - 138,74 KM =0,0075 0,0001 =139,29
ATIR 47821 00,1332 35,9 ATTR 4,8321 0,1332 36,27
REPI  -2,1456  0,0668 -32,14 REPI —-2,1892 0,0682 =32,12
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