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1. Introduzione

Nel quadro della recente riforma del sistema sanitario italiano è stato
introdotto il principio in base al quale le istituzioni pubbliche e gli
operatori privati verranno compensati sulla base di tariffe per prestazio­
ne 1

• Il passaggio a questa nuova modalità di finanziamento, previsto per
le prestazioni ospedaliere a partire dal 1995, ha come obiettivo quello di
remunerare il prodotto fornito (e non più i fattori produttivi impiegati)
solo in proporzione all'attività 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
zione di un prezzo prefissato per singolo caso trattato (ovvero per
singolo raggruppamento omogeneo di diagnosi - Rop - traduzione
italiana di Diagnosis Related Group -Dc). Il rischio finanziario viene
così ripartito tra acquirente-finanziatore ed erogatore: il primo dichiara
la propria disponibilità 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
p_ropri processi produttivi, pur mantenendo adeguati standard qualitati­
i'. Le Regioni, attraverso la costituzione di apposite commissioni,

ll lavoro è frutto di una elaborazione congiunta. Tuttavia i paragrafi 2.3, 4.3 e 4.4 sono
atrbubli a G. Fiorentini, i paragraf 2.1, 2.2 e 3 sono attribuibili a V. Rebba e i paragrafi
41, 42 e 45 sono attribuibili a D. Fabbri.
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1
D.Lgs. 502/1992, D.Lgs. 517/1993, Decreto Ministero della Sanità 14.12.1994,

· 724/1994, Ministero della Sanità [1994, 1995).
Le strutture ospedaliere pubbliche sono rappresentate dalle aziende ospedaliere

00 autonomia gestionale e dai presidi gestiti direttamente dalle nuove aziende-UsL.
L'incentivo a raggiungere elevati livelli di efficienza vale probabilmente anche

~ gli ospedali pubblici (in quanto sia possibile reinvestire eventuali avanzi di gestio­
ne e Per le organizzazioni private non proft (allo scopo di raccogliere sottoscrizioni 0
mantenere i] loro status).



sono tenute ad adottare sistemi di verifica della qualità. A tal .
do, il Ministero della Saia nella recente circolare espia, ]E}"!
giugno 1995 [Ministero della Saruta 1995] distingue tra contro "
no da pare dela Regione e delle aziende Ust acquirenti - reli,,2;"
te al comportamento degli erogatori pubblici e pnvati che devon
rantire adeguati livelli di qualià dell'assistenza erogata - e ,$,
interno, da parte dei singoli erogatori del Servizio sanitario nazionale
senza tuttavia individuarne i soggetti e le modalità di verifica. Inole
nconoscendo che l'istituzione di un sistema di remunerazione fondato
su tariffe predeterminate potrebbe influire negativamente sulla qualità
delle prestazioni erogate, si propone un modello organizzativo dipari.
mentale nell ambito del quale avviare sistematiche iniziative di audit
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 qualità dei servizi mediamente erogati ma
anche la possibile espansione della spesa derivante da un maggiore
volume di prestazioni in tutti i RoD in cui vi sono margini positivi tra
tariffe e costi marginali. Il presente lavoro è 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 esaminerà 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 più critici del nuovo sistema. Il
paragrafo 3 sarà invece dedicata all'analisi teorica di due varianti al
sistema della tariffazione per Rop che sembrano apportare suggeri­
menti normativi applicabili nel contesto istituzionale italiano. Come
vedremo queste modificazioni richiedono che l'ente che finanzia i ser­
vizi ospedalieri sia a conoscenza delle caratteristiche della domanda
per la qualità espressa dai pazienti nel richiedere tali servizi. Per que­
sto motivo, il paragrafo 4 è dedicata ad un'analisi della domanda per
la qualità basata sulla reputazione delle diverse unità 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. Le caratteristiche del sistema di pagamento prospettico delle presta·
zioni nel sistema sanitario italiano

21. Il nuovo quadro istituzionale

Il nuovo sistema di pagamento per le prestazioni di assistenza
ospedaliera specialistica e riabilitativa prevede che le tariffe per Rop
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vengano stabilite da ciascuna Regione, sulla base dei criteri· ali di
I fi · dal I · I · I ! genercalco o ssatl egis atore naz1ona e . Tali tariffe rappr I. . d . esentano aremunerazione massima a corrispondere ai produttori, cc 1d· · di · , onsenten 0così margini contrattazione tra questi ultimi e le Regioni.
La remunerazione tariffaria riguarda tre diverse categorie di. . . . pre­

stazioru: prestazioru per acuti erogate in regime di degenza ord· · .. . . . . di mana,
prestazioni per acutu erogate in regime 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 baseal costo medio della giornata di degenza specifica per
grande categoria diagnostica (Major Diagnostic Category - Mc). II
pagamento degli ospedali avviene sulla base della scheda di dimissio­
ne ospedaliera che costituisce il titolo per l'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 più identificata con la giornata di degenza, ma con l'episodio
di ricovero, classificato secondo un particolare Roo. 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'unità produttiva. Per tener conto delle
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 generali di
struttura e totale dei costi standard di produzione. Le tariffe non
includono, quindi, né l'ammortamento degli immobili e degli impian­
ti, né la remunerazione del capitale investito e ciò può apparre 1n

' Decreto del Ministero della Sanità 15.4.1994 e decreto del Ministero della Sani·
à 14.12.1994.
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contraddizione con le finalità attribuite alle tariffe di regolar .d · ...s Te1rapporti con i produtton privati. ., .."
In fase di prima applicazione, la rilevazione dei costi potrà

d · di · . c esserelimitata a un campione prestazioni, o potrà tare riferimen j
sistema dei pesi relativi dei DRG statunitensi, anche se occorre nona
che quest'ultima modalità comporta il rischio di consistenti distorsi,
allocative dal momento che la struttura dei costi negli Stati Uniti ,
presumibilmente diversa da quella italiana ". Alle Regioni viene quinJ
attribuita la facoltà di determinare un valore base che, moltiplicato
per i pesi relativi, consente di esprimere il costo finale (massimo) dd.
le singole prestazioni'.

Al fine di rendere la tariffa realmente incentivante dal lato dei
produttori è stato previsto che gli eventuali avanzi di gestione conse­
guiti dagli erogatori potessero essere da loro reinvestiti per nuove
spese in conto capitale, per la copertura di oneri di parte corrente e
per eventuali forme di incentivazione del personale da definire in se­
de di contrattazione a. 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 possibilità di correttivi: ad esempio, nel caso di soggeti
erogatori che documentino attività istituzionali di ricerca o didattica, o in presenza di
servizi obbligatori individuati dalla programmazione regionale o nazionale (quali ad
esempio, i servizi di rianimazione o quelli di emergenza) il costo standard può essere
aumentato di una quota percentuale. Le esternalità 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. È il caso, ad esempio, di servizi quali
trapianto di organi o i centri per grandi ustionati, per i quali la recente circolare mini
steriale del 29 giugno 1995 prevede infatti un finanziamento regionale separato dal re·
gime tariffario. Secondo Rossi [1994), tali funzioni potrebbero essere remunerate con
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 la
produzione di prestazioni ospedaliere e, più in generale, qualsiasi incremento delle ~pe·
se in conto capitale (il cui costo non viene peraltro incluso all'interno della tariffa)
dovrebbero essere mantenuti sotto il controllo diretto della Regione.

" Ar. 3,c. 5 del decreto del Ministero della sanità 15.4.1994. ._,
In parncolare, I Emilia-Romagna ha definito una tariffa-base per le prestaziol

ospedaliere pari a 4,7 milioni di lire, che va moltiplicata per il peso relativo di ogni
Roo, cosi come previsto dal decreto ministeriale del 15.4.1994.

9 Tale possibilità viene prevista dall'art. 4, c. 8 del d.lgs. 502/1992 e dal'ar. 10,
c. 1 ddl_a I..724/ 1994, i _quali tuttavia non prevedono la possibilità di utilizzare le en:
Irate tariffane nel caso di opere di manutenzione straordinaria e nel caso di copertura
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meccanismo della competizione tra i diversi produttori - pubblici e
privati - potrebbe in teoria consentire alla Regione di ottenere le pre­
stazioni sanitarie a livelli non troppo lontani dal costo marginale.

Le Regioni hanno qwndi la possibilità di determinare autonoma­
mente le tariffe delle prestazioni, secondo valori differenziati ricono­
scendo l'esistenza di una pluralità di «mercati sanitari regionali» rela.­
tivamente eterogenei e caratterizzati da prezzi diversificati, nonostante
la remunerazione dei fattori di produzione (in particolare personale e ·
farmaci) venga fissata a livello nazionale'. Il sistema dei pesi deve
essere verificato annualmente e le tariffe aggiornate almeno ogni tre
anni, nel corso dei quali sarà compito della Regione vigilare sulla cor­
retta applicazione dei prezzi e sulla qualità di servizi e prestazioni.
Considerando che il numero delle tariffe da calcolare e aggiornare è
piuttosto elevato, è possibile prevedere un lavoro oneroso per le Re­
gioni, con il rischio di ulteriori inefficienze allocative derivanti da un
sistema approssimativo di calcolo dei costi standard ".

2.2. Alcuni limiti del sistema di pagamento prospettico

La novità principale introdotta dalla normativa di riforma è 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 già stato approva­
to dalla Regione.

' Se si considera che in sene Regioni centro-meridionali il costo medio (standar­
dirato) per ricovero negli ospedali pubblici è 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 privaci, i cui costi per
ncovero sono inferiori del 30% circa. Inoltre il nuovo sistema introduce la possibilità
di determinare costi diversi, sia per le strur'ture pubbliche, sia per quelle private, a
sonda delle aree geografiche, anche vicinissime tra loro: un fattore teorico di compe­
zuone tra centri erogatori di servizi che rischia quindi di mettere a repentaglio il prin­
ipio dell'unitarietà dell'assistenza e dell'accesso alle prestazioni. Non sembrano, inoltre,
re state adeguatamente ponderate le conseguenze sulla mobilità sarutana dei diversi
livdli

1
Jariifari. Su tali questioni si veda Mapdli (19941 . . . .
Nel caso in cui le Regioni non provvedano ad adottare proprie modalità di

fissazione delle tariffe, esse devono in ogni caso applicare le tariffe nazionali indicate
dal decreto ministeriale del 14.12.1994, la cui metodologia di calcolo è stata precisata
dalla citata circolare ministeriale del giugno 1995. Ar. 9 del d.1. 57/1995 e Ministero
delSia (i995j. _, j

La I. 724/1994 e la circolare ministeriale del 29 giugno 1995 definiscono e
modalità di finanziamento delle aziende ospedaliere, pur lasciando ancora una certa
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tavia osservato che il sistema di pagamento prospettico ba .
d . . . . isato suRop tende a generare comportamentu opportunistici da parte a.1

ospedali per quanto amene la qualita dei servizi erogati: egli
Al) riduzione del livello qualitativo medio delle prestazioni

gate determinata dalla tendenza a massimizzare il residuo di gesto­
(anche in strutture non proft); in mercati competitivi ciòi.."
diante una riduzione dei prezzi compensata da una parallela dirnfue­
zione della qualità, soprattutto da parte delle strutture private pri~­
dei vincoli cui sono sottoposti i fornitori pubblici; in mercati no:
competitivi la riduzione della qualità può avvenire anche senza un
contemporanea diminuzione dei prezzi pagati dall ente finanziatore e
questa è un'eventualità plausibile nel caso di sistemi sanitari finanziati
pubblicamente (come testimoniano le recenti esperienze di diverse
Regioni italiane);

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

discrezionalità riguardo al grado di decentramento che ciascuna Regione potrà adotta­
re. In particolare l'an. 6, c. 5 della I. 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 dovrà comunque essere progressivamente superato nell'arco di un periodo
triennale, al termine del quale verrà 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 quantità presunte e tipologia; tale
preventivo forma oggetto di contrattazione fra Regione e aziende ospedaliere, ovvero
tra UsL 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 smgole
aziende ospedaliere e dei presidi stessi da erogare nell'anno successivo. Le tariffe lo
rappresentano, inoltre, la base di remunerazione per le compensazioni della mobilità
sanitaria interregionale.

" Con il termine dumping si indica la pratica attraverso la quale l'ospedale (tipica·
mente l'ospedale privato) decide di non trattare (o di dimettere prima di quanto no
malmente richiesto) particolari tipologie di pazienti afferri da patologie che richiedono
elevati costi di trattamento, «scaricandoli» su altre strutture pubbliche (c.d. hospitals %/
last resor). Il termine cream skimming («scrematura dei pazienti») sta invece ad indicare
la possibilità che l'ospedale offra una più elevata qualità di prestazioni a pazienti «m%
giormente profittevoli», in quanto caratterizzai da patologie che, pur rientranti all'iv
terno di uno stesso RoD, sono caratterizzate da costi effettivi di trattamento ptu conte·
nuti (ad esempio, se sono ai livelli più bassi di una scala di disease slaging). Entrambe
le pratiche, oltre a dar luogo ad evidenti problemi di equità, possono determinare un%
riduzione dell effiaenza complessiva del sistema ospedaliero, qualora le strutture verso
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A3) scorretta attribuzione di diagnosi o frammentazione d · ·
di . . . . . . . et neo-

veri ( m1ss10ru antmpate e successivo ncovero) come si è verifi, . . d IP · catonell'esperienza staturutense e rospectzve Payment Sy:rtem (Prs I. . dali ll' b' per eprestazioni ospec 1ere erogate nell'ambito del programma pubblico
Medicare .

L'adozione del metodo di finanziamento prospettico basato su un
unico livello di tariffe per l'mtero territorio regionale può però 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 1

\

B2) difficoltà nel tener conto delle esternalità positive prodotte
da strutture che offrono servizi che rivestano attributi di particolare
meritorietà quali attività di didattica e di ricerca, servizi di emergenza
e di terapia intensiva, attività di trapianto di organi, etc.

Infine, la determinazione di tariffe Roo generalizzate può indurre
problemi di natura distributiva quali:

Cl) incapacità 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 più 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 Wlùte (1994]. Per un'analisi del disease
aging, si rimanda a Taroni, Louis e Yuen [1992).

u Medicare fornisce assistenza ospedaliera e non a tutti gli anziani (oltre 65 anni)
e ai disabili, senza alcuna esclusione. I beneficiari pagano un contributo, insufficiente al
finanziamento del programma; la parte rimanente è coperta ~ parte da un contributo
gravante sulle retribuzioni dei lavoratori attivi e in pane dal sistema tributario generale.
Più recentemente il sistema di pagamento a prezzo fisso per dimissione è stato parzi al­
mente esteso ali'altro grande programma di assistenza sanitaria pubblica Medicaid (che
omise assistenza agli individui a basso reddito). . . . .

Con riferimento al sistema Ps adottato negli Stati Uniti per il programma Me­
dicare, Hodgkin e McGuire [1994] rilevano, tuttavia, come benché molti studi prospet­
jii e analisi di scenario prevedessero un notevole incremento del numero dei ricoveri,
l'evidenza empirica abbia dimostrato invece la tendenza al contenimento ded nu""?
delle ammissioni dal momento che gli ospedali hanno ampliato I propn m~~
Profino attraverso una riduzione dell'intensità di trattamento dei pazienti (e avé}
una riduzione della qualità delle prestazioni) anziché con l'ampliamento dei volumi
attuvità. . .

15 e· .:.e • • • I ll bbliche che - per particolari1 ntenamo, in particolare a queiue strutture pu . . ali· · • ' • · ali · • elevan aspetto astlllazto ru organizzative o territoriali - presentano cosu genera pu 1di
media. È il caso degli ospedali pubblici di dimensioni troppo piccole O troppo gran,
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C2) incapacità di discriminare nei confronti di strutture locai,,
te in aree scarsamente dotate di servizi in cui la popolazione "
stretta altrimenti a notevoli spostamenti o a lunghe liste di a4., ""a.

2.3. Soluzioni normative nel contesto istituzionale italiano

Nel paragrafo 3 verranno esaminati i correttivi proposti dalla le.
teratura economica specializzata per eliminare o quantomeno limitare
tali problemi. Occorre tuttavia segnalare che il legislatore italiano ha
mostrato una notevole sensibilità nei confronti dei problemi di cui
sopra e ha adottato specifici provvedimenti per ridurne la portata.

A1-A3) Per quanto attiene alla regolamentazione della qualità in
presenza di tariffe RoD si sono previsti particolari controlli esterni da
parte delle Regioni allo scopo di limitare i comportamenti opportuni­
stici degli ospedali. La già 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 ali'applicazione delle tariffe». In particola­
re, le Regioni dovranno procedere al monitoraggio dei seguenti feno­
meni:
- la proporzione, per ciascun RoD, di casi con durata di degen­

za significativamente più 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 Roo, 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 isti­
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 RoD con diagnosi concomitanti elo compli­
canti, al fine di individuare eventuali comportamenti miranti ad incre­
mentare ingiustificatamente la quota di Roo «complicati»;

la proporzione, per ciascun Roo, di ricoveri ripetuti, allo

cui laprogrammazione regionale assegna una funzione di rilievo e che potrebbero veni
re ridimensionati o disattivati solo con estrema gradualità.
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scopo di individuare comportamenti orientati a moltiplicare le pre­
stazioni; . d I .l' appropriatezza del ricovero, valutata su base campionaria, at­
traverso il ricorso a specifici protocolli di valutazione;
_ la qualità della compilazione delle schede di dimissione ospe­

daliera, valutata su base campionaria.
Sulla base di questa elencazione sembra tuttavia lecito sollevare

alcune perplessità circa la concreta possibilità che le Regioni riescano,
con costi e tempi accettabili, ad orgaruzzare 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 modalità operati-

I6ve .
A tale riguardo, va osservato che le Regioni sembrano orientate

ad affidare i controlli di qualità ed efficacia sui soggetti erogatori pri­
vati alle aziende sanitarie pubbliche (che con essi avrebbero dovuto
competere), venendo così 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• a "naz1on, e .

A2) Per evitare forme esasperate di cream skimming, è stata previ­
sta la possibilità di concedere incrementi tariffari per i ricoveri ano­
mali che facciano registrare una durata di degenza superiore ad un
particolare valore soglia (outliers). Con riferimento ai ricoveri anomali,
si riconosce che particolari condizioni cliniche di alcuni pazienti, non
sufficientemente rilevate dal metodo di classificazione per RoD, posso­
no comportare, per il trattamento di tali pazienti, uno scostamento
significativo nel consumo di risorse rispetto alla media rappresentativa
del Roo di appartenenza. «Per tali casi viene riconosciuta una remu­
nerazione aggiuntiva, oltre la tariffa forfetaria del Rop di appartenen­
a». A tale scopo, per ciascun Rop viene identificato un valore soglia

" Sul'argomento si veda Zanera [1995).. .~,
Micossi (1995] segnala che la stessa Ous richiama la necessità che i controllidi

qualità siano affidai a soggetti terzi, capaci di valutare con indipendenza di giudizto,
dtl solo_ interesse del pubblico. In Italia si riscontra almeno un altro importante prece­
" di controllo pubblico di concorrenti privati» relativamente al settore assicurati­

: quello del controllo da pane dell'INA su alcuru aspetti della gestione di compagnie
pnvate.
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che definisce la durata della degenza oltre la quale si applica un,
munerazione aggmnuva pari al costo marginale sostenuto dall' t
le nell'intervallo di tempo (espresso in giornate) eccedente la :; :·
In questo modo, il prezzo pagato dalla Regione (o dall'UsL) sa bb ·
dato dalla somma della tariffa forfetaria per Ro e dal costo ,,"
le di trattamento dei ricoveri anomali, configurando un sis, $$
nanziamento misto degli ospedali che richiama alcuni schemi propor
dalla letteratura economica .

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

B1) Per evitare forti incrementi nella spesa sanitaria le Regioni
italiane hanno proceduto ad introdurre un'adeguata articolazione del
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%,
ali'aumentare del divario tra volumi di attività effettivi e programma­
ti. È stato comunque rilevato che le Regioni hanno di fatto ovviato al
pericolo di un'eccessiva espansione dei volumi di attività ospedaliera,
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 è venuto,
però, 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 qualità delle prestazioni, ad una selezione dei casi meno
rischiosi e ad un impoverimento tecnologico.

11 I valori di soglia delle durate di degenza specifiche per RoD sono stati calcolati
applicando ai dati rilevati attraverso il flusso informativo nazionale relativo alla scheda
di dimissione ospedaliera una formula non parametrica concordata con un gruppo di
referenti regionali riportata in allegato al decreto ministeriale 15.4.1994. La citata caro­
lare del Ministero della Sanità [1995] riporta inoltre, per ciascun RoD, il valore soglia
oltre l quale i singoli casi vengono definiti anomali per durata di degenza. . _..

. Alcuni autori hanno analizzato sotto il profilo teorico alcuni meccarusm1 ~su
di pagamento per prestazioni ospedaliere e mediche. Si vedano, in particolare: Ellis e
McG~re (1986, 1990, 1993]; Diamond [1992]; Siegel et al. (1992]; Hodglcin e
McGwre [1994]; Ma (1994] e la successiva sezione 3.2.

20 Tale possibilità viene prevista anche dalla recente circolare del 29 giugno 1995
[Ministero della Sanità 1995).

21 Sull'argomento si veda Micossi [1995).

186



B2) Per il superamento della discriminazione nei confronti di
tture che producono esternalità positive non contabilizzate nel si­

s:a dei Roo, è stata proposta l'introduzione di un sistema misto di
[.4unerazione degli ospedali che preveda, accanto al pagamento pro-
ettico delle prestazioni mediante tariffa, un complementare finanzia­,o regionale specifico (categoria gran). In effetti, la scelta di un

sistema cli finanziamento degli ospedali basato esclusivamente sui Roo
appare tanto più giustificata quanto più il mercato sanitario assuma
connotati di tipo concorrenziale, consentendo all'acquirente un con­
rollo sul livello e sui costi del servizio ed incentivando, nel contem­
po, l'erogatore ad incrementare l'efficienza". Per contro, tale sistema
può addirittura portare ad un peggioramento del livello di benessere
collettivo, qualora venga introdotto in presenza di fallimenti del mer­
cato dovuti ad esempio alla presenza di rilevanti esternalità ovvero di
servizi per i quali i contratti di offerta sono «incompleti» ". In questi
casi il ricorso a meccanismi misti di finanziamento è opportuno allo
scopo cli ridurre il rischio sopportato dagli erogatori con pazienti ca­
ratterizzati da elevati costi di trattamento.

C1C2) 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 capacità produttiva sub o sovra-ottimale che siano
impegnare in programmi di riconversione organizzativa e gestionale
[Ministero della Sanità 1995]. In particolare, i risparmi che possono
essere ottenuti a livello regionale con l'applicazione di tariffe general­
mente tenute «basse» possono consentire la costituzione di fondi da
utilizzare per il finanziamento e l'incentivazione di attività del tipo di
quelle appena considerate.

Sebbene l'introduzione di questi correttivi per rendere più elastica

11 Va peraltro evidenziato che un sistema di Ro puri può apparire vantaggioso
anche quando, più correttamente, si considerino i connotati di tipo monopolistico tipici
del mercato sanitario (ospedali e altre unità che offrono servizi specialistici in grande
n_umero ma, di fatto, operanti in regime di oligopolio o concorrenza monopolistica spa­
ziale), a patto che non si verifichino altri tipi di fallimento del mercato, come viene di
8guto specificato nel testo.
•

2
~ Un altro caso di fallimento del mercato riguarda, invece, l'esistenza di informa-"%" perfetta riguardo ai costi per prestazione da pare degli ospedali. Soprattuttonlalia, le informazioni sulla qualità dei singoli presidi ospedalieri, sui costi per presta-

7uone, sulle quote di mercato di ciascun fornitore (ospedale, poliambulatorio, ecc.) ap­f:~J. scarsamente diffuse. Sull'argomento si vedano Lombardini [1991) e Capri


