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1. Introduzione

Nel 1980, con l'introduzione del servizio sanitario nazionale (I.
833/78), I'Ialia ha adottato un sistema sanitario a base universalistica
e finanziato centralmente. Abbandonando il preesistente sistema mu­
tualistico, fondato sulla separazione tra enti assicuratori/finanziatori
ed enti produttori di servizi (gli enti ospedalieri), il sistema sanitario
italiano è passato, secondo la classificazione dell'OcsE [Hurst 1991 ·
Oc 1992], da un modello contrattuale ad un modello integrato. Le
funzioni di finanziamento e di erogazione dei servizi sono state con­
centrate in un unico ente, l'Unità sanitaria locale. In realtà il SsN non
è mai stato così fortemente integrato come il National health service
(Ns) britannico, perché solo nei settori ospedaliero e specialistico ­
rispettivamente con 1'85% ed il 50% di produzione pubblica - si è
avuto un elevato grado di integrazione.

Tra il 1992-93, con i D.Lgs. 502/92 e 517/93, il SsN è stato sot­
toposto ad una profonda ristrutturazione. L'intento - confusamente
desumibile dalla copiosa produzione legislativa del periodo - è quello
di introdurre elementi di privatizzazione e di concorrenza nel servizio
sanitario pubblico. L'adozione di un sistema basato sulle «regole degli
scambi» - come afferma il Piano sanitario nazionale 1994-96 - non
aiuta, tuttavia, a chiarire quale tra i diversi modelli di concorrenza
riscontrabili a livello internazionale sia realisticamente proponibile per
il sistema italiano.

Il modello dei quasi-mercati, introdotto recentemente (1991) nel
Nus britannico [UK Government 1989], ha affascinato economisti e
politici e non vi è oggi chi non proponga la stessa ricetta per il SsN
italiano. Secondo la versione «autentica» dei mercati interni, si tratte­
rebbe di scorporare tutti gli ospedali pubblici dalle UsL - e non solo i
maggiori, come oggi avviene - lasciando a queste la funzione di ac­
quirenti dei servizi, da esercitare nei confronti degli erogatori sia pub­
blici che privati. Il pendolo della storia starebbe di nuovo ritornando
dal modello integrato verso il modello contrattuale.
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Forse non è stato sufficientemente ponderato che questa separa.
zione _ necessaria per un'efficace contrapposizione di int eressi - con.
durrebbe alla situazione pre-riforma, quando 326 enti mutualistici ac.
quistavano da circa 1.260 enti ospedalieri e da 800 case di cura le
prestazioni ospedaliere, contrattando formalmente un prezzo - i cui
criteri di determinazione erano stabiliu dalla legge - ma che in ultima
istanza era imposto dagli enti ospedalieri '. E dimenticando altresi che
la riforma inglese è motivata da 50 anni di monopolio del NHs.

Non è escluso che il SsN possa evolvere nei prossimi anni verso il
modello del mercato interno. Allo stato attuale, tuttavia, non si può
prescindere dal dato di fatto che le UsL sono e continuano ad essere
aziende integrate, con responsabilità congiunte sia sul finanziamento,
che sulla produzione dei servizi. La questione centrale è allora di
identificare quale tra i possibili modelli di concorrenza amministrata
sia più confacente per il SsN italiano.

Da un'attenta esegesi dei provvedimenti legislativi finora emanati
emergono non uno, ma diversi modelli di concorrenza per il SsN, cia­
scuno dei quali prefigura, ovviamente, differenti modalità di compor­
tamento dei concorrenti e di regolazione degli scambi da parte dello
Stato. Forse non è un esercizio inutile chiarire quali siano le caratteri­
stiche distintive dei diversi modelli di concorrenza in sanità, sia per
evitare possibili confusioni semantiche a proposito di concorrenza, sia
per contribuire ad una maggiore coerenza interna nelle riforme del
sistema sanitario.

2. Modelli di concorrenza amministrata in sanità

Il settore sanitario è caratterizzato non da semplici relazioni bila­
terali tra prod_uttori e acquirenti, ma da una molteplicità di scambi
e di transattori, che sono i) i consumatori, ii) i produttori di servizi
sarutan (di pnmo e di secondo livello), ti'i) le assicurazioni e iv) lo
Stato [Evans 1981). Esso si presenta come un insieme di meccani·
smi di mercato e amministrativi o di comando ed è caratterizzato
da un'integrazione verticale incompleta nelle diverse forme di transa·
z1one.

},""hiam+, + questo proposito, l'esperienza del periodo 1970-74. Dal 1971 era".,7"" "o un incremento delle rene di degenza degli eni ospedalieri non superiore
o annuo, ma nessuno di questi si attenne e applicò dei propri prezzi (calcolati

come rapporto tra spese prerst ·' di d
scaturi con gli enti tuali ~~ e _e !P0tate egenza previste). Il contenzioso che ne
di« owei .$1$"&,,","l • favore dli owedali e il ii.no dei lai
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La concorrenza in sanità, inoltre, è largamente imperfetta a causa
dell ignoranza_ del consumatore, che non è sovrano nel definire e ordi­
nare le proprie. scelte, e dell ~nteresse economico del medico, nel rap­
porto di agenzia con il paziente, che lo porta ad essere un agente
imperfetto [Bariletti 1982; Clerico 1988).

Nei sistemi a base assicurativa, sia privati che pubblici, il prezzo
non rappresenta un segnale importante né per il consumatore - per il
quale diviene eguale a zero al momento del consumo - né per il for­
nitore di prestazioni, che può caricare sul paziente un volume di pre­
stazioni ed un livello di prezzi elevati, sapendo che questi è comun­
que rimborsato dall'assicurazione.

È comunemente accettato che la concorrenza in sanità non si gio-
~ sul prezzo, ma sulla qualità delle prestazioni (non-price competi­
tion). Non VI è in generale concorrenza sul prezzo se non nei rapporti
extra-assicurativi, basati sul pagamento diretto del prezzo monetario
da parte del paziente, vale a dire, in un settore molto limitato di mer­
cato. La concorrenza, in sanità, non risponde dunque ai canoni di
mercato e alle previsioni della teoria economica.

L'evoluzione dei mercati sanitari ha fatto emergere, negli anni '80,
una forma particolare di integrazione tra assicuratori e produttori di
servizi - le Health Maintenance Organizations (Ho) americane 2

- e
nuove forme di negoziazione tra queste ed i fornitori esterni - il se­
lective contracting - che hanno impresso un mutamento anche nelle
modalità tradizionali di concorrenza in sanità. L'integrazione verticale
da parte delle Ho ha lo scopo sia di trarre vantaggio dalla possibile
differenza di costi esistente tra la produzione diretta e l'acquisto di
servizi da un fornitore esterno, sia di ridurre il rischio finanziario
connesso alla possibile induzione di domanda da parte di un medico
esterno ali'organizzazione. Laddove le Ho non hanno la proprietà
di strutture sanitarie, assumono, infatti, il ruolo di agenzie di acquisto'
(purchaser) a favore dei propri assicurati, stipulando contratti di forni­
tura con alcuni erogatori «preferiti» (preferred providers), che offrono

Le Health Maintenance Organzations possono essere definite come «Un sistema
organizzato di assistenza sanitaria che eroga direttamente oppure provvede all'erogazio­
ne di una gamma completa di servizi sanitari di base e Integratuv1 a un gruppo di
assistiti un un'area geografica, iscritti volontariamente, sotto un programma prepagato».
Esistono diversi modelli organizzativi di Ho: staff model, group model, network model,
Ù>A (lndependent practice association) model e direct contract model [Bongiorno e Pe•
scio 1995] . d · I · · ·

' Le Huo agiscono come «acquirenti all'ingrosso» per la globalità lei loro iscritti,
un ruolo diverso da quello svolto da altri acquirenti «individuali», quali ad esempio i

General Practitioners fundholders nel Ns britannico. Forse meriterebbe di riflettere piu
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le migliori garanzie di prezzo e qualità delle prestazioni. A fronte de.
gli elevati volumi di prestazioni offerti, esse tendono a ribaltare il +.
schio finanziario sui medici e sugli ospedali esterni, attraverso il paga­
mento di compensi forfettari, come la quota cap1tar1a o le tariffe pro-
spettiche, tipo i DRc (Diagnosis Related Groups). .

L'emergere di queste nuove forme organizzative e il variegato in­
tervento regolatore dello Stato portano a constatare come si sia oggi
in presenza di diversi modelli di concorrenza m saruta, sia nel mercato
della copertura dei rischi, che in quello della produzione e fornitura
dei servizi sanitari. In questa sede l'interesse è rivolto esclusivamente
alla concorrenza nell'arena della produzione. I tratti distintivi che ca­
ratterizzano i vari modelli possono essere individuati nella presenza o
assenza di i) una negoziazione esplicita sul prezzo tra finanziatori e
produttori e ti') nella stipula di un contratto generico di fornitura di
prestazioni con una molteplicità di fornitori oppure di un contratto di
appalto o di esclusiva (franchising) con un particolare fornitore.

I modelli di concorrenza amministrata o regolata (managed compe­
tition) in sanità si possono quindi distinguere in due grandi famiglie,
all'interno delle quali è possibile riscontrare varianti e contaminazioni
nei sistemi dei vari paesi: a) i modelli di concorrenza basati sui prez­
zi fissi (yardstick compettìion) e b) i modelli di concorrenza fondati sui
contratti di esclusiva (preferred provider model). In estrema sintesi, nel
primo modello i produttori di servizi concorrono sulla qualità per at­
trarre i pazienti, essendo il prezzo identico per tutti; nel secondo, con­
corrono per stipulare un contratto di fornitura, che dà un diritto di
esclusiva. I due paradigmi di riferimento possono essere- per il pri­
mo modello - il programma federale Medicare di assistenza degli an­
ziani e dei disabili e- per il secondo modello - il sistema britannico
dei quasi-mercati (oltre alle Ho statunitensi e al sistema di contrat­
tazione in sperimentazione nei Paesi Bassi).

Il primo modello è guidato dalle scelte del paziente, il secondo da
quelle dell'acquirente [France 1994)]. Il primo modello, di stampo li­
berista, è centrato sulla massima garanzia di libertà di scelta per il
paziente e di accesso al mercato per il maggior numero di produttori.
Il secondo modello è invece concepito per la governabilità del sistema
e per il controllo della spesa, al quale viene fatta sottostare anche la
libertà di scelta dei pazienti. È evidente che nei due modelli il ruolo
dello Stato o dell'assicuratore è ben diverso: nel primo caso, vi è un

approfonditamente su chi sia realmente l'acquirente di prestazioni: il paziente, che ne è
il vero beneficiario, il medico suo agente (che sia o meno gestore di un budget) o l'assi­
curazione che è il pagatore ultimo.



ruolo puramente passivo di terzo pagante (third party payer), mentre
nell'altro vi e un ruolo amvo di negoziatore e di acquirente di presta­
z1on1.

Per meglio qualificare i due diversi modelli conviene riassumere le
loro caratteristiche distintive:

2.1. Modello della concorrenza su prezzo fisso

Questa forma di concorrenza è principalmente impiegata dallo
Stato quando intenda garantire ai propri assistiti la maggiore egua­
glianza di accesso (ad es. nel Medicare). Il prezzo delle prestazioni è
stabilito dallo Stato (tariffa) o dall'assicuratore, è fisso e identico per
tutti i fornitori. Il prezzo fisso ha lo scopo precipuo di controllare la
dinamica della spesa. Spesso si fa ricorso ad un prezzo omnicompren­
sivo (come la quota capitarla o le tariffe predefinite per le prestazioni
medico-specialistiche da pane delle Ho nei riguardi delle IPA-Jndivi­
dual practice associations), detto anche prospettico nel caso degli ospe­
dali (ad es. il sistema dei Dc). I DRG remunerano il «prodotto» (il
caso trattato di una data natura) e non le singole componenti e sono
quindi la forma di pagamento che più di ogni altra trasferisce sul
produttore il rischio finanziario connesso alla produzione. Il prezzo
delle prestazioni può variare in funzione della tipologia degli ospedali
(ad es. universitari, rurali), ma è uguale per tutti i fornitori di una
stessa classe [Fetter 1991; Taroni e D'Ambrosio 1994).

Tutti coloro che hanno i necessari requisiti (fissati dalla legge o
dalle assicurazioni) possono essere fornitori di servizi sanitari. In via
di principio la concorrenza si esercita tra tutti o tra numerosi produt­
tori in una determinata area. I consumatori-pazienti sono liberi di sce­
gliere tra tutti i fornitori accreditati. In questo modello un ruolo cru­
ciale è quindi svolto dal paziente- e dal suo agente, il medico - che
è virtualmente sovrano e libero di accedere ad ogni erogatore accredi­
tato, con il quale instaura un contratto di erogazione immediata (spot
contract) [France 1995]. Poiché in generale il paziente è insensibile al
prezzo, ma attento alla qualità, gli ospedali competono tra di loro sul­
la qualità. Il successo o il fallimento dei fornitori viene decretato dalle
libere scelte dei pazienti e dei medici loro agenti.

Nei sistemi in cui il prezzo è fisso e regolato dal finanziatore può
aver luogo quella particolare forma di concorrenza che e stata studia­
ta e definita come yardstick competition: imponendo un prezzo uguale
al costo medio di produzione del settore, è come se si riproducessero
alcune condizioni della concorrenza perfetta, dove ogni produttore ha
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di fronte una domanda infinitamente elastica al prezzo [Shleife,
1985]'. Per poter funzionare questo modello prevede alcune condi.
zioni due delle quali possono essere difficilmente soddisfatte in sani.
tà: il prodotto deve essere omogeneo o, almeno, la sua qualità dei
essere valutabile e, in secondo luogo, le imprese in difficoltà non pos­
sono essere aiutate da chi regola i prezzi e devono poter fallire [Belli
1995).

Il prezzo fisso, tuttavia, ha non poche controindicazioni. I modelli
teorici sul settore ospedaliero concludono generalmente che la concor­
renza attorno ad un prezzo fisso porta a diminuire la qualità delle
prestazioni, sia che l'ospedale operi a scopo di lucro oppure no
[Propper 1993). L'evidenza empirica è tuttavia contrastante, anche
perché la qualità non è mai stata studiata di per sé, ma inferita dall'a­
nalisi dei costi. Di sicuro il finanziamento a prezzo fisso contiene un
incentivo a ridurre i costi di produzione. Il problema è di sapere se
la riduzione dei costi si accompagni ad un aumento dell'efficienza o
ad una riduzione della qualità'. Da una rassegna degli studi effettuati
sugli ospedali americani non appare chiaro e decisivo l'effetto del fi.
nanziamento prospertico sulla qualità delle cure [Culyer e Posnett
1990).

I contrarti a prezzo fisso possono invece contenere un incentivo a
manipolare il prodotto per aumentare il pagamento. Dall'esperienza
del Medicare e del Medicaid statunitensi, ad esempio, risulta una cena
tendenza all'aumento del numero di ricoveri per i quali la tariffa è
superiore al costo marginale di produzione, alla selezione dei pazienti
(meno costosi) da ricoverare, al frazionamento del profilo di cura in
ricoveri separati, all'attribuzione impropria ai Dc, alla manipolazio­
ne della scheda nosologica, alla ripetizione dei ricoveri non necessari,
alle dimissioni precoci [Taroni e D'Ambrosio 1994]. Per evitare com­
portamenti opportunistici, se non proprio fraudolenti, si rende spesso
necessario instaurare un sistema di rigidi controlli sui fornitori.

2.2. Modello della concorrenza su contratti di esclusiva

In questi modelli il prezzo delle prestazioni è negoziato tra i fi­
nanziatori (Stato e assicurazioni) ed i produttori ed è specifico per

' Un esempio diquesta forma di concorrenza in Italia si è avuto quando il prezzo
della benzina era stabilito dal CI in misura fissa per tutti i produttori.

È stato osservato che la riduzione della qualità potrebbe non essere un proble-4""_questa era «troppo elevata» prima dell'introduzione del pagamento a premo
, come è avvenuto nel sistema americano con l'introduzione dei DRG.
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ogni contratto. In genere si contrattano sconti sui prezzi in cambio di
elevati volumi di attività. La concorrenza tra i fornitori si gioca nella
fase di presentazione delle offerte (bidding) durante la gara di appal­
to. Il concorrente che si aggiudica il contratto ha un'esclusiva nella
fornitura dei servizi. Il finanziatore opera come agenzia di acquisto per
conto dei propri assistiti: in tal modo si conseguono economie di sca­
la nei costi di raccolta delle informazioni, che altrimenti ricadrebbero
sui singoli consumatori [Balassone 1994]. L'idea di selezionare i pro­
duttori che offrono le migliori condizioni di prezzo e qualità delle
prestazioni si rifà all esperienza staturutense delle Preferred Provider
Organiations (Po), una forma particolare di Ho che offrono ai loro
iscritti premi più bassi per l'accesso ad un numero limitato di eroga­
tori per i principali bisogni assistenziali [Rayner 1988]. L'accordo con
un numero limitato di fornitori costituisce uno dei punti chiave delle
recenti riforme dei Paesi Bassi [van de Ven 1989] e degli Stati Uniti
[Enthoven 1980]. Nella riforma del NHS britannico è soprattutto en­
fatizzato l'aspetto negoziale, poiché sembra che nessun hospztal trust
sia mai stato escluso dal contratto di fornitura con la District Healh
Authority (DHA), di cui prima era parte integrante.

Nei quasi-mercati i pazienti non hanno una reale libertà di scelta
dei servizi a cui accedere, ma sono inviati dai loro acquirenti - i Gs
fandholders o le District Health Authorities - verso i fornitori con i qua­
li è stato stipulato un contratto . Il funzionamento della concorrenza
dipende, quindi, anche dalla disponibilità dei pazienti a muoversi'. Il
paziente, in questo sistema, ha un ruolo del tutto passivo. Tuttavia,
nell'effettuare le scelte dei fornitori le autorità pubbliche tengono con­
to dei soli costi privati (il prezzo delle prestazioni) e non anche dei
costi sociali, relativi ai tempi e ai costi di trasporto: nella prospettiva
più generale della collettività, alcune scelte potrebbero anche rivelarsi
non più convenienti, alla luce di questi costi. .

Gli accordi contrattuali possono essere di tipo molto diverso, so­
prattutto negli Usa tra le H»o [Bongiorno e Pescio 1995]. Rimanen­
do nell'ambito dei mercati interni, nel Nns britannico si ricorre gene­
ralmente a tre tipi di contratti per gli ospedali: a) i contratti forfettan

6 Vi è molta retorica nel Nns britannico quando, nel finanziamento, si affer~ di
seguire il principio secondo cui «money follows patients>. Piuttosto bisognerebbe fer­

mare che «money followvs G's (orDx's) choices». . dali
7 In una recente indagine (riportata m Propper [199)) sulla scelta degli ospeul1

dre di o campione inglese é risolato che il38% dei aiemi %8%,"1
disposto a viaggiare e che il 36% era disposto a viaggiare solo entro a Istanza
miglia.
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(block contracts), nei quali si assume la copertura dei bisogni di +,
data popolazione dietro il pagamento di una cifra fissa annuale; ) ;
contratti a costo e volume, nei quali è specificato il volume delle Bn.
stazioni da erogare; c) i contratti a costo per caso, in cui è fissa
solo il prezzo unitario dei ricoveri [Fenn et al. 1994]. I contratti f»
fettari sono molto simili al finanziamento per budget e quindi di irile.
vante interesse per la concorrenza, anche se attualmente risultano i
più diffusi (80% dei casi). I contratti a costo e volume comportano dei
vantaggi, dati dagli sconti sui prezzi, ma anche rischi finanziari con­
nessi ali'acquisto (lock in) cli capacità produttiva che potrebbe rivelar­
si in eccesso. I contratti a costo per caso si differenziano da quelli del
Medicare (le tariffe per DRc) perché il prezzo viene negoziato con
ogni singolo produttore.

3. Due opzioni concorrenziali ed un ritorno alla pianificazione per il
SsN riformato

Dopo sei anni cli infruttuoso dibattito al Parlamento, sotto il pre­
cipitare della crisi valutaria, alla fine del 1992 la riforma del Ss fu
approvata in soli tre mesi. Non vi fu, come nella tradizione anglosas­
sone, la presentazione di un «libro bianco» che illustrasse finalità e
caratteristiche del sistema che si andava ad introdurre, ma queste de­
vono essere desunte dalle disposizioni legislative emanate, che sono
deliberatamente vaghe e sono andate mutando cli continuo nel corso
del tempo.

Per il pianificatore nazionale la scelta del modello concorrenziale,
basato sulle «regole degli scambi», appare del tutto chiara ed esau­
riente. Secondo il Piano sanitario nazionale (PsN) 1994-96 «il passag­
gio a questo nuovo modello di finanziamento mira ad introdurre an­
che all'interno del Servizio sanitario nazionale dei meccanismi cli con­
correnza tra i vari erogatori tali da consentire un miglioramento del
livello di efficienza complessivo nell'utilizzo delle risorse . . . I fornito­
ri di prestazioni al Servizio sanitario nazionale, tanto quelli pubblici
quanto quelli privati ... al fine di massimizzare il margine tra tariffa e
costo medio cli produzione delle prestazioni ... dovranno tendere ad
ottimizzare i propri processi produttivi e quindi a minimizzare i costi
urutan, pur mantenendo adeguati standard qualitativi» (d.p.r. 107/94,
p. 67).

In realtà, l'enunciazione di questo modello concorrenziale trova la
sua fonte normativa in sole tre righe del D.Lgs. 502/92, in cui si
afferma che l'UsL si avvale dei propri presidi, delle aziende ospedalie-
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re, delle istituzioni sanitarie pubbliche o private" e dei professionisti
«con i quali intrattiene appositi rapporti fondati sulla corresponsione di
un corrispettivo predeterminato a fronte della prestazione resa» (art.
8.5). I nuo1 rapporu son_o fondati «sul criterio dell'accreditamento
delle istituzioni, sulla modalità di pagamento a prestazione e sull'adozio­
ne del sistema di verifica e revisione della qualità delle attività svolte e
delle prestazioni erogate» (art. 8. 7; corsivo mio).

Il riferimento ad un generico modello concorrenziale non aiuta
molto ad individuare quale tra i possibili modelli di concorrenza ­
libera o amministrata - sia stato preso come riferimento per la rifor­
ma italiana. Da un esame dei testi legislativi e delle circolari ministe­
riali emanate dal dicembre 1992 ad oggi emergono diversi possibili
modelli di concorrenza. La chiave interpretativa dei vari modelli ruo­
ta intorno all'impiego delle tariffe, alla loro negoziabilità e al ruolo
regolatore dello Stato e delle Regioni.

A questo riguardo si registrano diverse posizioni ufficiali, due del­
le quali sottendono due diversi modelli di concorrenza ed una che ri­
propone la pianificazione di mercato, muovendo quindi nella direzione
opposta: il primo modello, prevede tariffe uniformi regionali per tutti
gli erogatori, eventualmente articolate per classi di fornitori; il secon­
do, affida il potere di negoziazione delle tariffe alle aziende UsL e
comporta, quindi, tariffe individuali per ogni produttore, ferme restan­
do le tariffe ufficiali regionali; il terzo, prevede l'impiego delle tariffe
come costi standard per la definizione del budget degli ospedali.

I due modelli di concorrenza così abbozzati appaiono tuttavia in­
completi sul punto cruciale che riguarda l'autonomia dei circa 1.000
presidi ospedalieri'. Per poter contrattare o per perseguire proprie
finalità aziendali è, infatti, indispensabile un rilevante grado di auto­
nomia, se non la separazione legale dall'UsL. Questa sembra_ il pre­
supposto irrinunciabile per qualsiasi forma di concorrenza si voglia
introdurre nel mercato della fornitura dei servizi. La contrattazione a
cui fa (impropriamente) riferimento la legge, infatti, è pur sempre in­
tema all'azienda UsL. non diversamente dai processi m cw i diparti­
menti o gli stabilimenti di un'impresa «negoziano» i propri budget
con il vertice direttivo. L'autonomia riconosciuta dalla legge ai presidi
si sostanzia oggi nell'avere essi a) un proprio management (il dirigente

" Significativamente la legge 724/1994 ha soppresso le parole «sulla base di criteri
di integrazione con il servizio pubblico>. . ibil

' Il problema non si pone, ovviamente, per le aziende ospedaliere. In modo sit}

lino, il D.Lgs. 517/93 prevede anche per i p~esldi ospedali_en _«_I mtrodUZJone delle di­
sposizioni previste dalle aziende ospedaliere, m quanto applicabili» (art. 4.9).

113



sanitario e il dirigente amministrativo, nominati dal direttore generai
del'UsL) e b) una propria contabilità separata all'interno dli
dell'UsL (an. 4.9 D.Lgs. 517/93). Formalmente, la legge attribuise
loro «autonomia economico-finanziaria», ma questa sembra debba
esercitarsi nell'ambito del finanziamento loro assegnato dall'aziend,
UsL. Non è ancora stata sciolta, inoltre, la questione se i presldi
ospedalieri possano vantare diritti sull'eventuale avanzo di gestione 0
se debbano riversarlo all'azienda UsL ". Questa indeterminatezza pre.
giudica la definizione e il perseguimento di autonome finalità d'im.
presa (massimizzazione del profitto, della qualità o del volume di ser­
vizi) e l'adozione di comportamenti motivati da un ambiente compe­
titivo. Finché non saranno sciolti questi nodi, non si potrà che fare
riferimento ad una situazione di potenziale concorrenza.

3.1. Il modello della «yardstick competition» (o del tipo «Medicare»)

Secondo l'interpretazione data inizialmente dal PsN 1994-96 (no­
vembre 1993) [Ministero della Sanità 1994, 61] sembra che le tariffe
non possano essere negoziabili. Infatti vi si afferma che «tutti i forni­
tori di prestazioni sanitarie verranno remunerati sulla base di tariffe
predeterminate, fissate a livello regionale secondo criteri generali sta­
biliti a livello nazionale e valide su tutto il territorio regionale, per
tutti gli erogatori, pubblici e privati, distinti per classe di appartenen­
za in funzione di alcune caratteristiche individuate a livello naziona­
le». Si sostiene quindi che le tariffe debbano essere a) uniformi in
tutto il territorio regionale e non differenziate per produttore, b) fis­
sate dalla Regione e non dalle aziende UsL, c) differenziate per classi
di ospedali, d) eguali per gli erogatori pubblici e privati della stessa
classe.

Questa caratterizzazione delle tariffe, in generale, ed il ricorso per
il settore ospedaliero al sistema dei Dc (o dei Rop-Raggruppamenti
omogenei di diagnosi) prefigurano un modello di concorrenza molto
simile a quello dei Medicare statunitense. Seppure l'autonomia degli
ospedali risulti indefinita, in questo modello la concorrenza non sa­
rebbe del tutto impedita di operare, perché il ruolo decisivo è giocato

" Le norme sulla contabilità sono demandate alle Regioni, poche delle quali vi
hanno già provveduto. Ad esempio, l'Emilia-Romagna non detta norme sulla contabili­
tà separata deipresidi ospedalieri, ma stabilisce, a proposito del budget, che «Entro il
relativo tetto di risorse (assegnate) si esplica l'autonomia gestionale ed organizzativa di
ciascun dirigente di strutturai. (an. 10 I.r. 50/94).
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dai pazienti-consumatori, che con le loro preferenze d id il
il f·_11:_ d gli . ec1 ono suc-cesso o awmento e ospedali. I pazienti sono infatti t tal

lib · di gli gli . o menteent sce; ere tra ospedali accreditati, pubblici o p ti, dell. di al u e I' . I rIva. lapropna o tre SL. on accreditamento il numero dei· p d ·· · bb ul · ro'uttor1prvat potre e tenormente aumentare soprattutto dov J' rr
bbli , alifì d , e ottertapul Ica e poco qu 1cata, lando loro un vantaggio competitivo.
In un contesto di virtuale sovranità dei pazienti, la spesa sanitaria

potrebbe risultare incontrollabile. Le UsL sarebbero ridotte ad un
ruolo passivo di terzo pagante, che registra le decisioni di consumo
dei pazienti. Il controllo della spesa dovrebbe esercitarsi attraverso il
contenimento della domanda, sia attraverso forme di razionamento
monetario (ticket), sia attraverso il controllo dei medici prescrittori.

Sul piano amministrativo questo modello comporterebbe un au­
mento dei coso di transazione, legati alla fatturazione al controllo e
alla eventuale contestazione delle singole prestazioni (circa 9 milioni
di ricoveri all'anno).

3.2 Il modello dei quasi-mercati (o dei Preferred providers)

La possibilità di negoziare le tariffe delle prestazioni sanitarie vie­
ne fatta discendere dal d.m. 15.4.1994 (art. 1.2) (aprile 1994)", che
stabilisce che «le tariffe rappresentano la remunerazione massima da
corrispondere ai soggetti erogatori». Ali'azienda UsL viene quindi ri­
conosciuta la facoltà di contrattare con i fornitori esterni - aziende
ospedaliere e case di cura - un prezzo inferiore alla tariffa ufficiale:
coloro che, essendo accreditati, accettassero, diventerebbero i fornito­
ri «contrattati» dell'Ust. Secondo il Ministero della sanità, inoltre, le
Regioni potrebbero «articolare il sistema tariffario in funzione del vo­
lume di prestazioni erogate da ciascun soggetto erogatore, preveden­
do una riduzione progressiva delle tariffe per le prestazioni erogate
oltre predeterminati volumi» [Ministero della Sanità 1995]. In altri
termini, è prevista la possibilità di richiedere scon? (ai privati) o di
pagare costi marginali (ai pubblici) in presenza di elevati volumi di
prestazioni. Questo sarebbe anche un modo per controllare la dina-
mica della spesa ospedaliera. . . .

Naturalmente, l'azienda UsL può adottare tariffe differenziate an­
che per i propri presidi ospedalieri che sono accreditati: in tal caso le
tariffe sarebbero «negoziate» con i dirigenti dell'ospedale, ma cli fatto

" Si fa osservare che questo decreto è posteriore di soli quattro mesi alla propo­
sta di PsN, ma contiene un vero e proprio capovolgimento di posizioni.
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