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UN PAGAMENTO PROSPETTICO
PIU EVOLUTO E "VIRTUOSO"
PER GLI EROGATORI, ALTERNATIVO
AL PAGAMENTO A PRESTAZIONE

di Alberto Donzelli, membro del Consiglio Superiore di Sanitd

egli articoli “ll pagamenio a

prestazione ha fallito la mag-

gior parte degli obiettivi di-
chiarati”, comparsi suin. 17 e 18/'99 di
ASL concludevo auspicando il sollecito
sviluppo di un dibattito su possibili
modalita alternative di finanziamento
prospettico, cui a mio avwviso il DL.vo
per la razionalizzazione del SSN do-
vrebbe conferire legittimita e sufficien-
te dignita perché possano essere adot-
tate in un numero sufficiente di AUSL.
Solo cosi sarebbe possibile confrontar-
ne i risultati con quelli delle Aziende
che preferissero, nella propria autono-
mia, mantenere le modalita attuali di
pagamento a DRG/tariffa degli eroga-
tori, includendovi anche i propri presi-
di e ambulatori,

Il razionale di tale proposta e la sua
ampia descrizione e declinazione per
diverse tipologie di erogatori [AUSL,
A.0. e strutture ospedaliere private ac-
creditate di sufficienti dimensioni, spe-
cialisti ambulatoriali, medici di fami-
glia) & stato gia affrontato in precedenti
pubblicazioni (Dongzelli et al.. 1995
'98). Se ne ripropone una sintesi.

Come ¢ stato dimostrato in maniera
convincente, i comportamenti degli ope-
ratori sanitari, come quelli degli altri es-
serl umani, non sono determinat dalle
finalita espresse nel primi articoli delle
Leggi o dagli obiettivi enunciati dalla nor-
mativa, ma - in larga misura - dal siste-
ma premiante (in senso lato) connesso
ai comportamenti stessi. Solo se il si-
stema premiante & coerente con gli
obiettivi questi verranno perseguiti.

Dato che il sistema di finanziamento
di un professionista e della organizza-
zione che gli da lavoro sono fra i costi-
tuenti maggiori di un sistema premian-
te, ne deriva che la coerenza del siste-
ma di finanziamento con gli obiettivi
desiderati & fondamentale.

Un sistema di finanziamento ideale
per un'azienda sanitaria come per un
singolo medico dovrebbe essere in gra-
do di incentivare:

- la promozione e la tutela della sa-
lute, stili di vita e comportamenti salu-
tari e - dovunque possibile ¢ utile - 'au-
togestione di problemi di saluie da
parte dell’assistito e dei suoi familiari

- la revisione di efficacia delle pre-
slazione erogate, favorendo 1'elimina-
zione delle prestazioni non necessa-
rie e di provata/molto probabile inef-
ficacia/inappropriatezza |che rappre-
sentano un problema potenzialmente
enorme in sanita !), anche per consen-
tire di reperire - all'interno di un bud-
get spesso bloccato o addirittura in
contrazione - le risorse necessarie per
mantenere e implementare le presta-
zioni di provata efficacia

- una corretta individuazione delle
prestazioni da garantire a tutti gli as-
sistili potenziali, in funzione di otti-
mizzare il rapporto costi-utilita ai fi-
ni della salute (e non ai fini della con-
venienza tariffaria delle prestaziond,
che pud non coincidere affatto con la
utilita ai fini della salute), in una corni-
ce di equita di accesso e di rispetto del-
la persona

- laumento di efficienza operativa
per interventi/prestazioni di provata o
probabile efficacia ai fini della tutela
della salute

- l'anmento di accessibilita, equita,
solidarieta, qualita “soft” del servi-
zio e in genere della soddisfazione dei
cittadini. sempre per interventi/pre-
slazioni di provata o probabile efficacia

ai fini della tutela della salute

- la soddisfazione e motivazione
degli operatorl che devono risultare
pienamente coerenti con la promozione
e la tutela della salute

- la tensione a un miglioramento
continuo della qualita in tutti | campl
prima descritti

- la produzione e diffusione di
informazioni sui risultati in termini
di salute, di efficienza, equita e soddi-
sfazione in relazione ai servizi offerti,
da mettere attivamente a disposizione
di tutti gli attori del sistema

- 1a fiducia del paziente nel proprio
medico e dei cittadini nell'azienda
sanitaria di riferimento, senza timori
che questi possano avere inferessi in
conflitto con quelli di coloro che devo-
no assistere,

Esiste un sislema di finanziamento
ideale come quello sopra descritto, o
che cosa gli si avvicina maggiormente?

1l modello che ha caratterizzato il si-
stema sanitario italiano fino al 1994,
basato sul finanziamento dei fattori
produttivi e sul sostanziale ripiano a
pie’ di lista di quanto speso da USL e
Ospedali pubblici, e sul pagamento di
rette per giornata di degenza per Ospe-
dali privati, non risullava coerente con
nessuno dei criteri sopra espressi, an-
che se non era in conflitto quanto me-
no con aleuni di essi (es. equita, solida-
rietd) e lasciava un ampio spazio poten-
ziale all'etica professionale, nel senso
che non prefigurava situazioni di espli-
cito o ravvicinato conflitio con la stes-
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sa, € non metteva in discussione | al-
meno apparentemente, il rapporto me-
dico-paziente

Nell'insieme si trattava di un sistema
de-responsabilizzante nei confronti del
miglioramento continuo dei fattori di
qualita e del contrallo dei costi (schema e
principali conseguenze sono rappresen-
tati in Tab 1), sui cui difetti strutturali vi
& un accordo abbastanza generale.

Il nuovo sistema di finanziamento a
prestazione degli erogatori, di cui il fi-
nanziamento per DRG/caso tratiato
rappresenta una forma abbastanza
evoluta, ha certamente alcuni evidenti
vantaggi rispetto al sistema precedente
nellincentivazione  dell'efficienza
operativa (ma solo se la si misura co-
me rapporto prestazioni/costi, non ne-
cessarlamente se la si esprime pit cor-
rettamente come risultati in termini di
salute/costi), nello sviluppo dei siste-
mi informativi e nella diffusione della
consapevolezza dei costi di produzione,
€ In una maggiore trasparenza dei cri-
teri di finanziamento dell'offerta. Ha
anche potenzialiti per determinare
una maggiore soddisfazione dei cittadi-
ni, perché incentiva la velocitd di ri-
sposta e in generale 'attrazione del
cliente-consumatore.

Presenta tuttavia anche rischi pid
forti di iniquitd e soprattutto di di-
storsione delle finalitd del sistema, o
addirittura di aperto conflitto con
'etica professionale e con gli inte-
ressi di salute dei singoli e della co-
munita rispetto al sistema precedente.

Il finanziamento a prestazione pone
in sanitd un serio problema strutturale,
Infatti un limite strutturale per il “mer-
cato” in sanita & rappresentato dall'in-
sufficiente informazione del consumato-
re. che non gli consente di adottare le
scelte tendenzialmente pih razionali nel-
l'acquistare le prestazioni piti utili alla
sua salute. Cio vale anche per un acqui-
rente pit esperto - AUSL + medico di fa-
miglia - che in molti casi non sa quale
sia la risposta ottimale per grandi tipo-
logie di problemi sanitari, e a maggior
ragione spesso non pud sapere cosa
realmente serve in una specifica situa-
zione clinica (o come questa possa esse-
re esaustivamente classificata),

Anche dove linee-guida/protocolli su
risposte efficaci siano ben definite, vi &
spesso  limpossibilita strutturale da
parte di un controllore esterno, per
quanto qualificato, di verificare 'appro-
priatezza (la cosa giusta alla persona
giusta) della applicazione di un protocol-
lo a un caso clinico. Infatti molti degli
elementi che possono giustificare (o no)
la decisione di un intervento sono basa-
ti su sintomi e segni verificabili solo "qui
ed ora”. Cit postulerebbe in molti casi,
come unica condizione per controlli efii-
caci. lafflancamento [ovviamente im-
praticabile) di un controllore esperio e
disinteressato ad ogni clinico decisore,

Quanto sopra spiega la “assoluta li-

Stato

quota capitaria

hertd dei fornitori pagati a prestazione,
se lo vogliono, di incoraggiare la doman-
da di servizi ... { medici sono in grado di
affutire 'impatto di una riduzione tarif:
Jfaria aumentando la quantita dei servi-
zi forniti e modificandone la composizio-
ne, per mantenere il livello di reddito de-
siderato ... il potere discrezionale dei
medici ... & probabile aumenti con 'au-
mentare dell’incertezza relativa all'effi-
cacia clinica” (OMS, 1998; Rice, 1983-
'84: Labelle, 1990; Rochax, 1991 e 93
Keeler, 1993; Donaldson & Gerard,
1989; Greenfield, 1992).

Un tale modelle di finanziamento
pud essere descritto come un “sistema
che paga la malattia” il cui schema e
le cui conseguenze sono rappresentati
a livello macro dalla Tab. 2 .

Salvo il riconescimento finanziario alle
AUSL e alle A.O. di alcune specifiche
“funzieni”, in questo modello la maggior
parte del finanziamento é erogato sia alle
A0, che al presidi ospedalieri delle USL
in relazione alle “prestazioni” documen-
tate, e cio vale anche per le attivita am-
bulatoriali extraospedaliere delle AUSL.

In questo disfunzionale modello di fi-
nanzamento i responsabili della tutela
della salute sono la Regione e le AUSL,
perd lendenzialmente assimilate a una
asslcurazione pagatrice. e messe in
conflitto artificiale con tutti gli ospeda-
li del proprio territorio sul percorso as-
sistenziale di ciascun cittadino (Fig. 1).

Con il finanziamento degli Ospedali a
prestazione, per chi vi lavora il disae-
copplamento tra gli obiettivi di salute

- le strutture pubbliche non hanno incentivi espliciti
né per la salute né per la malattia
- I'etica medica non & premiata, ma neppure & in

conflitto con il sistema incentivante
- il potere di politici, primari e dirigenti si esprime

Regione

incentivate

pie' di lista

=

dFItl'nate

Privato
Corvenzionato

dilatando le strutture direttamente gestite &
acquistando alta tecnologia, senza entrare in
competizione con altre strutture e con il privato

- efficacia, appropriatezza, efficienza ed eliminazione
del loro contrario non sono sostanzialmente

- la qualita percepita & incentivata solo nel privato (che
deve superare i filtri autorizzativi all’accesso)

- il sistema tende alla de-responsabilizzazione e
premia le convenienze politiche, professionali o
personali di chi detiene il potere
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Le tensioni competitive si moltiplicana tra tutte le Aziende in campo, € in particolare si concentrano
lungo il percorse assistenziale ordinario (Territorio - Ospedale - Territorio) di ogni singolo assistito.
Tutti gli erogatori sono interessati alla malattia (che sia “conveniente”) pit che alla salute

attribuiti a parole e il sistema pre-
miante operante nei fatti diventa sem-
pre pit grave, man mano che gli opera-
tori avranno medo di verificare e di
Conseguenza  comprenderanno  cos'e
che fa aumentare il finanziamento per
la propria Azienda, o reparto, e in defi-
nitiva per ciascuno di loro.

Per frenare gli effetti distorcenti sul
comportamento erogativo vi & la tenden-
za a mettere in piedi imponent sistemi di
controllo sanitario e amministrativo: ne-
gli USA [dove domina il modello che “pa-
ga la malattia” [con Stati e Assicurazioni
al posto della Regione e delle AUSL), la
spesa amministrativa e di controllo é sti-
mata al 25-30% della spesa sanitaria,
che & gia la pin alta nel mondo. Cid no-
nostante essi possono vantare risultati
disastrosi dal punto di vista dell'efficacia
complessiva, nonché dellefficienza {rap-
porto efficacia/cost), per non parlare del-
la ben nota iniquita del loro sistema, non-
ché della insoddisfazione sia dei cittadini
che del medicl. Ciascuno dei parametri
sopra considerati si colloca al livello pit
basso (ra tuth i Paesi occidentali indu-
strializzati (Blendon et al. 1990 e 1993,

Una attenta riflessione sull'esperien-

za statunitense dovrebbe dunque sco-
raggiare i teorici dell’ “aumento dei con-
trolli” come strategia per risolvere i pro-
blemi di un sistema sanitario in genera-
le e dell'appropriatezza in particolare,
come gid discusso in ASIn. 18, pag. 15.
Anche gli USA stanno cercando una
via d'uscita a tale situazione e si van-
no progressivamente orientando verso
le HMO, che sposano il principio fonda-
mentale di “pagare la salute” e che han-
no alcune importanti caratteristiche
che le accomunano alle nostre AUSL,
pur con 1 gravl difettl di un sistema
orientato al profitto privato anziché al-
la salute della comunita dei cittadini .
Un'altra contromisura escogitata per
frenare i descritti effetti inflattivi e di-
storsivi & l'accordo contratiuale che
stabilisce tettl di spesa e volumi e tipo-
logie di prestazioni per ogni erogatore.
Cid riduce indubbiamente ghi effetti in-
desiderati del pagamento a prestazio-
ne, pur scontando un forte aumento
dei cosli amministrativi e di transazio-
ne & conferendo un eccesso di potere (e
una buona dose di arbitrio] ai pro-
grammatori, ma lende a fallire ugual-
mente nel lungo periodo (come spiega-

to in PS5, 11, 1998), sia perché una
prestazione di necessita discutibile pud
essere pin conveniente di una necessa-
ria, sia perche la libera professione e i
fondl integrativi costituiscono comun-
que uno shoceo per I'eceesso di presta-
zioni extracontratio,

Al contrario il “modello che paga la
salute” (Tab. 3] si basa sul principio
della quota capitaria ponderata per i
residenti, attribuita ad AUSL dotate -
come prevedono le Leggl nazionali di
riordino - di quasi tutt gli Ospedali,
con compensazione della mobilita in
entrata e in uscita tramite flussi finan-
riari [tariffe /DRG] che seguano gli assi-
stiti in ragione delle prestazioni effet-
tuate in strutture di cura da loro libe-
ramente scelte che non appartenessero
allAUSL di residenza.

Anche questo ¢ un modello competiti-
vo, ma a differenza di quello descritto in
Fig. 1, che scarica le lensioni competitive



all'interno della “catena del valore”, con il
citiadino/assistito che ne fa le spese, in
questo caso la competizione si esercita
nel verso giusto, tra sistemi aziendali in-
tegrati (Fig. 2), con territorio e ospedale
realmente cointeressati al massimo della
cooperazione per la salute e la soddisia-
gone del cliente/assistito in tutti i pas-
saggdl del percorso assistenziale,

Solo se un ospedale beneficia di un
budget ricavato da appropriate e pre-
definite frazioni delle quote capitarie
relative ai residenti di un bacino vir-
tuale (il che ¢ teoricamente possibile an-
che per gli Ospedali scorporati) gli inte-
ressi di chi vi opera possono essere
completamente allineati alla salute
dei singoli e della comunita, in piena
coerenza con l'etica e la deontologia pro-
fessionale. La spiegazione & semplice: so-
lo in questo contesto *+ salute”, “+ effica-
cin”, “+ eliminazione dell inefficacia” e * +
informazione cormetta dei cittadini”, pur
traducendos! in tendenziale minore do-
manda di prestazioni ¢ minore produ-
zione di DRG, possono comportare
maggiori avanzi di gestione per ['Azien-
da. da reinvestire per lo sviluppo,/quali-
ficazione delle proprie strutture anche

PERCORSO
ASSITENZIALE
PRINE|PALE

AZIENDA USL X
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pspedaliere, e per incentivare chi vi lavo-
ra (N.B. : tale concetio si va fortunata-
mente affermando: v. Bianchi A. in ASI
n. 19, pag. 20 e segg.).

In quesio modello i DRG concorrono
a pagare la salute, sia per remunerare
la mobilita in uscita verso altre Orga-
nizzaziond, come salutare incentivo alla
risoluzione dei problemi locali che han-
no determinato tale “fuga” di assistiti,
sia perché il loro caleolo pud costituire
un interessante argomento di verifica
interna tra unita che comunque sono
co-interessate al massimo della coope-
razione per i meccanismi premianti de-
scritti nella Tab. 3, e non diventano un
“meccanismo  di finanziamento” per
strutture i cui interessi vengano artifi-
cialmente contrapposti con creazione
di conflitti aziendali all'interno del per-
corso assistenziale (territorio-ospedale-
territorio) di ciascun singolo cittadino!

In questo modello, a differenza dei pre-
cedentl, sl pud dare concreta attuazione
alla liberta di scelta del cittadino senza il
pericolo di portare il sisterna alla banca-
rotta. Infatti, se quasi tutti ghi ospedali
restano allinterno dellAUSL, quest'ulti-
ma pud intervenire sulle prestazioni ero-

C2yer

gate non solo tramite una verifica e va-
lutazione di qualitd esterna, che co-
munque sard interessata ad attivare,
ma anche tramite tutti gli strumenti
amministrativi, premianti e di control-
lo interni all'organizzazione.

Ma soprattutto, la migliore garanzia
che le finalita di tutela della salute pro-
prie dellAUSL siano condivise anche
dall'Ospedale & rappresentata dall'alli-
neamento effettivo degli interessi di
chi lavora in un Ospedale remunera-
to in questo modo con quelli della sa-
lute della comunita dei cittadini.

Nel sistema di finanziamento che “pa-
ga la salute” le AUSL disporrebbero all'i-
nizio di ogni anno di risorse attribuite con
un meccanismo irasparente ed esplicito e
sarebbero incentivate coerentemente a:

A) puntare sulla prevenzione e sulle
cure primarie e a fare solo cose utili

AZIENDA USL Y




ASl n. 21 - 27 Maggio 1999

Stato
guola capitaria
Funziomi
wpeciali h
e Regione
e pimirt- fabbricarli)
imtarml £om capi
conilabilith wm e Ei
s | AUSL
Prestazioni
(tariffe DRG)

per la salute dei propri assistiti, per-
ché pit migliora la loro salute, meno
prestazioni essi saranno costretti a ri-
cercare all'esterno dellAUSL [presso
A.Q,, Privato accreditato e altre AUUSL)

B} individuare ed eliminare al pro-
prio interno le prestazioni e gli in-
terventi inutili, perché - essendo le
AUSL pagate in anticipo - meno cose
inutili [0 dannose] esse fanno, pid
avranno avanzi di gestione da poter
reinvestire nell'interesse della comu-
nita locale, dell' AUSL stessa e di chi
vi opera

() individuare, affrontare e risol-
vere i problemi di insufficiente
gualita interna (relativa a interventi
potenzialmente efficaci), che induco-
no i residenti a cercare altrove la ri-
sposta al propri bisogni sanitari. co-
stringendo I'AUSL a pagare tariffe ad
altre organizzazioni

D) individuare le migliori strategie
informative e promozionali (marke-
ting sociale) per far accedere la popo-
lazione ai propri servizi interni che
diano garanzie di produrre salute,
per evitare che, a parita di efficacia ed
efficienza, i residenti si rivolgano ad
altre Aziende o al Privato

E) individuare le migliori strate-
gie informative e promozionali
per evitare che i propri residenti
siano indotti ad accedere a servizi
non necessarl (o con uno sfavore-
vole rapporto costi-utilita) offerti da
altre Aziende o del Privato, in tutte
quelle circostanze in cui FAUSL sa-

rebbe chiamata a rimborsarli.

Una tipica donanda-obiezione a
questo punto & quali garanzie si
possono avere che un sistema di fi-
nanziamento “che paga la salute”
come quello proposto non crei artifi-
cialmente avanzi di gestione sot-
traendo cure necessarie ai residen-
ti (confidando nelle insufficienti co-
noscenze degli assistiti rispetio ai sa-
nitari offerenti)?

Le garanzie possono essere tre, la
prima delle quali & gia fortemente ope-
rativa nel nostro sistema, mentre le al-
tre due possono essere facilmente e
immediatamente attivate:

1) Anzitutto, la libera scelta degli
assistiti, che si possono orientare ver-
so la struttura di erogazione che me-
glio risponde ai loro bisogni [percepiti).
5Si sottolinea a questo proposito che la
libera scelta garantita dal nostro ordi-
namento & probabilmente superiore a
quella prevista da qualsiasi aliro Pae-
se al mondo (e comunque ben maggio-
re di quella consentita negli ordina-
menti di Paesi liberisti per eccellenza
come la Gran Bretagna e gli USA) (Ma-
ciocco, 1996).

Ed & scontato che le diverse Aziende,
nonché il Privato accreditato, mette-
ranno in atto strategie informative e
promozionali nei confronti degli assi-
stiti, per far conoscere e valorizzare le
proprie offerte.

2) In secondo luogo costituiranno
una garanzia le informazioni e le
correlazioni sulla qualita delle cure

la maggiore ricchezza degli Ospedali scorporati (o di
Presidi interni pagatifvalutati con DRG e tariffe
ambulatoriali) sono | malati

la prevenzione non conviene, e se non ci sono
abbastanza malati ... bisogna inventarli! (o addirittura

+ salute ¢ + efficacia = minori entrate

+ eliminazione dell'inefficacia = effetti contraddittori
(dipende dalla convenienza o meno delle tariffe
che remunerano le prestazioni inappropriate)

+ efficienza = maggiori entratefavanzi di gestione

+ efficientismo (cioe efficienza senza efficacia) = pure!

nelle diverse Aziende/strutture che
dovranno essere messe a disposizio-
ne di tutte le Aziende, di tutti gli
operatori e della popolazione da par-
te della Regione,

La Regione pertanto - oltre al ruolo
di garante degli standard qualitativi -
potrebbe a buon diritto assumere il
ruolo che in altri sistemi sanitari &
stato affidato allo “Sponsor” degli as-
sistiti [evitando con cid la moltiplica-
zione degli attori e le inutili complica-
zioni che caratterizzano ad es. il si-
stema USA).

3) In terzo luogo la Regione stessa,
previo accertamento degli outcome
in termini di salute a livello macro,
potrebbe attribuire un “premio” da
convenirsi preventivamente per in-
centivare le AUSL che documentino
una migliore performance [espressa
di regola non come “rispetto di piani di
attivitd”, ma come “raggiungimento
di livelli di risultato”).

Tale premio non dovrebbe essere
particolarmente elevato, per evitare di
penalizzare troppo le AUSL che non
hanno buone performance e che van-
no spinte a migliorarsi, ma é facile pre-
vedere che acquisterebbe, oltre al valo-
re economico, anche un valore simbo-
lico e morale altamente significativo,

Un modo particolarmente equo per
attribuire un premio alla maggior
produzione di salute e per compensa-
re le AUSL dei costi necessarl per ge-
nerarla e mantenerla potrebbe essere
una forte articolazione e pondera-




zione della quota capitaria per le
fasce di etd avanzate. E chiaro in-
fatti che a livello di popolazione la
maggior salute prodotta per diverse
vie e ai diversi livelli si trova tradotta
nell'indicatore unificante di una mag-
glore durata della vita.

E’ altrettanto chiare che una maggior
proporzione di anziani e grandi anziani
pud comportare per la AUSL costi sani-
tari superiori. Pertanto una buona
compensazione per i costi sanitari degli
anziani ¢ un efficace incentivo a
“produrre” molti anziani in buona
salute, ottenibile promuovendo e tu-
telando efficacemente la salute in
tutte le precedenti etd della wita,
possono essere rappresentati da una

i \i erazio-
ne per et delle quote capitarie. che
attribuisca ad es. un considerevole pe-
s0 al soggetti > 60 e, in progressione
crescente, ad es di 3 in 3 anni, > 63, >
66, ... => 85 anni, che diverranno cosi
una ricchezza ambita, anziché un cari-
co oneroso per le AUSL.

Gli scatti frequenti e progressivi del-
le quote hanno inoltre il vantaggio di
rendere evidente la convenienza degli
interventi che risultano efficaci a bre-
ve-medio termine nel prolungare la vi-
ta di un gran numero di persone, come
sono ad es. le iniziative di disuassefa-
zione dal fumo o I'adozione di un mo-
dello alimentare mediterraeno da par-
te di ampi strati della popolazione.

I suddetti tre meccanismi di ga-
ranzia, e soprattutto 'ultimo, posso-

quata ria
wndlr:l.::r ata

Regione

AUSL l

quets fortemants
e
mmoltn anzians

no costituire il valore aggiunto ca-
pace di far pendere decisamente la
bilancia a favore di un pagamento
prospettico a quota capitaria. Infat-
ti gli esperti dell'Ufficio Regionale del-
I'Europa dell'OMS5, pur compiendo
una “analisi dei meriti del sistema
di pagamento prospettico (a quota
capitaria) rispetto a quello retro-
spettivo (a prestazione]' [(OMS,
1998), gli attribuiscono pur sempre il
rischio [verificato con la formula HMQ)
“di indurre uno scadimento qualitative
delle prestazioni e un incentivo per l'e-
sclusione dei pazienti pilt malafi e quin-
di meno redditizi”,

E' ragionevole pensare che i tre
meccanismi descritti, e in particola-
re I'ultimo, il pitl “intrinseco” e strut-
turale, siano in grado di porre rime-
dio agli inconvenienti del pagamen-
to a quota capitaria.

Se si compie l'esercizio di confronta-
re le caratteristiche di un medello di fi-
nanziamento ideale identificate al pa-
ragrafo 1 con il modello proposto, si
poira constatare che questo risponde
praticamente a tutte meglio di qualsia-
si altro sistema finora descritto.

Le AUSL - se il DL.vo lo consentisse
- polrebbero puntare con appositi con-
tratti a colnvolgere nel modello che pa-
ga la salute anche Ospedali scorporati
e lo stesso privato. In ogni caso, tutta-
via, nell'armonico contesto prima de-
scritto le poche note stonate rappre-
sentate dai messaggi del privato o del-
le poche A.Q. che restassero pagate a

prestazione potranno essere circo-
scritte e corretlamente inquadrate, e -
entro certi limiti - potranno anch’esse
rappresentare uno stimolo al sistema,
anziché una valanga che travolge ogni
argine degli acquirenti-valutatori.

La risposta & “forse”. Al momento
l'art. 8-sexies (Remunerazione) preve-
de per ogni singola struttura erogatri-
ce un tetto di finanziamento compo-
sto, in un mix indefinito, da “attivitd
remunerate a tariffa predefinite per
prestazione” e da “funzioni assisten-
zinli®. la cui definizione quanto mai
estensiva si presta a ricomprendervi
in maniera apparentemente discrezio-
nale quasi tutio.

Cio consente verosimilmente di di-
sinnescare (gran parte dejil potenziale
inflattivo delle “convenienze tariffarie”
anche nei confronti degli erogatori
esterni, al prezzo perd di una perdita
di trasparenza e di un possibile ecces-
so di discrezionalitd delle organizza-
zioni “acquirenti” sia rispetto al prece-
dente sistema tariffario, sia rispetto al
sistema prospettico di cui sono soste-
nitore basato su frazioni di quote capi-
tarie utilizzate anche per comporre i
budget degli erogatori [che abbiano
sufficienti dimensioni).

- le AUSL sono pagate per produrre salute e sono incentivate a
tutelarla con la massima coerenza possibile
- la salute & la maggiore ricchezza di un'Azienda sanitaria
+ salute = + avanzi di gestione da reinvestire (o per incentivare)
+ efficacia = + avanzi di gestione da reinvestire (o per incentivare)
+ appropriatezza = + avanzi di gestione da reinvestire

(o per incentivare)

+ eliminazione dell'inefficacia = + avanzi di gestione da reinvestire

(o per incentivare)

+ efficienza = + avanzi di gestione da reinvestire (o per incentivare)
- anche gli Ospedali Azienda e i presidi privati accreditati possono
essere allineati a queste logiche, se pagati per fornire tutte le

prestazioni necessarie per una popolazione definita, altraverso un

Tariffe
ot o i varie global budget contrattualmente negoziato come frazione delle quote
‘m'um capitarie della popolazione “di bacino”. Al budget di tali erogatori
s s lock. Private Altre verranne in questo caso imputate le tariffe/DRG della mobilita in
T accreditate ALSL uscita (o in entrata), avvenuta per libera scelta di cittadini non

soddisfatti sul posto dal “proprio” erogatore
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Personalmente, almeno nel confronti
dei presidi interni, avrei preferito nel DLyvo
una esplicita formulazione di questo tipo:
1 presidi ospedalieri interni di AUSL sono
parte di queste aziende infegrate di acqui-
sizione e di erogazione di presiazioni, che
hanno il fine di promuovere e tutelare la sa-
lute della popolazione di riferimento

[ presidi interni, in parficolare, hanno i
Jfine di fare tutto il necessario fe nulla di
irtile) per soddisfare pienamente sul po-
sto - per il proprio livello (e le proprie spe-
cialit) di competenza - | bisogni sanitari
di un bacino virtuale di utenza che viene
loro attribuito dalla direzione della AUSL
nell' ambito della proprin programmazio-
ne. In considerazione della tendenza a
costifuire gli ospedali delle AUSL in unico
presidio in rete, tale bacino pud coincide-
re con quello dell’ AUSL stessa,

Le modalité di finanziamento, alloca-
Zione di fattori produttivi di tall presidi
devono essere il pit possibile coerenti con
la loro finalitd {stifuzionale e favorire ['al-
lineamento degli interessi di chi lavora
ned presidi interni con quelli del resto del-
[AUSL, e dungue con lo otfimizzazione
della salute della comunita dei cittadini
assisfitl. I modello di finanziamento/al-
[ocazione di risorse deve anche favorire
l'integrazione fra presidi interni e territo-
rio, creando comuni convenienze alla col-
laborazione, alla razionalizzazione degli
interventi e alla sussidiarieta nella defi-
nizione delle rispettive competenze e nel-
la concertazione del plani di attivitd,

IT budget (sistema di responsabilizza-
zione per obieltivi e correlati costi] dei
presidi ospedalieri interni delle AU-
SL, per quanto riguarda le prestazioni
erogate alla popolazione residente, é
definito di norma come frazione, ap-
propriata per il livello di assistenza
ospedaliera, delle quote capitarie as-
segnate all’'AUSL, fortemente e fre-
quentemente ponderate in base al-
l'etd (e al conseguente dimostrato mag-
giore o minore assorbimento di risorse
ospedaliere e specialistiche] della popo-
lazione residente che ne costituisce il
bacino di riferimento, detratte le ta-
riffe destinate alla remunerazione di
soggetti erogatori esterni all' AUSL.

Cid configura un meccanismo di defini-
zione prospettica del budget, in guanto
fale budget - con la connessa allocazione
di fattori produttivi da parte dell' AUSL -
pud aumentare o diminuire nella mi-
sura in cui i presidi interni riescono
a soddisfare sul posto la domanda di
salute della popolazione residente.

Gualora nella AUSL v fossero pill presi-
di, a cinscuno pud essere aftribuito dalla
direzione aziendale, nell'ambito della pro-
pria programmezione, un bacino virbucale di
utenza, con relative budget, Tali bacini di
norma vanno commiswrall alla capaciti
produtiiva di cascun presicio, alla sua ac-
cessibilita, ad esigenze di razionalizzazio-
ne e ad altr parametri ritenut ilevanti nel-
I programmazione aziendale, nel rispetto
delle condizioni previste per l'occredifa-
mento degli altri soqgetii che erogano pre-
stazioni sanitarie,

Il modello descritio & rivelto a incenti-
vare comportamenti virtuosi (ricerca del-

Tefficacia, dell'efficienza e dello massi-

ma soddisfazione degli assistit], eliminga
zione delle prestazioni non efficact e di-
sincentive ad ogni infervento inappro-
priato. attivazione delle migliori strategie
informative per far accedere la popola-
zione ai propri servizi che diano garanzie
di produrre salute e per evitare l'accesso
o servizi non necessari. Tuttavia altri
modelli di determinazione dei bud-
get potranno essere adottati, ivi in-
cluso il sistema di remunerazione
adottato per le Aziende Ospedaliere,
qualora I'AUSL ritenga, nella pro-
pria autonomia aziendale, di avere
strumenti di remunerazione dei pro-
pri presidi piti_funzionali per conse-
guire i risultati che le sono richiesti.

All'lnterno della confabilifd. generale
economico-patrimoniale, unica per IAL-
8L, la correlata contabilita analitica per
centri di costo configura { presidi ospeda-
lieri interni e loro articolazioni come centri
di responsabilita dotati di autonomia nel-
ln gestione del budget assegnato”,

Per illustrare concretamente come
un'AUSL-tipo, con  pid stabilimenti
ospedalieri interni collegati in rete in
ung ¢ pin presidi, possa delerminare
prospetticamente il loro budget in ba-
se ai principi e criteri sopra deseritti,
fard pervenire un ulteriore contributo,
sempre che il DL.vo consenta come au-
spicato di praticare questa possibilita.
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