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Introduzione. Valorizzare le responsabilita intermedie

di Giuseppe De Rita

Ogni volta che dobbiamo scavare in profondita in uno dei nostri grandi sot-
tosistemi economici e sociali, ci troviamo di fronte alla tentazione di usare
alcune tradizionali contrapposizioni: il peso del pubblico e quello del privato;
il peso del potere centrale e quello delle autonomie locali; il peso delle gerar-
chie amministrative e quello delle sfere di responsabilita personali; il peso
della copertura collettiva dei bisogni e quello della gestione efficiente e quasi
aziendalistica dei vari livelli di intervento. Sono, a dire il vero, contrapposi-
zioni essenziali e di grande rilievo politico, ma non si sfugge all’impressione
che il loro accavallarsi abbia finito per dar luogo ad una difficile governabilita
dei vari sottosistemi, da quello infrastrutturale a quello scolastico.

In particolare tale difficile governabilita la ritroviamo nella nostra realta
sanitaria, dove convivono antiche logiche privatistiche ed assicurative con
logiche statalistiche, logiche di controllo disperato della spesa pubblica e logi-
che di spinta alla personalizzazione, logiche di verticalizzazione legislativa e
di decentramento quasi localistico, logiche di responsabilita politica e logiche
di aziendalizzazione dei presidi sanitari a vario livello. In un affanno com-
plessivo che spesso, ancora adesso, conduce ad una sorta di incontrollabilita
operativa, sul piano dell’efficacia degli interventi e sul piano della loro reale
rispondenza ai bisogni.

E ora, probabilmente, di fare finalmente il punto delle ragioni che hanno
portato all’ingovernabilita relativa del sistema. E la ragione principale sembra
da ascriversi al fatto che i protagonisti del settore (tutti, nessuno escluso, né
politici né ricercatori né operatori sul campo) non hanno realmente preso
coscienza di una condizione strutturale incontrovertibile e problematica: la
sanita italiana ¢ fatta da una molteplicita di soggetti e funziona su una filiera
di responsabilita troppo lunga e dispersiva.

Anzitutto la molteplicita di soggetti. Tutti i soggetti del settore sono in qual-
che modo implicati nel funzionamento del sistema e tutti orientati a valorizza-



re il proprio ruolo e il proprio potere. Nella sanita italiana hanno cosi spazio 1
comportamenti di milioni di malati, migliaia e migliaia di medici (specialisti e
generalisti, di famiglia e ospedalieri, ecc.), e di farmacisti, di migliaia e
migliaia di operatori parasanitari, centinaia di aziende farmaceutiche, decine e
decine di amministratori pubblici centrali e periferici, centinaia di aziende di
servizio e di analisi, centinaia di cliniche ed ospedali privati, ed altri ancora.
Magari fra questi tanti soggetti non vi ¢ piu quell’endemica conflittualita di
interessi (e di azioni collettive) cui abbiamo dovuto assistere nei decenni pas-
sati; ma il loro interagire quotidiano ¢ molto meno intenso, con effetti distor-
sivi della governance collettiva. Spesso la decisionalita che si vuole esprime-
re finisce per impantanarsi e/o disperdersi nel grande mare della troppo ricca
soggettualita del sistema.

Questo spiega la seconda condizione strutturale sopra enunciata: una trop-
po lunga e dispersa filiera di responsabilitd. Non ¢ tentazione economicistica
dire che nella realta industriale lo sforzo di modernizzazione compiuto negli
ultimi anni ¢ stato centrato proprio sull’accorciamento della filiera (cercando
di accorpare le sue diverse fasi, dall’iniziale approvvigionamento delle mate-
rie prime fino alle diverse formule di distribuzione) con 1’effetto di una forte
contrazione dei costi e di una piu diretta interazione con la clientela e le sue
aspettative. Non lo stesso processo ¢ avvenuto ed avviene nella filiera della
sanita, che comincia dalla ricerca di base (biologia ¢ farmaceutica) per passa-
re al mondo universitario, alle responsabilita di ministeri ed enti pubblici di
settore, agli assessorati delle regioni ed alle amministrazioni comunali, alla
dirigenza delle Asl e alle strutture ospedaliere, agli operatori privati di vario
tipo, alle responsabilita centrali e intermedie in materia di distribuzione dei
farmaci, al personale medico nelle sue varie postazioni, per arrivare ai piu pic-
coli organismi sindacali ed infine al singolo malato. A quest’ultimo la spinta
dell’impegno di tutto il settore arriva totalmente depotenziata dagli interessi e
dai conflitti di interesse di tutte le diverse “stazioni” della filiera. Con la sen-
sazione, non solo dei malati, che I’intervento sanitario sia modellato piu da (o
su) gli operatori che sull’esito finale di cura.

Troppi soggetti e filiera troppo lunga. Queste le componenti strutturali della
difficile governabilita del sistema, rispetto alle quali la classe dirigente non
sembra avere una sufficiente capacita di accumulazione e interpretazione cul-
turale. Reagiamo su singoli problemi e su singole difficolta, senza adeguata
coscienza che con cid aumentiamo le confusioni e le contraddizioni esistenti;
oppure, ogni tanto, tentiamo una revisione sistemica che metta in ordine le
variabili: la riforma del ’69, la costituzione del Servizio Sanitario nel >78, i ten-
tativi di spostare 1’accento sulla prevenzione, la tensione alla gestione mana-
geriale ed aziendalistica, la concentrazione sui controlli ed i ripianamenti di
spesa, la speranza di un federalismo che si prenda carico anche della sanita.



Tutto bene quando si parte, meno bene quando si verificano gli effetti dei vari
tentativi.

La sfida profonda da raccogliere, tenendo conto di quanto detto finora, ¢
allora quella di accettare il policentrismo del mondo sanitario e di fare su di
esso una “politica di poliarchia”, senza troppe indulgenze ad ulteriori tenta-
zioni “sistemiche”, nell’illusione che la complessita possa essere governata
con operazioni di ottimale revisione istituzionale. Fare cio¢ politica sanitaria
quotidiana, valorizzando le responsabilita intermedie, facendo rete fra i diver-
si presidii, costruendo una architettura distribuita degli interventi, razionaliz-
zando le tante inefficienze delle varie stazioni della filiera; in una parola fare
politica sulle cose, senza la fuga in avanti di fare ulteriori riforme di sistema.

E la linea su cui si muove il presente Rapporto, non a caso articolato su tre
linee di lavoro che danno alimento a indirizzi d’azione specifici ma tutti orien-
tati a fare, in sanita, politica di poliarchia.






Parte prima

Dove va la sanita italiana






1. Dove va la sanita italiana

1.1. Sanita in controluce

L’evoluzione registrata dal settore sanitario in tutti i principali paesi indu-
strializzati negli ultimi 20-30 anni ¢ un fenomeno senza precedenti per esten-
sione ed intensita degli interessi coinvolti, e per la rapidita con la quale questi
cambiamenti sono avvenuti € continuano a susseguirsi. Mondo delle cure e della
relazione umana, settore di sviluppo e di applicazione dei frutti della ricerca bio-
medica, gigante finanziario e campo di importanti transazioni economiche sono
solo alcuni dei possibili modi, non certo sostitutivi tra loro, con cui ¢ possibile
descrivere il sistema della salute e della sanita negli ultimi decenni. La com-
plessita intrinseca ed il livello di competenze necessario per gestirlo ha fatto si
che tale settore sia divenuto uno dei piu studiati e discusso a tutti i livelli.

Obiettivo di questa rapporto ¢ quello di analizzare tale complessita al di
fuori degli schemi consueti, per cosi dire in controluce, approfondendo alcuni
dei tanti aspetti di questa complessita e mostrando come spesso coesistano in
sanita piu piani di intervento e di analisi che tra loro non dialogano sempre in
maniera adeguata.

Tra i pit importanti piani di intervento e di analisi — comprensivi di nume-
rosi ambiti di piu limitata portata — sono stati individuati i seguenti:

* 1’area economico-finanziaria, forza ed al tempo stesso minaccia del siste-
ma, con i disavanzi crescenti, la cronica crisi di liquidita, i ritardati paga-
menti, il problema delle tariffe, quello della compartecipazione alla spesa,
la definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e dei loro costi
standard;

* I’area dei contenuti di servizio, vero core del sistema ma con grandi diffi-
colta a rinnovarsi, dalla assistenza ospedaliera, alla medicina del territorio,
alle case della salute, alla medicina di base, alla qualita delle prestazioni,
all’appropriatezza, alla prevenzione, alla riabilitazione;
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» [l’area degli assetti istituzionali, nella quale si riversa una parte notevole e
spesso eccessiva delle energie del sistema, dalla organizzazione delle
Aziende Sanitarie e Ospedaliere, agli Assessorati regionali, ai controlli cen-
trali da parte del Ministero, alle trattative Stato-Regioni, ai Patti per la salu-
te, al rapporto con le strutture private e con i meccanismi di gestione pri-
vatistica.

L’assenza di un forte raccordo tra questi diversi livelli di interventi ¢ forse
una delle cause principali per cui spesso il settore sanitario ci appare come
incapace di rispondere a molte delle sfide che la societa moderna pone nel-
I’immediato e sempre piu porra nel futuro. Un core di servizio che non si inno-
va quanto dovrebbe (in termini di prodotto e di processo) unitamente ad un dif-
fuso spreco di energie nella conflittualita interistituzionale (a tutti i livelli),
fanno apparire il sistema nel suo complesso debole e frammentato. Soprattutto,
il nodo fondamentale del rapporto tra risorse, obiettivi di salute e qualita sani-
taria risulta irrisolto e difficile da affrontare. Una societa che invecchia — e che
¢ sempre piu cosciente delle innovazioni terapeutiche che anno dopo anno si
rendono disponibili — necessita di un sistema sanitario la cui struttura organiz-
zativa e gestionale sia in grado di saper affrontare queste sfide nell’ambito dei
problemi di sostenibilita finanziaria. Da cui I’esigenza di provare a ribaltare le
logiche consuete di analisi e di approccio, puntando alla messa a fuoco di
alcuni importanti punti critici del sistema, che potrebbero fungere da chiave di
volta per il superamento delle difficolta del settore.

I punti critici che ¢ possibile individuare per ognuno dei piani di interven-
to qui sopra riportati sono i seguenti:

o gli snodi tra assetti istituzionali e gestione delle risorse ed il conseguente
problema del consenso e del conflitto nei processi decisionali. Sono molte-
plici i soggetti e gli interlocutori che compongono, a vario titolo e con dif-
ferente intensita, al centro e in periferia, ’architettura dei poteri all’interno
del sistema sanitario, ognuno con un proprio ruolo, funzione e responsabi-
lita. In tale contesto, lo studio del Censis mette in rilievo come 1’attuale
morfologia dei poteri all’interno della realta sanitaria sembri caratterizzata
da una progressiva dinamica di verticalizzazione, che passando per gli
organi regionali giunge, risalendo la scala gerarchica, ad attori centrali
come il Ministero dell’Economia e la Conferenza Stato-Regioni;

* il ruolo delle strutture private e la penetrazione di una moderna cultura
amministrativa e gestionale “da privato”. 1l ruolo centrale delle regioni nel
governo della sanita si manifesta tramite la capacita di interpretare i reali
bisogni che emergono dal basso mediandoli con i vincoli della limitatezza
delle risorse economico-finanziarie, di coordinare i complessi processi deci-
sionali che coinvolgono vari soggetti istituzionali e sociali per ridurre le dise-
conomie derivanti dalla conflittualita sociale e interistituzionale e di utilizza-
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re la leva finanziaria per indirizzare i comportamenti degli attori del sistema
al fine di ridurre sprechi e inefficienze, migliorando la qualita dell’assisten-
za. Nell’ambito del complessivo progetto di ricerca, il contributo del Cergas
si focalizza su quest’ultimo aspetto, analizzando il potenziale ed effettivo
impatto dei sistemi di finanziamento sul comportamento delle unita produt-
trici ed erogatrici dei servizi (Aziende Sanitarie pubbliche e private);

» il risultato in termini di tenuta macroeconomica del sistema. Una cattiva
organizzazione dei rapporti gerarchici ed una disattenta gestione del siste-
ma di incentivi all’interno del sistema sanitario rappresenta una base otti-
ma per vedere minata la tenuta macroeconomica (soprattutto finanziaria)
del sistema. Gli effetti di tale situazione si sono manifestati fin dalla meta
degli anni ’90, e da allora il problema della tenuta dei conti ha assunto un
ruolo fondamentale nel panorama della politica sanitaria italiana. Per oltre
un decennio i risultati ottenuti sono stati poco incoraggianti, come ¢ stato
regolarmente documentato dalla Corte dei Conti che, nelle sue Relazioni, a
piu riprese ha puntato il dito su manovre in cui si sovrastimano i risparmi
e si sottostimano i costi. Il risultato finale ¢ stato quello di generare consi-
stenti deficit, nonostante il cospicuo aumento del finanziamento che tra il
2002 ed il 2007 ¢ cresciuto di circa il 40%. Fortunatamente, i risultati degli
ultimi anni sembrano, pero, indicare un’inversione di tendenza. Il contri-
buto del Cer-Nib ¢ quindi indirizzato a verificare se e fino a che punto il
sistema dei conti per il settore della sanita pubblica italiana sia avviato in
una direzione di sostenibilita della spesa e di stabilizzazione del rapporto
tra spesa pubblica e Pil sia nel breve che nel lungo periodo.

Nei paragrafi che seguono vengono brevemente sintetizzati i risultati delle
tre ricerche.

1.2. Tra verticalizzazione e poliarchia: i meccanismi decisionali nella
sanita locale

Ogni attore, ad ogni livello di governo, assume una specifica capacita deci-
sionale il cui peso, rispetto all’evoluzione generale del comparto sanitario, ¢
comunque variabile in ragione:
 del livello gerarchico in cui si colloca;
 del contesto locale in cui la decisione viene prodotta € messa in pratica;

» dell’ambito operativo verso cui si indirizza la decisione stessa.

In generale dalle analisi emerge che 1’attore primario del sistema sanitario
ed il soggetto strategico che maggiormente pesa sulle scelte e le decisioni pro-
dotte all’interno della realta sanitaria ¢ la Regione, che anche a seguito della
devolution sanitaria esercita 1’azione primaria di governo sulla programmazio-
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ne, dall’allocazione delle risorse all’assegnazione degli incentivi fino alla fis-
sazione degli obiettivi.

Lo studio del Censis mette in rilievo inoltre come le dinamiche decisionali
all’interno dei sistemi di offerta sanitaria siano caratterizzate da un sostanzia-
le processo di “centralizzazione regionale”, che comporta una intensificazione
della rilevanza di governo dell’amministrazione regionale rispetto alla plura-
lita dei soggetti locali.

Anche se non va sottovalutato il peso che ancora esercitano i soggetti cen-
trali, e nello specifico il Ministero dell’Economia e la Conferenza Stato-
Regioni, sulle scelte e le traiettorie di sviluppo adottate all’interno dei diversi
contesti sanitari regionali.

Infatti, il crescente rilievo assunto in sanita dalle risorse economico-finanzia-
rie e dalla necessita di un loro contenimento in una fase in cui la spesa sanitaria
ha continuato a crescere per effetto della transizione epidemiologica, dell’invec-
chiamento demografico e dell’innovazione tecnologica, ha di fatto reso centrale
I’azione di governo esercitata da quei soggetti che istituzionalmente sono chia-
mati a decidere in merito all’assegnazione e alla distribuzione delle risorse.

Chi ha in mano “i cordoni della borsa”, che sia il Ministero dell’Economia,
cui compete di stabilire la quota e i flussi finanziari da destinare al comparto,
o la Conferenza Stato-Regioni, la quale procede poi alla ripartizione delle stes-
se tra le varie regioni, concretamente esercita un ruolo di potere forte all’in-
terno della sanita, incidendo significativamente sull’andamento dei sistemi di
offerta pubblica.

L’attuale morfologia dei poteri all’interno della realta sanitaria, dunque,
sembra caratterizzata da una progressiva dinamica di verticalizzazione, che
passando per gli organi regionali giunge, risalendo la scala gerarchica, ad atto-
ri centrali come il Ministero dell’Economia e la Conferenza Stato-Regioni.

Nonostante questa crescente centralizzazione, lo studio ha messo in rilievo,
allo stesso tempo, come esistano spazi dove si esercitano scelte e capacita
decisionali da parte di una pluralita di soggetti che finiscono per avere un ruolo
altrettanto importante sull’evoluzione generale dei sistemi sanitari.

Infatti, gli attori strategici delle Aziende Sanitarie, dalle direzioni generali
ai singoli professionisti ¢ dirigenti, sono riusciti, grazie al graduale evolversi
dell’aziendalizzazione, a ritagliarsi spazi di governo e fruire di margini di
manovra per 1’adozione di scelte, strategie e decisioni che, per quanto spesso
limitate alla sfera della gestione aziendale, esprimono un esercizio di potere
che assume un certo rilievo dentro le dinamiche di sviluppo del comparto.

E ancora, gli stessi utenti organizzati, dagli audit civici alle associazioni di
malati, hanno assunto negli anni una maggiore capacita di far valere le proprie
ragioni dentro le dinamiche decisionali che attraversano il comparto sanitario,
esercitando un controllo sociale informale su chi istituzionalmente ¢ chiamato
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a governare la sanita o, pit semplicemente, vi opera quotidianamente in veste
di professionista, come i medici.

Dunque, se ¢ vero che la devoluzione sanitaria e la paura delle sfide econo-
mico-finanziarie hanno di fatto favorito meccanismi di progressiva verticalizza-
zione nella produzione delle scelte e delle decisioni che hanno rilevanza sostan-
ziale per i sistemi di offerta pubblica, allo stesso tempo sono presenti spinte dal
basso, ad opera di attori che formalmente si collocano in una posizione piu bassa
¢ decentrata della mappa gerarchica e la cui capacita decisionale, pur se parzia-
le e circoscritta, incide sull’andamento complessivo del sistema.

Da questo punto di vista, se realmente le spinte dal basso hanno spesso
agito da stimolo nei confronti di pratiche particolarmente innovative, dalla
gestione economico-finanziaria delle strutture all’erogazione dei servizi per la
tutela della salute, ¢ vero anche che, quando non legittimate dall’alto, esse
rischiano di creare momenti di conflittualita interistituzionale all’interno dei
processi decisionali, contrasti tra i diversi terminali di potere, con evidente
perdita di efficienza esecutiva per il sistema.

Per quel che riguarda lo stile decisionale prevalente in sanita, lo studio ha
evidenziato come la modalita di governo effettiva del comparto sia di tipo con-
certativo, ovvero si esplichi attraverso il coinvolgimento di molti attori inte-
ressati dalla decisione (tra cui tecnici ed esperti del comparto) allo scopo di
favorire la produzione di scelte opportune, orientate da criteri oggettivi (cio¢
evidence based), piuttosto che attraverso impulsi di potere dall’alto.

Una cultura decisionale, ciog, caratterizzata da un tendenziale orientamen-
to alla partecipazione, all’ascolto ed al coinvolgimento degli attori e degli
utenti interessati dalle scelte effettuate o da effettuare, pur permanendo 1’azio-
ne di controllo e guida esercitata dai soggetti apicali della mappa gerarchica.

Una cultura decisionale che quando riesce a garantire una sufficiente chia-
rezza sulle funzioni e le responsabilita dei diversi terminali di potere chiamati
a formulare scelte strategiche per il comparto, organicita e omogeneita deci-
sionale, sortisce effetti positivi sull’andamento complessivo dei sistemi di
offerta sanitaria, come ha confermato 1’analisi di due esempi di buone prati-
che, quella dell’Irccs “Saverio De Bellis” di Bari e quella dell’*Ospedale
Riuniti-Umberto I’ di Ancona; in particolare, quest’ultimo, in pochi anni ha
conseguito risultati positivi, sia in termini di erogazione quali-quantitativa dei
servizi, sia sul piano della gestione economico-finanziaria, attraverso 1’elabo-
razione di un originale modello decisionale caratterizzato dall’integrazione dei
diversi soggetti e dall’unitarieta e I’organicita nel prendere le decisioni, da cui
ha tratto giovamento 1’intera struttura, soprattutto per quanto riguarda la rapi-
dita nella produzione e nell’attuazione delle scelte strategiche.

Una cultura decisionale che, pero, nella sua torsione patologica rischia di
assorbire una parte notevole e spesso eccessiva delle energie del sistema, dal
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momento che una distribuzione diffusa dei poteri ma priva di un disegno orga-
nico, una proliferazione caotica degli interlocutori senza che vi sia una chiara
e puntuale dislocazione delle funzioni e delle responsabilita di ciascun sogget-
to, nei fatti produce uno sfibrante allungamento delle filiere decisionali che
penalizza molto la rapidita con la quale si effettuano le decisioni e, in genera-
le, I’efficienza esecutiva del sistema.

Tanto ¢ vero che, in contesti sanitari caratterizzati da una moltiplicazione
confusa delle sedi e degli attori decisionali, ognuno portatore di uno specifico
interesse, si € messa in moto una “babele di comportamenti” che ha reso com-
plessa I’individuazione delle responsabilita, ha generato confusione, sovrap-
posizione e contraddizione decisionale i cui effetti, poi, si sono ripercossi,
come noto, sull’efficienza e la tenuta del sistema (soprattutto dal punto di vista
economico-finanziario) e che ha avuto come conseguenza reattiva una ricon-
figurazione centralistica degli assetti istituzionali interni, con la assunzione da
parte di soggetti decisionali quali il Ministero della Salute e il Ministero
dell’Economia di un ruolo determinante nell’elaborazione delle strategie, nel-
I’assegnazione degli obiettivi da perseguire, nella quantita, nei tempi e nei
modi di erogazione delle risorse disponibili; torsione centralistica che ha tro-
vato la sua piu immediata espressione nei rimedi adottati, primo fra tutti il
Piano di Rientro.

Dalle analisi risulta evidente che le dinamiche decisionali ¢ di governo
sanitario vanno saldamente calate dentro le realta regionali, dal momento che,
il graduale affermarsi del disegno federalista ha prodotto una diversificazione
crescente tra i contesti sanitari locali, sia sul piano della qualita generale dei
servizi, sia dal punto di vista degli assetti istituzionali e delle traiettorie di svi-
luppo adottate. La funzione e la rilevanza decisionale dei singoli attori, il fun-
zionamento dei meccanismi decisionali nei vari ambiti, 1’esercizio concreto di
produzione delle scelte strategiche e programmatorie, sono tutti aspetti che dif-
feriscono da un contesto sanitario all’altro.

Lo studio condotto dal Censis ha evidenziato la presenza di modelli divari-
canti nella geografia dei poteri e nell’organizzazione delle responsabilita deci-
sionali all’interno delle quattro regioni analizzate (il Veneto, la Toscana, le
Marche e la Puglia). In concreto, a fianco di sistemi sanitari caratterizzati da
una morfologia dei poteri sostanzialmente verticistica e accentrata, come nel
caso del Veneto, in cui la Giunta regionale svolge un ruolo guida attraverso I’a-
dozione di strumenti di indirizzo e controllo e, dunque, attraverso 1’esercizio
di un vero e proprio ruolo di governo e orientamento del sistema, si affianca-
no contesti sanitari, come la Toscana, in cui la Regione si configura come sog-
getto regolatore “terzo” che, pur facendo valere la propria funzione di con-
trollo, stabilisce un insieme di regole che definiscono le competenze delle
diverse e plurali figure coinvolte nel sistema.
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C’¢ poi il caso delle Marche, in cui la riorganizzazione del sistema sanita-
rio regionale attraverso la creazione dell’ Azienda sanitaria unica ha portato ad
una duplicazione dei poli decisionali (Regione-Asur), configurando un model-
lo gerarchico di tipo bipolare. Infine, la Puglia presenta un modello di gover-
no in fieri, un sistema decisionale in corso d’opera in cui la Regione esercita
un ruolo guida verso le Asl/AO che operano sul proprio territorio, con 1’inten-
to di favorire I’acquisizione di maggiori capacita aziendali alle unita operative
del proprio sistema di offerta sanitaria.

Quattro diverse tipologie di concreta strutturazione gerarchica dei soggetti
e di elaborazione e implementazione delle decisioni in ambito sanitario che,
naturalmente, definiscono scenari e performance diverse. L’articolazione dei
processi decisionali ¢ d’altra parte in sintonia con 1’ormai consolidato proces-
so devolutivo, che ha cambiato il volto del Servizio sanitario e che richiede un
attento e continuativo monitoraggio dei percorsi locali di funzionamento ed
evoluzione della sanita.

1.3. Il ruolo delle strutture di erogazione e il livello di risposta alle politi-
che regionali

L’influenza ed il governo regionale dei comportamenti degli erogatori di
prestazioni sanitarie verso gli obiettivi di politica sanitaria regionale, nel
rispetto delle compatibilita economico finanziarie, puo avvenire attraverso:

* meccanismi tipici della gerarchia pubblica (command and control);

» stimoli esterni, che simulano ’azione esercitata dal mercato prevedendo
una misurazione degli output dell’azienda e il collegamento a questi ultimi
dei flussi di risorse trasferiti all’azienda stessa.

In Italia, con la prima riforma del SSN (d.Igs. 502/92 e 517/93) sono stati
introdotti i primi meccanismi di quasi-mercato e si ¢ quindi assistito ad un
sostanziale, anche se graduale cambiamento: (i) da una logica di finanzia-
mento dei fattori della produzione e dei livelli di offerta, e quindi della spesa
storica, ad (ii) un modello di assegnazione delle risorse basato, oltre che sul
bisogno di assistenza (quota capitaria), sui livelli di produzione (sistema tarif-
fario).

Alle regioni ¢ stata lasciata la facolta di modulare la combinazione tra i due
criteri di finanziamento, eventualmente integrandoli con logiche di finanzia-
mento per funzione (per riconoscere 1’esigenza di andare a remunerare delle
attivita specifiche, indipendentemente dalle prestazioni erogate). A questo le
regioni hanno generalmente aggiunto il riconoscimento di finanziamenti stra-
ordinari alle aziende che con i nuovi criteri risultavano in forte disavanzo, al
fine di sostenerle nel processo di riequilibrio.
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