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colloca (accanto all’Emilia Romagna) in una 
posizione intermedia, avendo ancora il 60,9% 
dei posti letto “integrati”. Insomma, un modello 
di ASL “sponsor” per utilizzare la nomenclatura 
adottata dalla letteratura sul tema (cfr. ancora 
Guccio, 2005, e Mapelli, 1999), che prevede una 
qualche apertura al mercato, ma con la ASL che 
gioca ancora un ruolo rilevante nella definizione 
dei contratti di fornitura di servizi ospedalieri e 
nella scelta dei produttori. 

Per quanto riguarda la remunerazione dei 
produttori, il terzo aspetto che qui consideriamo, 
innanzitutto occorre rilevare che il Piemonte 
rientra fra il primo gruppo di regioni ad aver 
adottato il nuovo schema di pagamento 
prospettico delle prestazioni ospedaliere basato 
sui ROD/DRG. Il primo provvedimento 
regionale di riferimento è la D.G.R. n. 70-
1459/95, che individuava cinque tipologie di 
strutture (p.e. Gazzaniga et al., 2003; Leonardi, 
2003): a) ospedale di base, preso come 
riferimento, con un Pronto Soccorso (PS) di 24 
ore, con tariffario del 19% inferiore rispetto a 
quello indicato nel Decreto Ministeriale 14 
dicembre 1994; b) AO e Istituti di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), con 
tariffario maggiore del 15% rispetto all'ospedale 
di base; c) ospedali senza PS o con PS di 12 ore, 
con tariffario inferiore del 10% rispetto a quello 
dell'ospedale di base (le attività di PS venivano 
remunerate a parte); d) erogatori privati che 
soddisfano i requisiti previsti dalla L.R. n. 5/87, 
con tariffario inferiore del 18% rispetto 
all'ospedale senza PS (-40% circa rispetto alla 
tariffa del Decreto Ministeriale); infine, e) 
erogatori privati “con deroga”, con tariffario 
pari a -2,5% rispetto agli ospedali privati che 
non rispondono ai criteri della L.R. n. 5/87. Le 
tariffe sono state aggiornate e integrate con 
successive D.G.R. sia per gli ospedali pubblici 
sia per quelli privati; sono stati infatti recepiti 
anche gli accordi fra la Regione e le associazioni 
di categoria dell’ospedalità privata (AIOP e 
ARIS) che hanno rivalutato il livello tariffario 
per le case di cura provvisoriamente accreditate 
(p.e. Gazzaniga et al., 2003; Leonardi, 2003; 
Mazzei, 2005). Oggi la struttura tariffaria 
regionale è definita dalla D.G.R. 28-8148/02, e 
distingue i produttori sia sulla base della loro 
natura pubblica o privata, sia sulla base della 
complessità dell’attività svolta. Per quanto 

riguarda la complessità dell’attività delle 
strutture pubbliche, la tariffa base di 2.363 euro 
(fissata per il 2003) viene incrementata per i 
DRG ad alta complessità fino al 20% e viene 
ridotta del 15% per i 43 DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza; sembra quindi esserci un 
utilizzo della tariffa al fine di perseguire 
l’obiettivo del contenimento dei costi attraverso 
la ricerca dell’appropriatezza dei ricoveri 
ospedalieri. Ulteriori aumenti sono previsti p.e. 
per ospedali sedi di PS e/o reparti di emergenza 
zonale e sovra-zonale e per gli ospedali mono-
specialistici. Per quanto riguarda gli ospedali 
privati, sono previste tre diverse fasce tariffarie 
(A, B, e C) in relazione al tipo di attività svolta 
dalle strutture; la tariffa è pari al 100% delle 
strutture pubbliche solo per i produttori di fascia 
A mentre scende fino all’85% della tariffa per 
gli ospedali pubblici per le strutture di fascia C; 
agli IRCCS viene riconosciuta una 
maggiorazione tariffaria del 13%. 

La definizione delle tariffe non è però 
sufficiente per caratterizzare compiutamente il 
meccanismo di remunerazione adottato per le 
diverse tipologie di produttori, perché la regione 
può prevedere degli abbattimenti tariffari sulla 
base di specifici accordi contrattuali1. Nel caso 
piemontese, per i presidi a gestione diretta da 
parte delle ASL – anche se la programmazione 
avviene sulla base delle tariffe DRG definite a 
livello regionale - la remunerazione avviene nei 
fatti sulla base di una quota capitaria (cfr. p.e. 
Mazzei, 2005). Per questa tipologia di produttori 
non è quindi cambiato molto rispetto alla 
situazione precedente alla riforma che ha 
introdotto il sistema di pagamento prospettico, 
anche se le modifiche nell’attività che la riforma 
ha comportato (p.e. l’adozione della Scheda di 
Dimissione Ospedaliera preliminare 
all’adozione del meccanismo basato sui DRG) 
implicano necessariamente una maggior 
attenzione ai livelli di produzione e di costo. Per 
le AO, la remunerazione è invece basata sul 
tariffario DRG, ma non sembrano essere previsti 
abbattimenti del valore delle tariffe per questi 
ospedali pubblici. Per i produttori privati 
accreditati nel loro insieme, invece, la 
                                                                    
1  Sulle esperienze regionali in merito ai contratti con i 

produttori di servizi ospedalieri si veda p.e. il lavoro di 
Mangano e Spampinato (2005) e i riferimenti ivi 
contenuti. 


