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L’IMPIEGO DEI COSTI STANDARD PER LA 
 VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI 

OSPEDALIERE: ALCUNE RIFLESSIONI SULLE  
PERCEZIONI DEI MEDICI 

 
Marco Papa, Sabrina Spallini1 

 
 
1. Introduzione 

Nell’ultimo ventennio a cominciare dagli Stati Uniti e in seguito in tutti i 
paesi europei è stato introdotto il sistema di rimborso a tariffa delle aziende 
ospedaliere, sulla base dei Diagnosis Related Groups (DRG) (Schreyögg, 
Stargardt, Tiemann & Busse, 2006; Busse, Geissler & Quentin, 2011). Tale 
sistema, adottato al fine di porre un freno alla spesa sanitaria e accrescerne 
l’efficienza, ha sostituito il precedente basato sulla copertura totale delle 
spese sanitarie sostenute (Busse, Schreyögg, & Smith, 2006). 

I DRG prevedono l’adozione di un sistema di classificazione delle malat-
tie e delle procedure diagnostiche in gruppi di pazienti clinicamente signifi-
cativi e omogenei dal punto di vista delle risorse assorbite (gruppi iso-ri-
sorse), allo scopo di attribuire un valore economico standard ai diversi epi-
sodi di ricovero.  

Nei vari Paesi Europei, che hanno adeguato alle logiche dei DRG il fi-
nanziamento delle aziende ospedaliere, esistono divergenze nelle modalità 
di calcolo delle tariffe (Schreyo, Stargardt, Tiemann, & Busse, 2006). Regole 
prettamente aziendali, basate sul full costing, si combinano a tecniche stati-
stiche per il calcolo di costi medi con basi spaziali più o meno ampie (Cha-
pman, Kern, & Laguecir, 2014).  

In Italia la determinazione delle tariffe di rimborso avviene a livello cen-
trale, fatta salva poi l’autonomia delle singole regioni che possono procedere 
ad una loro autonoma determinazione e/o revisione. 

Nonostante le numerose critiche rilevate a questa modalità di rimborso 
delle prestazioni ospedaliere, la letteratura è concorde nel ritenerla l’unica 
pratica possibile nell’attuale panorama sanitario nazionale e internazionale 
(Fortino, 2007; Braga, 2007; Ancona, 2010). 

Il meccanismo di determinazione delle tariffe va, comunque, perfezionato 
(Fattore & Torbica, 2006), così come i tempi di revisione andrebbero ricon-
siderati nell’ottica dell’innovazione tecnologica che determina una continua 

                                                           
1 Università degli Studi Bari Aldo Moro. 
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modifica nella composizione dei costi delle prestazioni sanitarie (Nannei, 
2007). 

L’introduzione dei DRG ha sottoposto il sistema sanitario a una valuta-
zione economica delle singole attività che sono alla base delle prestazioni 
sanitarie, mettendo a disposizione di professionisti e manager un linguaggio 
univoco ed un nuovo strumento di valutazione unificato e riconosciuto (An-
cona, 2010). 

A seguito di questo cambiamento si è resa necessaria una riorganizza-
zione del management delle aziende ospedaliere che erogano le prestazioni 
sanitarie, rendendo opportuna l’introduzione di sistemi di controllo dei costi, 
che devono comunque trovare una remunerazione mediante il sistema di rim-
borso per DRG (Salvatore, Boscolo, Tarricone, 2013). 

Il finanziamento delle aziende ospedaliere sulla base dei DRG impone la 
necessità di fare riferimento a costi standard, determinati secondo procedure 
e linee guide riconosciute dalla comunità scientifica a livello internazionale.  

La determinazione di un costo standard di riferimento è, infatti, un ele-
mento imprescindibile, sia a livello di SSN, per determinare l’ammontare del 
rimborso per singola prestazione erogata (DRG), sia a livello delle singole 
aziende ospedaliere per misurare i costi dei servizi offerti, con la finalità di 
monitorarne i livelli di efficienza (Kaplan & Anderson, 2014). 

Per individuare il costo standard di una prestazione medica è necessario 
fissare delle linee guida con una duplice finalità. Da un lato occorre definire 
il sistema di determinazione dei costi, per rilevare le risorse assorbite, dall’al-
tro occorre definire i protocolli medici, per stabilire il percorso diagno-
stico/terapeutico. In tal modo si garantisce una migliore qualità della presta-
zione evitando sprechi di risorse (Crupi, Lagostena, Pasdera, 2008). 

Il processo d’individuazione, quantificazione e utilizzo del costo standard 
come strumento per la gestione delle aziende sanitarie investe, quindi, due 
livelli di competenza, quello amministrativo/contabile e quello clinico/me-
dico, di cui è necessario cogliere le specificità e le interconnessioni secondo 
un determinato schema logico (Chapman, Kern & Laguecir, 2014).  

Solo l’integrazione delle competenze manageriali con quelle cliniche, 
può garantire il successo di un sistema di controllo della spesa basato sui 
costi standard (Campanale, Cinquini, Tenucci, 2014), ovvero coniugare l’ef-
ficienza aziendale con il diritto alla salute del paziente.  

Nella realtà operativa, invece, i due ambiti sono spesso percepiti dai me-
dici come antitetici e divergenti (Oddo, 2001). Le opposizioni possono trarre 
origine da motivazioni di natura etica o professionale o semplicemente dalla 
mancanza di conoscenza della materia (Thibadoux, Scheidt, & Luckey, 
2007). 
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D’altra parte, è evidente che i medici svolgono un ruolo fondamentale 
perché l’azienda possa ridurre i costi di produzione, senza compromettere la 
qualità dei servizi. 

Nonostante la rilevanza dell’aspetto clinico, la letteratura economico-
aziendale non ha approfondito quali criticità e preoccupazioni sono avvertite 
dai medici rispetto all’implementazione di un sistema di costi standard 
nell’ambito delle strutture di appartenenza. 

 L’obiettivo di questa ricerca è di fornire delle evidenze empiriche: i) sul 
grado di conoscenza da parte dei medici delle modalità di calcolo e determi-
nazione dei DRG, e ii) sulla loro percezione dei benefici e dei limiti derivanti 
dall’utilizzo dei costi standard, sia come sistema di controllo, per rispettare 
i limiti delle tariffe stabilite dai DRG, sia come strumento manageriale per il 
monitoraggio e la valutazione dell’attività dei singoli operatori. 
 
2. Campione e metodologia della ricerca 

La ricerca è stata condotta attraverso un questionario rivolto al personale 
medico delle aziende ospedaliere operanti nella Regione Puglia. La scelta di 
operare su ambito regionale è motivata dall’autonomia di ogni Regione nelle 
politiche sanitarie e nella determinazione delle tariffe per DRG. Infatti, sono 
le stesse regioni che stabiliscono le tariffe di rimborso attraverso: i) propri 
sistemi di rilevazione dei costi delle strutture ospedaliere o ii) avvalendosi di 
quanto stabilito a livello ministeriale.  

Allo stato attuale il questionario è stato consegnato, durante i mesi di giu-
gno e luglio 2016, al personale medico ospedaliero della provincia di Bari. I 
questionari completati sono 81 pari al 3% del totale dei medici ospedalieri 
operanti nella ASL di Bari (2.615).  

Le domande del questionario sono state predisposte considerando il fra-
mework proposto da Chapman et al. (2014) che, in una veste sistematica, 
evidenzia le interconnessioni tra i DRG, le linee guida per la determinazione 
delle tariffe, i sistemi di controllo dei costi e i protocolli medici. Secondo 
questo modello (Fig. 1): 
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Fig. 1: Relazioni tra DRG, Costing Guidance, sistemi di controllo dei costi, proto-
colli medici. Adattato da Chapman et al. (2014).  

1. le tariffe per DRG devono essere determinate in base a specifiche co-
sting guidance; 

2. la singola azienda ospedaliera deve implementare un sistema di con-
trollo basato su costi standard di riferimento, per il monitoraggio delle 
condizioni di efficienza ed efficacia delle prestazioni erogate;  

3. il costo standard deve essere determinato in base alle risorse assorbite 
nell’erogazione della prestazione sanitaria, seguendo dei protocolli 
medici condivisi; 

4. i protocolli medici condivisi sono un elemento essenziale per l’indivi-
duazione e determinazione dei DRG.  

Inoltre, nello sviluppo delle singole domande si è tenuto conto delle prin-
cipali criticità ravvisate in letteratura sul funzionamento di sistemi di con-
trollo della spesa nelle aziende ospedaliere, divenuti operativi a seguito 
dell’introduzione dei rimborsi per DRG (Scarparo, 2006; Donzelli, 2004; 
Forsberg, Axelsson & Arnetz, 2002; Thribadoux, Sheidt & Luckey, 2007; 
Chapman et. al. 2014; Davis, Davis, & Schmelze, 2013; Nannei, 2007). In 
particolare, il questionario utilizzato si articola su quattro gruppi di domande.  

i. il primo gruppo di domande approfondisce il livello di conoscenza da 
parte della classe medica del nuovo sistema di rimborso tariffario. Le 
domande tengono conto di diversi aspetti: i) la conoscenza delle mo-
dalità e delle procedure attraverso cui il DRG viene quantificato a li-
vello di SSN; ii) la comunicazione svolta dalle aziende ospedaliere sul 
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sistema di tariffazione a DRG; iii) la necessità di ulteriori approfondi-
menti per comprendere le modalità di determinazione delle tariffe. 
Tale analisi è stata condotta nella consapevolezza che quanto più si 
conoscono le logiche manageriali, tanto più si riconoscono i vantaggi 
di un sistema di controllo dei costi. Si favorisce, così, l’integrazione 
tra l’ambito manageriale e l’ambito medico (Scarparo, 2006). 

ii. il secondo gruppo di domande è finalizzato a verificare la percezione 
da parte dei medici dei benefici derivanti dall’utilizzo dei costi stan-
dard, sia come strumento di controllo dei costi, per rispettare i limiti 
stabiliti dalle tariffe previste dai DRG, sia come strumento di monito-
raggio dell’attività dei singoli operatori. L’implementazione di un si-
stema di controllo basato sui costi standard potrebbe fornire informa-
zioni idonee alla valutazione dell’efficienza della singola azienda 
ospedaliera, oltre ad essere uno strumento per la valutazione dell’atti-
vità dei singoli operatori. La necessità di approfondire tali tematiche 
deriva dai risultati spesso contradditori presenti in letteratura. Il nuovo 
sistema di tariffazione ha senz’altro introdotto una maggiore respon-
sabilizzazione dei medici rispetto al passato (Donzelli, 2004). Si rileva 
tuttavia che gli stessi continuano ad avere una propria cultura e proprie 
logiche operative, basate su sistemi di valori etici e sociali differenti 
dalle logiche manageriali (Scarparo, 2007). Altri studi evidenziano in-
vece che, nelle realtà aziendali in cui si implementa formalmente un 
sistema di controllo a costi standard, i medici mostrano una forte pro-
pensione a valutare i costi delle prestazioni e a metterli in relazione 
alla tipologia di trattamento effettuato (Forsberg, Axelsson, & Arnetz, 
2002). Sembrerebbe, poi, che i medici siano disponibili ad accettare il 
monitoraggio della loro attività sulla base dei costi standard, ma ri-
mangono fermamente convinti di non poter essere valutati in relazione 
al costo delle prestazioni erogate e tanto meno di legare a questo pa-
rametro la loro retribuzione (Thribadoux, Sheidt & Luckey, 2007). 

iii. il terzo argomento di approfondimento riguarda l’utilizzo dei proto-
colli medici condivisi, sia al fine di determinare i costi standard, sia 
per monitorare l’efficienza e la qualità delle prestazioni sanitarie. 
L’introduzione dei DRG ha fatto assumere, infatti, una dimensione e 
un’ottica economica all’individuazione delle best practice e dei pro-
tocolli che erano stati in passato solo ed esclusivamente appannaggio 
della disciplina medica (Chapman, Kern, & Laguecir, 2014). La lette-
ratura riporta che i medici hanno difficoltà a inquadrare la loro attività 
in un’ottica economica, soprattutto temono la subordinazione delle 
prassi mediche alle logiche di efficientamento della spesa. Il rischio 
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principale percepito riguarda l’utilizzo di pratiche meno costose, ma 
meno efficaci da un punto di vista clinico (Scarparo, 2007). Risulta 
evidente, infatti, che solo se i protocolli da seguire tengono in debito 
conto il benessere del paziente, la loro valorizzazione economica aiuta 
ad eliminare pratiche non efficaci ed inappropriate (Eddy, 1997). Inol-
tre, si evidenzia come i protocolli medici non possono avere una va-
lenza universale perché condizionati da variabili contestuali e ambien-
tali (Wenneberg, Fisher, & Skinner, 2002).  

iv. l’ultimo gruppo di domande ha la finalità di verificare l’appropriatezza 
dei DRG, intesa come massimizzazione del benessere e della sicu-
rezza del paziente unitamente alla ottimizzazione dell’efficienza pro-
duttiva (Ministero della Salute 2012). Non sempre i protocolli in uso, 
pur se largamente condivisi, sono idonei a rappresentare le azioni da 
intraprendere per quel determinato caso clinico (Colaiacomo, Cola-
santo, Console, Nardulli, Milella, Digiuseppe & Lerario, 2005). Inol-
tre, i DRG possono determinare dei comportamenti opportunistici che, 
allo scopo di massimizzare le entrate, utilizzano protocolli medici re-
lativi ai DRG più remunerativi o eseguono dimissioni e successivi ri-
coveri (Davis, Davis & Schmelze, 2013). I DRG non sempre riflettono 
la complessità e la casistica delle prestazioni ospedaliere rendendo le 
tariffe non remunerative (Nannei, 2007). Sulla base di quanto eviden-
ziato si sono interrogati i medici sulla adeguatezza della casistica dei 
DRG, sia in relazione alla complessità clinica che alla remunerazione 
economica. Si è inoltre, verificato se le tipologie di DRG condizio-
nano il processo di cura e di dimissione del paziente.  

Per l’analisi delle risposte sono state selezionate diverse informazioni 
utili a individuare i profili dei medici intervistati: età, sesso, struttura di ap-
partenenza, anzianità di servizio, incarico professionale. La tabella 1 de-
scrive la composizione del campione secondo le caratteristiche approfondite. 
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Tab. 1: Descrizione del campione 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sesso Frequenze Percentuali 
maschio 31 38,75
femmina 49 61,25

tot 80 100
Area di attività 

Medica 69 85,19
Chirugica 10 12,35

Servizi 2 2,47
tot 81 100

Struttura in cui operano i medici
Pubblica 54 73,97

Privata accreditata 18 24,66
Privata 1 1,37

tot 73 100
Anzianità di servizio 

meno di 5 anni 9 11,11
da 5 a 10 anni 7 8,64

da  10 a 15 anni 15 18,52
da 15 a 20 anni 11 13,58

superiore ai 20 anni 39 48,15
tot 81 100

Incarico professionale 
Direttore di struttura complessa 8 10,13

Resposabile di struttura semplice 11 13,92
Elevata professionalità 26 32,91

Responsabile di modulo 9 11,39
Nessuna responsabilità 25 31,65

tot 79 100
Età media min max

51 29 68
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3. Analisi dei dati  
Le risposte al primo gruppo di domande (Tab. 2 A1-A5) indicano un 

grado di conoscenza sufficiente dei DRG da parte dei medici. Gli intervistati 
ritengono, comunque, che l’informazione sulle linee guida relative al calcolo 
dei DRG sia ancora insufficiente e avvertono, pertanto, la necessità di un 
approfondimento sulle modalità della loro determinazione. E’ interessante 
osservare un atteggiamento favorevole da parte dei medici sull’importanza 
di un sistema di controllo dei costi a seguito dell’introduzione dei DRG. In 
generale, nonostante la diffusione dell'uso dei DRG da oltre vent’anni, si av-
verte il bisogno d’iniziative formative per chiarire le modalità di determina-
zione delle tariffe. 

 
Tab. 2: Conoscenza delle linee guida previste dai DRG.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Note: Le medie riflettono una scala Likert che misura il livello di accordo dei medici, 
dove 1 = per nulla, 2 = poco, 3 = abbastanza; 4 = molto, 5 = moltissimo.  

 
Considerando il secondo gruppo di domande (Tab. 3 B1-B5), le risposte 

evidenziano che i medici sono cauti nel riconoscere l’utilità dei costi stan-
dard per misurare l’efficienza delle aziende ospedaliere, pur riconoscendo 
che i DRG hanno avuto un impatto nell’organizzazione dei processi ospeda-
lieri con benefici sulla qualità dei servizi offerti. L’atteggiamento dei medici 
appare ancora più prudente se l’impiego dei costi standard si estende alla 
valutazione delle loro prestazioni. I risultati indicano che l’utilizzo del costo 
standard per il monitoraggio e la valutazione della performance dell’attività 
dei medici appare problematico. Probabilmente essi sono consapevoli che 
una variazione positiva dei costi può essere l’effetto di un trattamento inade-
guato, piuttosto che di una prestazione efficiente e conforme ai protocolli 
(Thribadoux, Sheidt, & Luckey, 2007). 

 

os. media

A1 Conoscenza dei DRG 80 3,21

A2 78 2,40

A3 80 2,84

A4 Necessità di ulteriori approfondimenti 78 3,21

A5 79 3,10

Livello di informazione sui DRG

Utilizzo dei DRG per la misurazione dell'attività 
medica 

Necessità di un sistema di controllo dei costi

dev. stand.

1,06

1,06

1,01

1,04

0,82
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Tab. 3: Benefici e costi dell'impiego dei costi standard. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Note: Le medie riflettono una scala Likert che misura il livello di accordo dei medici, 
dove 1 = per nulla, 2 = poco, 3 = abbastanza; 4 = molto, 5 = moltissimo.  

 
Le risposte al terzo gruppo di domande (Tab. 4 C1-C5), confermano la 

rilevanza dei protocolli per l’erogazione delle prestazioni ospedaliere. Innan-
zitutto, appare importante standardizzare le prestazioni per semplificare la 
molteplicità dei casi clinici e quindi determinare consumi standard relativi a 
gruppi di prestazioni omogenee. Tuttavia, i medici avvertono che i protocolli 
possono impattare sulla loro autonomia decisionale. Ad esempio, il rispetto 
dei giorni di degenza previsti dal DRG può condizionare i tempi delle dimis-
sioni del paziente. Inoltre, ritengono che i protocolli debbano essere articolati 
tenendo conto delle diverse caratteristiche etnografiche dei pazienti e delle 
specificità delle strutture ospedaliere. 

 
Tab. 4: Limiti e benefici dell'impiego dei protocolli medici.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Note: Le medie riflettono una scala Likert che misura il livello di accordo dei medici, 
dove 1 = per nulla, 2 = poco, 3 = abbastanza; 4 = molto, 5 = moltissimo.  

os. media

B1 Misurazione dell'efficienza 79 2,89

B2 Monitoraggio dell'attività medica 79 2,66

B3 79 2,80

B4 Qualità del servizio 80 3,00

B5 Impatto dei DRG sui processi ospedalieri 78 3,13

Valutazione della performance 

dev.stand.

0,94

0,90

1,19

0,99

1,07

 os. media

C1 Standardizzazione delle prestazioni 80 3,31

C2 Efficientamento delle prestazioni 80 3,54

C3 79 2,94

C4 79 3,78

C5 80 2,69

Limitazioni alla discrezionalità e autonomia del
medico
Articolazione dei protocolli secondo le
caratteristiche contestuali e ambientali
Impatto dei protocolli sulla responsabilità dei
medici 

dev.stand.

0,94

0,84

0,96

0,97

0,98
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Passando a esaminare l’ultimo gruppo di domande relativo alla valuta-
zione complessiva dei DRG (Tab. 5 D1-D5), le risposte disponibili indicano 
alcune perplessità dei medici. I DRG non sembrano rispettare la casistica 
delle prestazioni offerte, né tanto meno il costo della prestazione e i proto-
colli medici. Ne consegue, che il medico è condizionato nel processo di cura 
e dimissioni del paziente. Ad esempio, orientando le prestazioni verso DRG 
più remunerativi. 

 
Tab. 5: Appropriatezza dei DRG 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Note: Le medie riflettono una scala Likert che misura il livello di accordo dei medici, 
dove 1 = per nulla, 2 = poco, 3 = abbastanza; 4 = molto, 5 = moltissimo.  
 

L’analisi dei risultati in relazione alle caratteristiche del campione (Tab. 
6) evidenzia l’importanza del ruolo professionale ricoperto dai medici nella 
valutazione dei benefici e dei limiti dei costi standard/DRG. In particolare, 
i Direttori di struttura complesse (DS) e i Responsabili di strutture semplici 
(RS) non solo mostrano una maggiore conoscenza rispetto agli altri medici 
intervistati, ma si esprimono favorevolmente all’impiego dei costi standard, 
sia per la valutazione dell’efficienza dell’intera struttura che per il monito-
raggio e la valutazione delle performance dei medici. Si osserva, inoltre, che 
i DS e i RS ritengono che sussista una discrasia tra i rimborsi previsti dai 
DRG e il costo delle prestazioni effettuate. Questi risultati suggeriscono che 
una maggiore conoscenza e coinvolgimento nelle tecniche manageriali possa 
portare i medici ad apprezzare tutti i vantaggi di un sistema di controllo ba-
sato sui costi standard. 

 

os. media

D1 Corrispondenza dei DRG con i protocolli 77 2,90

D2 78 2,79

D3 80 3,14

D4 79 2,62

D5 78 2,56Corrispondezza dei DRG con il costo della
prestazione 

Adeguatezza dei DRG rispetto la casistica delle
prestazioni 

Impatto dei DRG sulla casistica di ricovero e
dimissione 

Impatto dei DRG sulla diffusione di protocolli
condivisi

dev.stand.

0,84

0,87

0,99

0,94

1,05
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4. Conclusioni  
I risultati di questa ricerca consentono di sviluppare alcune considerazioni 

preliminari sullo state dell’arte relativo all’implementazione dei costi stan-
dard e dei DRG nell’ambito sanitario. In generale, i medici non percepiscono 
più il sistema dei costi standard come qualcosa di estraneo al loro campo di 
azione. Infatti, gli intervistati riconoscono la validità dei costi standard per 
il raggiungimento degli obiettivi di efficienza ed efficacia delle aziende ospe-
daliere, anche se mostrano ancora perplessità sulle implicazioni che i costi 
standard hanno sulla valutazione delle loro prestazioni.  

Probabilmente, ciò è dovuto alla scarsa conoscenza delle logiche mana-
geriali le cui dinamiche sfuggono al loro modus operandi. I Dirigenti e i Re-
sponsabili di struttura, più consapevoli delle implicazioni dell’impiego dei 
costi standard, valutano, infatti, positivamente il loro utilizzo anche per il 
monitoraggio e la valutazione della perfomance dei singoli medici.  

Si nota che queste riflessioni si basano su un campione di dimensione 
limitata che va approfondito con ulteriori indagini (e.g., interviste semi-strut-
turate, estensione del campo di analisi).  
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