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INTRODUZIONE mentali risale alle ricerche di Fans e Dunham svolte negli
anni 30 su alcune aree geografiche degli Stati Uniti che

La correlazione tra la deprivazione sociale e la fre- indicavano la presenza di un legame tra disturbi psicotici
quenza (in termini di incidenza e prevalenza) dei disturbi e residenza nelle zone piu centrali e piu povere della citta

(Faris & Dunham, 1939); tale correlazione venne confer-
mata ed ulteriormente articolata dalle ricerche condotte da
Hollingshead & Redlich (1958), che identificarono come
primi fattori di deprivazione sociale il livello di istruzio-
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esistono evidenze scientifiche a supporto sia dell'ipotesi
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che attribuisce natura eziologica alia deprivazione sia di
quella che presuppone una perdita di ruoli sociali in caso
di patologie gravi, con conseguente "scivolamento" verso
le fasce sociali piu deboli. Anche la classe sociale e stata
considerata a lungo come un indicatore di deprivazione
sociale e come un elemento predittivo importante delle
patologie psichiatriche: appartenere ad una classe sociale
inferiore comporta un rischio due o tre volte maggiore di
schizofrenia (Eaton 1974; Muntaner et al, 2004). Un
altro studio ha messo in evidenza che una classe sociale
inferiore non era solo associata ad un aumento della pre-
valenza di schizofrenia, ma ad un diverso decorso della
patologia: episodi di durata piu lunga, una risposta infe-
riore al trattamento, esiti piu sfavorevoli (Thornicroft et
al., 1992). Anche per altre patologie sono state riscontra-
te associazioni di questo tipo (Lorant et al, 2003); la
ricerca condotta in Gran Bretagna sulla prevalenza dei
disturbi psichiatrici nella popolazione generale ha messo
in luce che i tassi piu elevati di disturbi nevrotici e di
abuso di sostanze sono presenti nelle classi sociali IV e V
(Office of Population Census and Surveys, 1995).

Sono molte anche le evidenze a supporto dell'associa-
zione tra la perdita del lavoro ed un peggioramento delle
condizioni psichiche (Warr, 1987) e dello stretto legame
esistente tra disoccupazione e depressione, ansia, abuso
di sostanze e rottura delle relazioni interpersonali
(Bhugra, 1993). Particolarmente significative sono le cor-
relazioni tra patologie psichiatriche e disoccupazione per-
sistente: nella maggioranza dei paesi occidentali, i tassi di
suicidio confermano il peso di tale condizione (Pritchard,
1992; Platt et al, 1992; Lorant et al, 2005). Altrettanto
sostanziose sono le evidenze a supporto dell'associazio-
ne tra patologie psichiatriche e caratteristiche del nucleo
familiare, in particolare nel caso delle persone che vivo-
no sole (Jarman, 1983); 1'indagine condotta in Gran
Bretagna nella popolazione generale ha messo in eviden-
za che i tassi piu elevati di disturbo nevrotico e di abuso
di sostanze si riscontrano tra le persone che vivono sole e
nelle famiglie monogenitoriali (Office of Population
Census and Surveys, 1995). Un ulteriore indicatore di
deprivazione e rappresentato dall'immigrazione, che ha
recentemente consentito una rivalutazione delle due ipo-
tesi interpretative sul rapporto tra classi sociali inferiori e
disturbi psicotici gravi (Cooper, 2005a, b).

Negli ultimi decenni molti studi hanno concentrato la
loro attenzione anche sulle correlazioni tra le caratteristi-
che sociodemografiche e l'assistenza psichiatrica, utiliz-
zando sia indici ed indicatori relativi alia popolazione di
una particolare area geografica sia dati individuali. A pre-
scindere da quali siano le ragioni di essa, e ormai condi-
visa, a livello scientifico, la presenza di un'associazione

tra deprivazione sociale e prevalenza trattata dei disturbi
psichiatrici e, di conseguenza, si ritiene plausibile che la
deprivazione sociale vada considerata come uno dei
determinanti di utilizzo dei servizi di assistenza psichia-
trica (Bonizzato & Tello, 2003; Tello & Bonizzato, 2003;
Tello et al, 2005a, b; ten Have et al, 2003). L'indice di
Jarman (Jarman, 1984; Office of Population Census and
Surveys, 1981; 1991; Jarman & Hirsch, 1992) ha mostra-
to un elevato livello di correlazione con la distribuzione
dei ricoveri psichiatrici (Jarman et al, 1992; Thornicroft,
1991; Harrison et al, 1995), in particolare per le patolo-
gie schizofreniche e psicotiche.

AH'interno di questa tradizione si colloca una recente
esperienza di ricerca, derivante da un progetto internazio-
nale finanziato dalla Comunita Europea (Beecham &
Munizza, 2000), che ha coinvolto alcune aree italiane e la
maggioranza delle aree piemontesi e ha consentito di
valutare la relazione esistente tra l'utilizzo dei vari tipi di
servizio disponibili per l'assistenza psichiatrica ed alcune
delle variabili socio-demografiche raccolte grazie alia
European Socio Demographic Schedule (ESDS)
(Beecham & Johnson, 2000). E emersa la presenza di una
significativa correlazione tra l'utilizzo dei posti letto
ospedalieri per acuti, dei posti letto ospedalieri per non
acuti e dei centri di salute mentale e la percentuale della
popolazione che vive sola. Altre variabili con un valore
predittivo rispetto all'utilizzo dei servizi psichiatrici sono
la percentuale di famiglie in condizioni di sovraffolla-
mento e la disoccupazione maschile (Salvador-Carulla et
al, 2005; Tibaldi et al, 2005). A partire anche da questa
esperienza, l'Amministrazione regionale piemontese ha
mostrato l'interesse ad approfondire i modelli di alloca-
zione delle risorse sanitarie inglesi ed i presupposti che
ne hanno portato all'adozione non solo nel campo della
salute mentale.

II modello inglese di allocazione delle risorse

II meccanismo per 1'allocazione delle risorse sanitarie
adottato dal Dipartimento per la Salute del Governo
Inglese mira, infatti, a trovare l'equilibrio ottimale tra la
quantita di risorse economiche disponibili per la gestione
del sistema sanitario e la diversa distribuzione dei bisogni
all'interno del territorio nazionale. Un elemento essenzia-
le, a tal fine, e rappresentato dalla definizione di formule
che predicano il livello dei bisogni sanitari per unita loca-
li di popolazione, sulla base degli indicatori socio-demo-
grafici disponibili per le singole popolazioni.

La formula attualmente utilizzata (DOH, 2003a)
appartiene alia quinta generazione. Gli elementi di chia-
rimento relativi allo sviluppo di quest'ultima formula non
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sono ancora disponibili, mentre sono accessibili quelli
relativi alle formule precedenti (Bindman et al., 2000;
Car-Hill et al., 1994; Buckingham et al., 1996).

In Inghilterra le risorse del servizio sanitario vengono
distribuite ai Primary Care Trusts (PCT), che hanno la
responsabilita di convenzionare e fmanziare ogni forma di
assistenza sanitaria (dall'assistenza sanitaria materno-
infantile alia geriatria, alia salute mentale, in termini di
servizi medici e chirurgici). Per la salute mentale tali fondi
sono destinati al pagamento del personale medico ed
infermieristico, dei posti letto ospedalieri e dei centri diur-
ni, mentre sono escluse le prestazioni del servizio sociale,
che sono a carico degli assessorati ai servizi sociali.

I PCT sono le unita amministrative locali cui il gover-
no delega tutte le decisioni sanitarie locali. Ogni ammini-
stratore locale ha ampia discrezionalita nella suddivisio-
ne dell'intera quota di fondi tra le principal aree specia-
listiche. La maggior parte del budget viene attribuita al
singolo PCT in un'unica tranche, ma a tale budget com-
plessivo si arriva attraverso la definizione di cinque bud-
get specifici, corrispondenti a singole aree cliniche: sono
disponibili i meccanismi di calcolo delle singole porzioni
di ciascun budget locale (DOH, 2003b).

Le formule piu significative sono quelle che legano i
bisogni sanitari locali alia deprivazione sociale della
popolazione: sono il prodotto di esercizi di regressione
statistica che vedono i tassi di utilizzo dei servizi sanitari
come variabile dipendente e certe caratteristiche socioe-
conomiche, come la composizione del nucleo familiare, il
sovraffollamento o la proprieta dell'auto come variabili
indipendenti.

Le 5 formule specifiche cui si accennava in preceden-
za sono le seguenti: servizi per acuti e materno-infantili,
servizi di salute mentale, HIV e AIDS, medicina genera-
le, prescrizioni della medicina generale. Ciascuna di que-
ste formule classifica i singoli PCT, relativamente al
bisogno, in modo diverso ed ha livelli diversi di ampiez-
za delle variazioni previste. La figura 1 mostra la distri-
buzione ed i margini di fluttuazione per PCT dei valori
dell'indice riassuntivo normalizzato di bisogno ricavato
da queste 5 diverse formule. Per ognuno degli indicatori,
il valore presente per ciascuno dei PCT e, a tutti gli effet-
ti, il valore specifico in base al quale // valore medio
nazionale viene diminuito od aumentato. Nell'area della
medicina generale i margini di fluttuazione sono ridotti,
con un 25% in piu od in meno della media nazionale. Per
l'HIV, che si basa sui tassi di infezione registrati, il range
e, come prevedibile, molto piu ampio. I servizi per acuti
e materno-infantili hanno un range di fluttuazione mag-
giore di quello della medicina generale, ma inferiore a
quello per la salute mentale.
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Figura 1 . - Distribuzione percentuale dell'indice riassuntivo nor-
malizzato di bisogno per PCT.

Queste differenze tra le 5 formule determinano due
conseguenze rilevanti: la prima e che, se si modifica la
quantita di risorse derivanti da ciascuna di esse, cio si
traduce in una variazione complessiva del budget tota-
le di ciascun PCT. In secondo luogo, tale meccanismo
fa si che, nelle aree maggiormente deprivate, la quota
di risorse destinate all'assistenza psichiatrica cresca
molto di piu delle quote relative ai servizi per acuti e
materno-infantili: a parita di altri elementi, la percen-
tuale del budget complessivo destinata all'assistenza
psichiatrica sara quindi piu alta che altrove nelle aree
piu deprivate.

Oltre a questi indicatori di bisogno, ricavati dalle 5
formule, il sistema sanitario inglese considera altri 3
parametri come significativi nella determinazione delle
risorse per i PCT. Essi sono rappresentati dal profilo di
eta, dai costi generali piu elevati nelle zone con un costo
della vita maggiore (stipendi, costo dei terreni e degli
appartamenti) e dal costo maggiore per il trasporto con le
ambulanze nelle aree rurali o a minore densita di popola-
zione (tempo necessario a raggiungere l'ospedale da
diversi punti dell'area geografica).

Le tappe necessarie per lo sviluppo delle formule per
Fallocazione delle risorse sono due. La prima consente
di fissare la quota delle risorse nazionali che e appro-
priata per ciascuna delle aree locali (PCT). Sono stati
individuati 4 macro livelli di assistenza che vengono uti-
lizzati per misurare gli obiettivi fissati e le risorse inve-
stite negli ultimi anni: quella che assorbe piu risorse e
quella relativa ai servizi sanitari ospedalieri e territoria-
li. La tabella II mostra lo schema generale di distribuzio-
ne delle risorse per le 4 aree, cosi come sono applicate
nel processo di allocazione dei fondi per l'anno
2003/2004.
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Tabella 1. - Proporzione delle risorse disponibiliper i quattro macro-liv-
elli di assistenza del sistema sanitario inglese, 2003/2004.
Macro-livelli di assistenza
Servizi ospedalieri e territoriali

Aculi e materno-infantili
Salute Mentale

HIV - Aids
Medicina Generale

Prescriz.ioni
Altre spese vive di Medicina Generale
Alt re di Medicina Generale

Totale

Totale
77.13%

0.62%
22.25%

100.00%

Sub totali

66.979c
11.16%

13.129c
2.339c
6.809c

Nella seconda tappa di tale processo si verifica quale
sia stata, nell'anno precedente, la distanza tra obiettivi
fissati e risorse utilizzate. Alia base di tale verifica c'e
l'attenzione ad evitare che il ritmo di crescita o di ridu-
zione dell'assistenza sanitaria offerta localmente non sia
tale da produrre sprechi o carenze critiche, a garantire un
aumento delle risorse in linea con il tasso di inflazione e
a privilegiare le aree locali che rimangono piu distanti
dagli obiettivi prefissati.

Dopo aver stabilito le risorse per ciascuna area locale
(PCT), vengono effettuati alcuni aggiustamenti. Nel caso
specifico dei fondi per la salute mentale, il piu importan-
te di questi fondi aggiuntivi e rappresentato da quello
relativo ai pazienti ospiti in precedenza, prima degli anni
'70, di Ospedali Psichiatrici (old long stay) per patologie
psichiatriche od intellettive. Molte di queste persone sono
attualmente collocate in piccole strutture residenziali, ma
la distribuzione geografica di queste strutture e molto piu
legata alia distribuzione originaria degli Ospedali
Psichiatrici ed ai parametri di costo che non alia residen-
za storica degli ospiti.

Se prendiamo in considerazione la formula relativa
alle risorse per i servizi psichiatrici, le variazioni che si
vengono a determinare nei meccanismi di finanziamento
sono certamente significative. Se infatti consideriamo
come valore di riferimento un coefficiente di allocazione
di 1, le aree meno deprivate scendono fino ad un valore
di 0.6, mentre quelle metropolitane, caratterizzate da
livelli elevati di deprivazione sociale, salgono fino ad un
massimo di 1.8. Questo significa che le aree piu social-
mente deprivate ottengono un finanziamento tre volte
superiore a quello delle aree socialmente piu protette.

Tale modello di allocazione ha suscitato e suscita notevo-
le dibattito nel Regno Unito, sia sulla capacita degli ammi-
nistratori locali di seguire le indicazioni intrinseche a tale
modello (Glover, 1999), sia sulla qualita intrinseca degli
indici di deprivazione utilizzati e sulla loro validita nel
discriminare efficacemente le variazioni esistenti nella popo-
lazione inglese (Glover, 2003; Oliver & Mosialos, 2004).

II modello di allocazione delle risorse sanitarie
attualmente utilizzato in Italia

La regionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale
ha determinato il progressivo incremento delle quote di
fondi regionali nel finanziamento dei servizi, senza tutta-
via risolvere il problema di come coniugare limitazione
della crescita delle risorse, equita dei meccanismi della
loro allocazione ed efficienza dei servizi sanitari. Se da
un lato, infatti, viene posta grande attenzione alia verifi-
ca del grado di equita nell'accesso ai servizi sanitari, che
viene ritenuto il principale obiettivo da perseguire
(Sabbadini & Costa, 2004), dall'altro ci si interroga su
come stabilire criteri di finanziamento che consentano di
raggiungere anche obiettivi di efficienza allocativa.

II processo di finanziamento del Servizio Sanitario e
attualmente articolato su due livelli: il primo riguarda la
ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale alle Regioni,
mentre il secondo attiene alia ripartizione del Fondo
Sanitario Regionale alle Aziende Sanitarie e Ospedaliere.
A partire dal 1996 la legge finanziaria ha fatto riferimen-
to esplicito alia necessita dell'utilizzo di indicatori demo-
grafici ed epidemiologici per il riparto del Fondo
Sanitario Nazionale. Al fine di attenuare gli effetti di forte
oscillazione dovuti all'introduzione di nuovi criteri di
pesatura, e stato previsto un fondo di riequilibrio. Solo a
partire dal 2003 si e assistito all'introduzione di tale mec-
canismo di ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale,
centrato sul "peso" di alcuni indicatori essenziali.

Nel dibattito che si e sviluppato fra le Regioni, gli ele-
menti che hanno fatto da cardine al processo di determi-
nazione dei "pesi" sono stati due: 1) la definizione dei
Livelli Essenziali di Assistenza, come minimo comune
denominatore di prestazioni che il Servizio Sanitario si
impegna ad erogare per tutelare la salute della popolazio-
ne; 2) la premessa secondo cui l'erogazione dell'assisten-
za sanitaria dovrebbe essere pianificata secondo pesi cor-
relati alia dimensione e alle caratteristiche della popola-
zione residente predittive del bisogno.

Lo stato di salute rappresenterebbe il principale indi-
catore di bisogno e determinante del consumo di servizi
sanitari. Tuttavia le uniche misure di morbosita estese a
tutto il territorio nazionale sono quelle ricavabili dall'in-
dagine sulle condizioni di salute della popolazione
dell'ISTAT (Sabbadini & Costa, 2004), le cui stime
risentono, tuttavia, dell'incertezza dovuta alia natura
campionaria dell'indagine, limitandone le possibility di
utilizzo a livello regionale. Risulta quindi piu semplice
fare ricorso all'eta, che rappresenta il principale indicato-
re indiretto dello stato di salute di popolazione. In Italia
la distribuzione per eta della popolazione presenta pero
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delle forti variazioni geografiche, con una quota crescen-
te di giovani da nord a sud.

La procedura per la ripartizione del FSN nel 2003 ha
previsto, quindi, dapprima la determinazione della quota
da assegnare ad ogni livello di assistenza, tenendo conto
principalmente deH'assorbimento relativo di risorse deri-
vante dalla valutazione della spesa storica (con i vincoli
che essa impone, soprattutto in presenza di grandi istitu-
zioni psichiatriche). Successivamente, le quote sono state
distribute alle Regioni sulla base della distribuzione per
eta della popolazione regionale. Si e scelto poi di attribui-
re un peso ad altri fattori di contesto, per la determinazio-
ne delle quote relative a specifici livelli di assistenza:

1) la mortalita infantile, come indicatore delle caratteri-
stiche socio-ambientali dell'area, per il livello di assi-
stenza di prevenzione collettiva;

2) la densita abitativa, per l'assistenza distrettuale, ipotiz-
zando che le prestazioni in aree scarsamente abitate
abbiano costi sensibilmente piu elevati;

3) il numero di abitanti per l'assistenza ospedaliera, sotto
l'ipotesi che una quota marginale dell'assistenza ospe-
daliera, il 5%, dovesse essere attribuibile ai costi strut-
turali, stimati per approssimazione in funzione del
volume demografico.

L'applicazione di questi fattori correttivi ha consentito di
completare il meccanismo di distribuzione dei finanziamen-
ti per fabbisogno, cui e seguito un ulteriore "aggiustamento"
in rapporto alle entrate proprie delle singole Regioni, della
mobilita e dei fondi di riequilibrio, per arrivare alia quota di
fabbisogno di "cassa" finale (Toniolo et al, 2003). Come si
evince da questa sintetica descrizione, appare ancora estre-
mamente lontana la possibility di definizione di una formula
allocativa specifica per la tutela della salute mentale, anche
per la scarsita delle esperienze di ricerca in questo ambito,
che fungerebbero da necessaria base epidemiologica per l'e-
laborazione di una formula analoga a quella inglese.

Alcuni problemi aperti, sul piano teorico,
metnrioloeico e statisticnmetodologico e statistico

A. Gli indicatori di bisogno (mortalita, morbosita, utiliz-
zo), i low predittori ed i possibili confondenti

In Piemonte, la presenza di un ricco apparato informa-
tivo ha consentito di avviare il processo necessario per lo
sviluppo di meccanismi allocativi evidence-based, basati
su un sistema di pesatura correlato al bisogno di salute
della popolazione. L'identificazione dei fattori che
dovrebbero influenzare la ripartizione delle risorse alle
Aziende Sanitarie dipende:

1. dal modello concettuale di riferimento, che ha il com-
pito di identificare i determinanti delle necessita di
assistenza e le relazioni che intercorrono tra di essi e
Fuso dell'assistenza sanitaria;

2. dalla ricchezza di informazione disponibile per misu-
rare il peso di ogni determinante e delle singole intera-
zioni tra i determinanti.

Nel modello piu semplice, il fabbisogno di servizi
sanitari dipende dal bisogno reale di assistenza sanitaria,
di cui la morbosita della popolazione rappresenta la
migliore misura indiretta. Poiche le misure di morbosita
sono rilevate solo per alcune patologie rilevanti e con una
copertura territoriale raramente estensiva, si e fatto in
qualche caso ricorso ai dad di mortalita, su cui esiste un
flusso informativo individuale nazionale e consolidato.
La mortalita, tuttavia, spiega solo in parte le differenze di
salute nella popolazione, e quindi il bisogno di assistenza
sanitaria.

Sulla base della difficolta a stimare il fabbisogno in
modo diretto con la morbosita, si e fatto piu spesso ricor-
so all'uso dei servizi sanitari quale indicatore per il finan-
ziamento dei servizi. L'uso dei servizi puo essere misura-
to in termini di volumi di prestazioni, di giornate di
degenza o di costi. E probabile, tuttavia, che la domanda
di servizi sanitari si discosti dal bisogno reale di assisten-
za sanitaria per almeno due ragioni: la possibility che
intervengano fattori limitanti l'accesso alle cure ed il
rischio di mancata appropriatezza nell'utilizzo. Per limi-
tare le distorsioni insite nel ricorso a misure grezze di uti-
lizzo, sono stati messi a punto meccanismi di pondera-
zione del bisogno (needs adjustment), per mezzo di
modelli statistici multivariati, che puntano a "correggere"
i valori di utilizzo con misure di bisogno diretto e indi-
retto e di offerta.

L'eta viene considerata la piu importante caratteristica
demografica in grado di influenzare il ricorso ai servizi
sanitari, ma molte altre caratteristiche socioeconomiche
della popolazione influenzano l'intensita della domanda
di assistenza sanitaria (Smith et al., 1994). Le fasce piu
deprivate tendono a presentare condizioni di salute peg-
giori e, quindi, a consumare quote maggiori di assistenza
sanitaria. II titolo di studio, il reddito e l'occupazione
esplorano dimensioni almeno in parte indipendenti delle
condizioni socioeconomiche (Petrelli et al., 2006), men-
tre altri aspetti della deprivazione materiale (come le
caratteristiche abitative) e delle reti sociali (persone sole,
capitale sociale) possono costituire potenziali covariate di
interesse ricavabili dai dati censuari.

Le relazioni tra domanda e offerta di assistenza sono
estremamente complesse e presentano una chiara natura
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bi-direzionale. Una dimensione rilevante, in Piemonte,
come in altre Regioni in cui l'orografia puo condizionare
l'accesso, e la distanza dal punto di offerta piu vicino: per
valutarne l'impatto e stata sviluppata una matrice che
misura le distanze fra tutti i Comuni del Piemonte, in ter-
mini di tempi medi di percorrenza in condizioni di traffi-
co normale; questa misura quantitativa non e tuttavia suf-
ficiente, in quanto va valutato anche il peso della distan-
za nel meccanismo decisionale che porta alia traduzione
del bisogno in domanda concreta di assistenza.

Nel modello inglese 1'offerta viene considerata come
fattore "illegittimo" e, in quanto tale, escluso dal mecca-
nismo di ponderazione. Tuttavia, l'ipotesi di considerare
l'offerta come fattore "illegittimo" nella fase di avvio di
un processo allocativo evidence-based troverebbe serf
limiti nella pratica decisionale, poiche gli effetti stimati
dal modello per i fattori di offerta determinerebbero, con
elevata probability, oscillazioni molto forti tra finanzia-
menti reali e stimati. II superamento della centralita della
spesa storica nella determinazione delle quote deve
necessariamente procedere in modo graduale ed essere
inserito in un processo di lungo periodo, per limitare
l'impatto socio-culturale di eventuali riduzioni consisten-
ti dell'offerta ed essere accompagnato da forme di comu-
nicazione adeguate.

Le strategic di allocazione descritte nel modello ingle-
se portano, infine, a prendere in considerazione, anche in
Italia, le fluttuazioni dei costi di produzione e di eroga-
zione dei servizi. Particolarmente rilevanti potrebbero
rivelarsi le differenze nei costi di gestione deU'emergen-
za dovuti all'orografia del territorio oppure le variazioni
dei costi di particolari servizi (pulizie, mensa, ecc.) o
degli affitti.

B. Bisogno individuale e bisogni di una popolazione
La capacita di misura delle variabili di bisogno e forte-

mente limitata dall'assenza di informazioni affidabili a
livello individuale; occorre, quindi, ricorrere alle stesse
variabili misurate ad un livello ecologico (relativo alia
popolazione di un'area geografica circoscritta). Come e
noto, gli studi ecologici presentano forti rischi di distor-
sione nelle stime: il cosiddetto "bias ecologico" definisce
infatti la distorsione implicita nella stima di un' associa-
zione tra due variabili, quando si utilizzano dati aggregati
per dedurre inferenze a livello individuale (Morgenstern,
1998; Wainwright & Surteees, 2004).

II risvolto applicativo piu evidente e legato al fatto che
il livello minimo di granularita a cui risulta possibile
associare le informazioni censuarie e quelle derivanti dai
sistemi informativi sanitari e quello comunale. Infatti,
mentre le informazioni censuarie sono disponibili anche

a livello di sezione di censimento, non e al momento pos-
sibile l'attribuzione dell'uso dei servizi a livello subco-
munale, fatta eccezione per Torino, su cui si dispone del-
l'anagrafe storica comunale, che consente l'aggregazione
delle informazioni su differenti livelli di granularita terri-
toriale. In Italia sono presenti circa 8100 comuni; il 15%
di essi si trova nella Regione Piemonte e la maggioranza
di essi presenta piccole dimensioni (il 90% ha meno di
5000 abitanti). E presente, poi, un numero limitato di cen-
tri di medie e grandi dimensioni, che sono rappresentati
dagli 8 capoluoghi di provincia e dai Comuni della cintu-
ra torinese. Da questo quadro deriva che, oltre al bias
legato alia natura aggregata dei dati, bisogna tener conto
anche della notevole eterogeneita nelle dimensioni dei
comuni. Gli studi che hanno misurato il peso specifico
del bias ecologico nella correlazione tra fattori socioeco-
nomici e salute (Soobader et al., 2001; Geronimus &
Bound, 1998; Maclntyre et al, 2002) hanno messo in evi-
denza una sovrastima dei coefficienti di regressione nelle
analisi aggregate, rispetto a quelle individuali, e una sta-
bilita di tale tendenza al variare della granularita geogra-
fica, mentre non e ancora stato chiarito adeguatamente
l'effetto che l'eterogeneita geografica puo determinare
nelle stime.

C. Le scelte possibili sul piano statistico
A prescindere dalle scelte sugli indicatori di bisogno e

dal livello di granularita territoriale disponibile, e neces-
sario individuare il metodo statistico piu appropriato per
stabilire la forza dell'associazione tra le variabili selezio-
nate. II modello statistico ha, infatti, l'obiettivo di intro-
durre un meccanismo di needs adjustment, che, a partire
dalla correlazione osservata tra uso dei servizi e indicato-
ri misurabili di bisogno, consenta di stimare i coefficien-
ti che costituiscono la base per il sistema di ponderazio-
ne. L'obiettivo e la costruzione di un modello che adotti
come variabile di esito l'uso dei servizi e lo correli fun-
zionalmente alle misure di bisogno e di offerta. Ciascuna
tecnica permette una stima dei coefficienti del modello
statistico che esprimono il ruolo relativo dei singoli fatto-
ri di bisogno e di offerta, nel determinare i livelli di con-
sumo di servizi, e che vengono, quindi, utilizzati come
pesi per la costruzione di un indice di bisogno. II mecca-
nismo allocativo si basa su una formula che esprime il
metodo algebrico di trasformazione dell'indice di biso-
gno in quota capitaria.

Un aspetto critico sul piano delle analisi e anche quel-
lo relativo all'effetto derivante dalla formulazione di
"associazioni retrospettive". La periodicita decennale dei
Censimenti e i tempi necessari per la diffusione dei risul-
tati impongono l'utilizzo di covariate socioeconomiche
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misurate antecedentemente ai dati di utilizzo dei servizi
sanitari. Sebbene le evidenze disponibili mostrino una
fluttuazione minima delle associazioni tra stato di salute
e livello socioeconomico col variare del tempo, nel con-
testo italiano e plausibile immaginare una maggiore dina-
micita di alcune dimensioni socioeconomiche nell'ultimo
decennio (ad esempio, la composizione sociale di vaste
aree sub-comunali o Foscillazione della quota dei nuclei
familiari individuali).

Un ulteriore problema sul piano statistico e rappresen-
tato dal peso eventuale di fenomeni di clusterizzazione
delle informazioni, che rendano consigliabile 1'applica-
zione di modelli gerarchici, che vengono abitualmente
applicati, attraverso l'introduzione di uno o piu effetti
casuali, quando si suppone che esista una forte correla-
zione tra le caratteristiche di esito di gruppi di individui
legati dall'appartenenza ad una stessa fonte aggregativa
(area geografica, ospedale, ecc.)- Ovviamente si deve
avere la possibilita di attribuire ogni individuo al gruppo
di riferimento ed eventualmente di misurare alcune carat-
teristiche del livello aggregate, che saranno utilizzate
come covariate.

CONCLUSIONI

La costruzione di un meccanismo evidence-based per
la determinazione della quota capitaria in Italia presen-
ta, quindi, forti potenzialita, ma anche alcuni aspetti cri-
tici che abbiamo cercato di evidenziare. La possibilita di
sviluppo di modalita allocative che abbiano caratteristi-
che di metodo analoghe a quelle adottate nel Regno
Unito e condizionato da alcune questioni di ordine gene-
rale, quali:

• il rapporto conflittuale tra 1'utilizzo di strumenti forte-
mente connotati da componenti tecniche ed un proces-
so decisionale che e stato, nel nostro Paese, storica-
mente orientato quasi del tutto da leve politiche;

• la relazione da chiarire tra la dimensione dell'equita di
accesso (spesso espressa come "equita orizzontale") e
quella, oggi prevalente, grazie alia diffusione delle
linee guida, dell'appropriatezza degli interventi offerti
alle persone che soffrono di una patologia grave
(espressa come "equita verticale");

• la necessita di approfondire le problematiche insite in
un approccio che punta a garantire maggiori livelli di
equita del sistema di assistenza sanitaria, a partire dal-
l'ipotesi che ad una maggiore equita di accesso corri-
sponda una maggiore equita anche sul piano degli esiti
di salute.

A prescindere dalla necessita di un modello concettua-
le solido, che sia in grado di offrire risposte adeguate alle
questioni appena definite, vanno sottolineate le gravi dif-
ficolta attuali di costruzione di modelli evidence based,
derivanti dalla carenza di informazioni sufficientemente
dettagliate, aggiornate e disponibili ad un livello indivi-
duale o geografico adeguato.
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RIASSUNTO. Scopo - Alia luce delle evidenze accumulatesi negli
ultimi decenni sulla correlazione tra fattori socioeconomici di depriva-
zione sociale e modalita di accesso ed utilizzo dei servizi di salute men-
tale, valutare la riproducibilita, nel contesto italiano, delle attivita di
ricerca e delle strategie di allocazione delle risorse che sono state messe
a punto nel Regno Unito. Metodo - Descrizione accurata del meccani-
smo vigente di allocazione delle risorse adottato dal Ministero della
Salute inglese, basato sul tentativo di ottenere un equilibrio ottimale tra
risorse disponibili e variazioni del bisogno. Descrizione delle modalita
allocative adottate attualmente in Italia e presentazione delle principali
limitazioni esistenti, sul piano metodologico e statistico, alia possibilita
di riprodurre, anche parzialmente, il modello allocativo inglese.
Conclusioni - L'introduzione di chiari elementi epidemiologici in un
processo decisionale a forte impronta politica appare indispensabile
anche in Italia. Vanno ulteriormente approfonditi i rapporti tra aumento
dell'equita di accesso ed utilizzo dei servizi sanitari e miglioramento
degli esiti sul piano della salute della popolazione.

PAROLE CHIAVE: servizi psichiatrici, deprivazione, allocazione
delle risorse, bisogni dei servizi.
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