Il sistema di finanziamento del SSN
le SDO, 1 DRG



Finanziamento: Livello nazionale

Allo scopo di garantireno degli obiettivi del PSN, ovvero livelli

uniformi di assistenza sanitada erogare su tutto il territorio nazionale a
carico dello Stato, viene definito tiondo Sanitario Nazionalehe

serve per finanziare I'assistenza a tutti i cittadiriesbase di quanto
enunciato come programmazione.

IL FSN e determinato annualmermtalla legge finanziaria ed e a carico
del Bilancio dello Stato.

La quota assegnata del FSN alle Regioni puo esselissezamente
utilizzata per finanziare attivita sanitarie.

Il FSN viene ripartito alle Regioni dal CIPE (Cdatd interministeriale
per la programmazione economica) su proposta dekiia della
Salute e sentita la Conferenza Stato/Regioni, in Gds@umerosita
della popolazione residente e ponderando per i coinspecifici per eta.
Quindi in base ad una “guota capitariavvero guota fissa per ciascun
residente calcolata anche per i consumi sanitarifspeer eta

(“ pesatd) .




Finanziamento: Livello regionale

e |l Fondo Sanitario regionale (FSR) € la quota d&NFassegnato alle
Regioni per garantire i LEA.
Al FSR sono da aggiungere :
— Gettito IRAP (imposta diretta sulle attivita protiig)
— Addizionale IRPEF (imposta sul reddito delle pass@isiche)
— Compartecipazione all’accisa sulla benzina
— Compartecipazione regionale all'lVA
* Qualora le Regione al loro interno vogliano garariivelli
assistenziali superiori a quelli previsti dal PSN devtarne fronte con

risorse proprie (es. attraverso Imposte locali)o Allesso modo le
Regioni devono far fronte ad eventuali disavanzi.



Finanziamento: Livello locale delle Aziende Sanitae e Aziende Ospedaliere

Il finanziamento delle Aziende Sanitarie Lo@lssicurato dalla quota parte del FSR
ripartito secondo criteri analoghi a quelli nazibnaestinato al finanziamento dei
LEA, a progetti speciali e al raggiungimento desifici obiettivi di salute. I
finanziamento regionale tiene conto di parametmalgrafici che possono indicare
I'entita di domanda di salute della popolazionedeste Quota capitaria pesabaad
es in alcune Regioni la quota capitaria attribalta AUSL viene standardizzata per
eta e sesso in base ai consumi sanitari attesapee fdi popolazione e corrette
utilizzando i tassi di ospedalizzazione specifei PRG dei propri cittadini e per
alcuni indicatori di mortalita..

Le Aziende hanno anclentrate proprigticket, prestazioni a pagamento, entrate

dal patrimonio..) e il saldo attivo della mobilit@angtaria




SISTEMA DI FINANZIAMENTO AZIENDE OSPEDALIERE
E AZIENDE PRIVATE

Le Aziende Ospedaliero-Universitarie e le Aziendegie
(autorizzate e accreditate) vengono finanziateedslllSL committenti

che sono competenti per territorio (residenza dakepé&) in base alle
prestazioni svolte nelllambito di un contratto dirfihara.

Qualora non sia in essere un contratto di fornitlad AUSL e le
Aziende Ospedaliere e le Aziende private la remunana delle
prestazioni avviene tramite un sistema di rimborsbase tariffaria.
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Con il D.Lgs 502/92 vi e il superamento delle convenizuniche stabilite dalla
833/78 e c’e l'introduzione di regole di mercato cgmuygetti detentori di fondi e
soggetti produttori“mercato in sanita’hel qualesrogatori/venditori (ospedali
accreditati sia pubblici sia privati) competono rehfre servizi ai
compratoricommittenti (aziende unita sanitarie locali).

Le Aziende Ospedaliere hanno come unica missionaddae la produzione di
servizi da vendere a chi li richiede.

Le Aziende USL sono i primi responsabili dello statsadute dei cittadini
residenti nel territorio quindi sono dei produttarpdestazioni sanitarie
attraverso i propri servizi e presidi ospedalieri.

Le Aziende Unita Sanitarie Locali la dove non santonome nel rispondere ai
fabbisogni di assistenzibpo essersi avvalsi dei propri servizi e Presidi
Ospedalieri, diventano compratori di prestazioniisgaddo accordi contrattuali
con Aziende Ospedaliere o Istituti Privati (autortgzaccreditati) a cui
corrispondere tariffe di fronte a prestazioni rese.

Le tariffe sono definite in base a criteri fissati Mahistero della Sanita.




La competizione fra produttori di prestazioni samgtaa una parte ed |
compratori dall’'altreha I'obiettivo diottimizzare il rapporto costo qualita




Le unita di pagamento del sistema di rimborso taiidfaono ilIlL RICOVERO e le

1)

1)

PRESTAZIONI AMBULATORIALI previste dal nomenclatore tariffario.

Il Ricovero e differenziato per complessita assizi@e e costi relativi in 489
categorie descritte dBIRG (Diagnosis Related Group).

La SDO (Scheda di dimissione ospedaliera) € il supportoriétivo basilare
del nuovo sistema di finanziamento. Da questacsivano i dati relativi al
ricovero per la sua attribuzione ad uno specifietD

LE TARIFFE associate alle diverse categorie di ricovero (DRgGho
determinate dalle risorse medie assorbite pendtesza valorizzate secondo i
costi standard di produzione che sono calcolatiusugruppo di ospedal
regionali con livelli ottimali di efficienza tecrac

Le tariffe delle prestazioni ambulatoriali sonadicate nelNomenclatore
tariffario nazionale e regionale



Il sistema di rimborso su base tariffariaha come obiettivi:

*la misurazione e la contabilizzazione delle atévi
*regolazione dei rapporti finanziari tra produtteracquirenti
*aumento dell’efficienza tecnica

*aumento dell'efficienza allocativa

*controllo della spesa sanitaria

*equa distribuzione delle risorse dentro il sistevspedaliero

In merito alla determinazione delle tariffe il Mstero della Sanita ha stabilito (DM ‘94):
°ogni Regione determina i propri livelli tariffashe sono determinati con
riferimento al costo standard di produzione rilevat
°le tariffe regionali sono valide per tutti i prdthri pubblici e privatidella
Regione e sono sia per le prestazioni ambulat@igltdi degenza previste
nei nomenclatori nazionali
°le tariffe regionali rappresentano le tariffe mamsda corrispondere ali
soggetti produttori , ma le AUSL possono negozpaezzi di acquisto
(tariffe) di prestazioni piu bassi
°l nomenclatori delle prestazioni ambulatorialii@eégenza sono fissati e
aggiornati a livello nazionale
°ove la Regione non abbia fissato le proprie tamffitrano in vigore
automaticamente le corrispondenti tariffe definist Ministero della Sanita




Il sistema tariffario
La tariffa unica nazionale produce vantaggi e s\gita
Vantaggi

. maggiore stabilita del sistema sanitario e maggiorétéac
nella gestione dal punto di vista amministrativo-cbikéa

. Tariffa unica non contrattabile ha un minore intpat
sull’etica dei produttori e committenti

Svantaggi
*Necessita di aggiornare le tariffe con I'andameniadsti
siImpossibilita di sviluppare la competizione fra putdri

Difficolta di adattarsi a situazioni ospedaliere rodlifferenziate
anche a livello regionale.



quindi

La scelta di ursistema di “tariffe massime”e stata una scelta
che da un lato ha imposto un tetto di spesa dad’ &la
permesso una flessibilita verso il basso nella negame fra
committenti e produttori.

Il rischio di rigidita puo verificarsi se
oIl produttore e in una posizione di monopolio

«Situazione di eccessiva competizione con sopraoves
committenti sui produttori



E' UN SISTEMA di finanziamento PROSPETTICO

che stimola l'efficienza produttiva e scoraggiaeitupero a posteriori dei maggiori
costi sostenuti (tipico dei sistemi retrospettikegedenti).

Caratteristiche e obiettivi del sistema:

* Remunerazione in base al numero ed alla compdedsi ricoveri(non secondo |l

n° delle gg di degenza o secondo i costi sostenuti)

* tariffe determinate in anticipo e indipendenti dasti di produzione effettivamente

sostenuti

* Parita del bilancipfacendo fronte ai margini negativi e trattenendargini

positivi



Il nuovo sistema di finanziamento pone sotto cdlutriacosti complessivdi
ogni singolo ricovero in quanfredetermina la tariffa che il SSN paghera
per unita di prodotto.

La necessita di allineare i costi di produzialed’assistenza ai
finanziamenti previsti da un sistema di tariffegeerminate determina un
profondo impatto sull’'organizzazione interna e augjéstione degli ospedali.

Gli ospedali sono sottoposti ad un rischio finanaia a pressioni
competitive degli altri produttori di servizi peniaddevono dotarsi di un
valido sistema informativo per monitorare le pretai effettuate, i costi di
produzione e il loro rapporto sia con le tarifferegposte dai committenti sia
con i costi dei potenziali competitori.

Di qui la promozione dell’efficienza dell’appropropriatezzaell’utilizzo di
risorse per l'assistenza.




Erogazione di prestazioni assistenziall

 Laregolamentazione dell’accesso delle struttutebpche e private nel sistema di
produzione dei servizi e delle prestazioni nell'samldel SSNe articolata secondo

tre livelli:

L’autorizzazionalla realizzazione e al funzionamento delle straetganitarie.
E’ la procedura di certificazione del possesso guigti minimi (strutturali,
tecnologici, organizzativi) richiesti per I'inizidell’attivita sanitaria. Viene
rilasciata dal Comune

L’ accreditamentastituzionale e la verifica periodica da parte diaxgano
esterno del possesso di requisiti predeterminkaivealla struttura,
organizzazione e funzionamento che determinanaaétg dell’assistenza.
L’accreditamento viene rilasciato dalla Regionestado conto anche della
funzionalita della struttura rispetto alla progranzimae regionale. E’ uno
strumento di regolazione del mercato sanitario &ekevitare che nell’'ambito
delle logiche competitive di mercato scada la gqaalell'assistenza degli
erogatori di prestazioni nell’ambito del SSN. Dr gé I'accreditamento non
consente di erogare prestazioni nellambito del $8ithe I'erogazione deve
avvenire nell’ambito di accordi contrattuali




« gli accordi contrattualivengono stabiliti fra Regione, AUSL e soggetti
autorizzati e accreditati. Questi accordi rappresemla possibilita di
selezionare e individuare i soggetti erogatoriedlvizi nell’ambito del SSN
definendo i volumi, la tipologia delle prestaziomicessarie e determinando la
relativa remunerazione.




SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA (SDO)

L’introduzione del sistema di pagamento a prestezjuer
gli ospedali ha conferito alla SDO un ruolo critiocgquanto
e labase informativa del nuovo sistema di finanziamento

La SDO ha inoltre nuoveinzioni nel’ambito delsistema
Informativo sanitario



D.M.S. 28 /12/1991 istituisce la SD@efinendola:

“strumento ordinario per la raccolta delle inforneaw relative
ad ogni paziente dimesso dagli istituti di ricovprdbblici e
privati in tutto il territorio nazionale”

“e parte integrante della cartella clinjch cui assume le
medesime valenze di carattere medico-l€égale

“ha carattere di atto pubblicdotato di rilevanza giuridica, la
cui corretta compilazione obbliga la responsabdgbmedico”




| precedentstrumenti di rilevazione dell’attivita
ospedaliera erano:

1.Modelli HSRerano gestiti dal Ministero della Sanita e
rilevavano il n° di pazienti ricoverati e dimessiun
ospedale, la durata di degenza e I'eventuale iateov
chirurgico (senza specificarlo)

2.Modello ISTAT/D/10- si riferiva ai pazienti dimessi
nel primi sette giorni del mese da un ospedaleilevava
esclusivamente la diagnosi principale di dimissiena
terapia prevalente (senza specificare).



La SDO deve essere compilaiar tutti | ricoveri sia in istituti
pubblici sia privati convenzionati, con I'eccezia@ ricoverati
In strutture socio-sanitarie (es. RSA,..)

Le informazioni raccolte dalla SDO, in coerenza t@et
minimo di dati che la Comunita Europea ha raccom@nplar
tutti i pazienti ricoverati in ospedale, sono finzate sia alla
gestione degli ospedali sia alla ricerca epidengiock e clinica.

Il contenuto informativee ampio e standardizzato
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European Minimum Basic Data Set

|dentificazione dell’'ospedale
|dentificazione del paziente
Sesso

Eta al ricovero

Stato civile

Residenza

Data del ricovero

Durata della degenza

Stato alla dimissione
Diagnosi principale

Altre diagnosi

Procedure chirurgiche e ostetriche

Altre procedure significative



Il D.M.S. '91 prevede, oltre alle notizie precedanente elencate,
I'inserimento anche dell’indicazione del repatiiagicovero e
dimissione inclusi I trasferimenti interno stato del pazientd
momento della dimissione, la sua destinazione

Dal 2003 in E-R e obbligatorio il dato relativo atlata di
prenotazione del ricover@olo per i ricoveri programmati).

Questo viene fatto in un’ottica di controllo ddikte di attesa (es.
ricovero per intervento di anca, per Ca mammella,...)



D.M. '91- informazioni che devono essere conten@igarsSDO

1.
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Denominazione dell’ospedale di
ricovero

Numero della scheda
Cognome e nome del paziente
Sesso

Data di nascita

Comune di nascita

Stato civile

Luogo di residenza
Cittadinanza

Codice sanitario individuale
Regione di appartenenza
Unita sanitaria locale di iscrizione
Regime di ricovero

Data di ricovero

Ora di ricovero

Reparto di ammissione

Onere della degenza

Provenienza del paziente
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12.
13.
14.

15.

16.

Tipo di ricovero

Motivo del ricovero

Traumatismi e intossicazioni
Trasferimenti interni

Reparto di dimissione

Area funzionale di dimissione
Data di dimissione o morte
Modalita di dimissione

Riscontro autoptico

Diagnosi principale di dimissione

Patologie concomitanti o complicanze
della malattia principale

Intervento chirurgico principale o parto
Altri interventi o procedure

(in caso di ricovero in Day Hospital)
motivo del ricovero

(in caso di ricovero in Day Hospital)
numero di giornate di presenza

Necessita di assistenza domiciliare o
ricovero in RSA



L’introduzione della SDO mette a disposizione ai \igelli di
governo del SSN un flusso informativelativo alla tipologia di
assistenza erogatatutti gli ospedali del territorio nazionale
guale supporto ai processi di valutazione, programaome,
gestione e controlldell’attivita ospedaliera nonché quale
rilevazione sistematica di carattere epidemiologico




Diagnosi principale di dimissionecondizione clinica che
dopo gli opportuni accertamenti ha assorbito lagraeg
guantita di risorse in termini diagnostici e assigiali e ha
comportato i piu importanti problemi assistenziali.

Diagnosi secondariasono patologie presenti al momento del
ricovero ma non correlate alla diagnosi principajgure
condizioni insorte durante il ricovero come stablativi

della diagnosi principale, oppure complicanze gdtamento
ricevuto.

Intervento chirurgico principale - rappresenta l'intervento o
la procedura correlata alla diagnosi principaleusppuella
che ha determinato il maggior peso assistenzialeesi sia
svolta in ambiente attrezzato con personale ezattere
specializzate..



Il Decreto istitutivo della SDO stabilisce che aliagnosi sia
gli interventi/procedurédebbano essemdificatesecondo un
sistema di classificazione ICEB-CM ovvero la nona
revisione della Classificazione Internazionaleal&llalattie e
delle Cause di Morte del 1979 che ha dato maggioeeificita
clinica nella codifica delle diagnosi rispetto ghieecedenti
versioni.

Dal 1 gennaio 2005 e utilizzata in RER la versioggi@nata
del sistema di classificazione IE®CM 2002, ultima
revisione della Classificazione Internazionaleal®&alattie e
delle cause di morte. Questa versione e stata &alotta
sull’intero territorio nazionale dal 1 gennaio 2006



La Classificazione Internazionale delle malattie e
suddivisa in tre sezioni di cui viene usata soleligu
riguardante le “malattie e natura dei traumatismi”.

La Classificazione analitica delle malattie e dei
traumatismie suddivisa in 17 capitoli di cui 10 dedicati
alle condizioni relative a specifici organi e siste
mentre gli altri 7 descrivono condizioni sistemiche




| a specificita, completezza e accuratermdla compilazione
della SDO e nell’attribuzione dei codici pertinentn sono solo
gli attributi di una buona base informativa ma hamm impatto
flnanziario sull’ospedale

Il sistema di controllo della qualita della SDCha I'obiettivo di

 descrivere |'effettiva complessitiella casistica ricoverata,

e soddisfare 1 requisiti minimi dei controlli estedell’ente
finanziatore,

scontribuire alla produzione delle informazigrar la gestione
Interna dell’'ospedale e per la successiva allooazasle sue
unita operative




| SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE DEI PAZIENTI

| determinanti delle risorse utilizzati nell’assista ospedaliera
POSSONO essere principalmente di tre tipi:

1.Gravita clinica e complessita assistenziale
2.Profili di cura

3.Capacita tecnologica ed efficienza operativa ogfiedale

| sistemi di classificazione si differenziano in de categorie

*Quelli che individuano gruppi omogenei di pazigy@r gravita
clinica (sogravitg

*Quelli che individuano gruppi omogenei di pazigydr quantita
di risorse assorbite nella cutadrisorse)



PRINCIPALI CATEGORIE DI SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE  DEI PAZIENTI

Sistemi
ISO-gravita

Sistemi
ISO-risorse

——gravita della malattia

| gravita del paziente

——complessita della
assistenza prestata

complessita della
I assistenza necessaria

Disease Staging

Computerized
Severity Index

Diagnosis Related
groups (DRG)

Patient Management
Categories



DISEASE STAGING

Sistema di classificazione per pazienti ricovezh@ identifica gruppi
di pazienti omogenei per gravita cliniche presentano quindi
prognosi e bisogni di assistenza simili e di consega profili di
cura analoghi e risultati finali di trattamento sgwponibili.

Sono identificate 596 condizioni cliniche di ba€aieqgorie
diagnostiche)definite in base alla localizzazione d’organo desisa
In cui e originata la malattia e all’eziologia detlandizione di base.

Per ogni categoria diagnostica sono defstéidi e substaddi
gravita che sono indicatori di progressione delléatia. Sono
identificati tre stadi di gravita in base alla progne differenziati in
base alle manifestazioni fisiopatologiche e al grdiddiffusione
locale e di interessamento sistemico.



Ciascun stadio e definito esclusivamente in base al gligolmgressione della
malattia di base indipendentemente dal profiloattdamento adottato e dalla
guantita di risorse utilizzate anche se un aumenta dedvita clinica si associa in
genere ad un aumento dell’intensita dell’assistenzstatee

Es. Categoria diagnostica appendicite

Stadio Descrizione

1.1 * appendicite

2.1 Appendicite con peritonite localizzata o asceggmendicolare
2.2 appendicite e ostruzione intestinale

2.3 Appendicite con perforazione e peritonite gelienata

2.4 Appendicite e pieleflebite o ascesso epatico

3.1 Appendicite e setticemia

3.2 Appendicite e shock

* Ricovero tempestivo



Il Disease Staging definisce la gravita clinicaidiscuna singola
condizione presente durante il ricovero per cuneidefinita il tipo
e la gravita della categoria diagnostica che harahatato il
ricovero del pazienteetegoria diagnostica principale e il tipo e
la gravita di tutte le altre patologie concomitatentualmente
presenti al momento del ricovero ma che non sanacamente
associate alla sua diagnosi princip&@iatégorie diagnostiche
secondarig.

Se le diverse diagnosi segnalate alla dimissiopgresentano
stadi diversi della stessa condizione di base guasigono
rappresentate dal Disease Staging come lo staditzato di
un’unica categoria diagnostica.



Le informazioni per I'attribuzione del ricovero@lktategorie
diagnostiche provengono dalla SDO dove tutte Igrthai principali
e secondarie sono state codificate secondo ihsesst€DIX CM.

Informazioni richieste (input) e prodotte (outpd&)l software per il
Disease Staging.

Input Output

Codice identificazione paziente PDXCAT

Diagnosi software UDXCAT

Sesso »  Diseaase > Stadi e substadi
Procedure /interventi Staging LOS scale
Stato alla dimissione RD scale




Logica del Disease Staging nella definizione dsigdi di
gravita clinica a a partire dalle diagnosi pressulia SDO

SDO Codici ICDIX Categoria stadio
CM diagnostica

Diagnosi Gangrenadel | 785.4 ND 12 2.4
principale piede
Diagnosi Diabete mellito | 250.71
secondaria con arteriopatia

periferica
Diagnosi Ipertensione 401.1 SY 19 1.1
secondaria arteriosa
Intervento Amputazione | 84.15

gamba

Il Disease Staging ignora lI'informazione relativaiatérvento chirurgico
che fa parte della risposta assistenziale fornitazaépte mentre utilizza
tutte le informazioni presenti sulle caratteristichiriche del paziente.




| DIAGNOSIS RELATED GROUP
(gruppi omogenei di diagnosi)

Si sviluppano alla fine degli anni '70 in USA adeoa di Fetter all’'Universita
di Yale.

Il sistema di classificazione e stato introdotto in &alal 1 gennaio 1995.

| DRG descrivono la complessita assistenziale dellsueesidi pazienti di
ospedali per acuti attraverso la definizioneatiegorie di ricoveri clinicamente
significative ed omogenee per le risorse assorbite

e quindi

sono lo strumento per determinare 'ammontare dahiziamento da destinare
a ciascun ospedale.



| DRG individuano categorie di ricoveroche soddisfano
contemporaneamente 5 criteri:

1.Clinicamente significative
2.0mogenee per le risorse assorbite
3.Derivabili dalla informazioni della SDO

4.Mutualmente esclusiv@ ciascuna corrisponda una ed una sola tagtfa)
esaustive di tutti i ricoveri in ospedale

5.Contenute in un numero sufficientemente rid@ttanodo che il sistema
di finanziamento sia effettivamente gestil@lehe la numerosita degli
eventi attribuiti a ciascuna categoria di prestazstaisufficientemente
elevata)




DRG —grouper- software per la determinazione del DRG al
guale ogni ricovero e attribuito in base alla coralaione delle
variabili relative alle caratteristiche cliniche e
sociodemografiche del paziente presenti sulla SDO.

Ciascun ricovero viene prima attribuito in basa dilagnosi
principale (codificata secondo Il sistema di clasazione
ICDIX CM) ad una delle 25 MDEhe definiscono grandi
gruppi di problemi clinici corrispondenti ai grossttori della
Classificazione Internazionale delle Malattie.

In sequito il Grouper distingue i ricoveri chirucgdal medici
In base alla presenza di un intervento chirurdictase alla
procedura o intervento viene determinato il DRGraérno
del’MDC




correlati

MDC

Si

no

diagnosi

principal

LOGICA DELL'ATTRIBUZIONE DEI DRG

interventi maggiori
interventi minori
altri interventi

interventi non
alla diagnosi principale

neoplasie

diagnosi specifiche

sintomi

altre diagnosi
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SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA

|

DIAGNOSI eta PROCEDURE
ICD.9-CM

codici procedur

Codici giagnos

2002

|

GROUPER

DRGxxy XIX versione

TARIFFA DRG SPECIFICA



Il sistema di classificazione individ4i®89 categorie di ricovero omogenei
per assorbimento di risorse che non e pero ugualeifdrrtcoveri.

La distribuzione delle risorse associate ai ricoveciascun DRG presenta
una variabilitacaratterizzata da una netta preponderanza deiericoon
assorbimento di risorse inferiore alla media, un momeotto di ricoveri
caratterizzati da alti costi assistenziali.

La presenza di un certo numero di ricoveri anom&ligpnsumo di risorse e
del tutto inevitabile per qualsiasi sistema di clasz#ione.

Variabilita intra-DRG sono dovute a:

«Caratteristiche cliniche e assistenziali non adegnahte considerate dal
sistema di Classificazione (limiti del sistema di clasa#ione)

*Qualita e completezza della SDO

«Caratteristiche dell’ospedale, sua efficienza opeaavariabilita della
pratica clinica



Distribuzione delle risorse assorbite e dei costngo | DRG

N° pazienti

v

Durata di degenza/risorse/costi



Limitl del sistema di classificazione DRG

scarsa o inadeguata differenziazione della gravitidica fra
pazienti con la stessa diagnosi principale di dsiusae

Dentro lo stesso DRG possono essere compresi giuppeient
con diversa gravita clinica quindi di complessitasiesziale e di
costi di trattamento diversi.

Se | pazienti attribuiti allo stesso DRG si digtirtgtono in modo
casualdra tutti gli ospedali ed il numero dei ricoveri e
sufficientemente alto questa disomogeneita inteamgponoduce
effetti distorsivinel processo di valutazione né induce inigugh
sistema di finanziamento.

Se ospedali ricoverano selettivamente pazientiminegessendo
attribuiti allo stesso DRG, presentano un alto grdidgravita e
complessita assistenziale, vanno incontro ad uhiadmanziario e
ad una valutazione distorta rispetto ad altri oaped



Possibile utilizzo complementare del DRG e DiseaStaging

Il Disease Staging puo essere utilizzato per speeiga
variabilita residua interna a ciascun DRG assoeilgagravita
clinica dei pazienti che non e considerata in matkgaato
dalla logica di classificazione dei DRG.

Combinando i due sistemi di classificazione e palgsib
Individuare entro | DRG del sottogruppi di ricovehe
presentano una maggiore omogeneita interna e fdrehze
nella quantita di risorse utilizzate.



Il sistema di remunerazione prospettico

dell'assistenza ospedaliera

Seconda meta anni '8@iffusione dei DRG in Europa per il
finanziamento dell’assistenza ospedaliera, la gestinterna deql
ospedali, programmazione, controllo e valutaziosléwilizzo e
della qualita dei servizi sanitari.

Il contesto comune ai diversi Stati Europei e I'aumo della spesa
sanitaria (fattori demografici e tecnologici), allentamento della
crescita economica e la riduzione delle risorspatigoili per
I'assistenza sanitaria.



Contesto italiano prima dell'introduzione del sistena di
pagamento prospettico

*Rallentamento della crescita economica
*Disavanzo dello Stato e deficit pubblico
INn sanita

*Esubero del volume di posti letto per acuti diffues
distribuito in modo disomogeneo su tutto il temibo
nazionale

Durata di degenza eccessive
Inefficienza nell’utilizzo delle risorse

Livello di qualita dell’assistenza insoddisfacente



Tappe normative dell'implementazione del nuovo sisima di
pagamenta

D.M. n. 13, 17 gennaio 199istituzione della SDO

D. M.15 aprile 1994Determinazione dei criteri generali per la
fissazione delle tariffe delle prestazioni di aE1ga specialistica,
riabilitativa ed ospedaliera.

D.M. 14 dicembre 1994 Tariffe delle prestazioni di assistenza
ospedaliera

D.L.29 dicembre 1995 n. 554@lisposizioni urgenti in materia di
assistenza farmaceutica e di sanita

Linee Guida n. 1/1995n applicazione del D.M. 14 dicembre
1994

D.Lvo 229/99-



Circolare n. 7 del 25/03/2005la RER ha adottato
I'aggiornamento della versione XIX deli DRG

Accordi Stato Regioni del 16/12/2004 e 16/6/2005 dal 1
gennaio 2006 adozione su tutto il territorio naaierdella
versione aggiornata dei DRG.

Il nuovo sistema DRG genera nuovi DRG , ne elinaha e
modifica I'attribuzione di alcune procedure detaramdo la
necessita di ridefinire alcune tariffe DRG correlate



Implementazione del nuovo sistema di pagamento

L’introduzione del nuovo sistema e stato preparatoun
processo graduale a livello locale e nazionale

Tra la fine anni '80 e inizio anni '90 vengono aatviprogetti
locali di sperimentazione dei DRG (Emilia-Romagna,
Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Umbria) e a lileel
nazionale viene attivato il Progetto ROD (campidn8
ospedali italiani).



Effettl attesi

1. Ridimensionamento e razionalizzazione del sistema
ospedaliero nazionale

2. Rallentamento della crescita della spesa del 53N
I'assistenza ospedaliera

3. Maggiore equita di distribuzione delle risorsetihede
all’assistenza ospedaliera

4. Maggiore efficienza nell’utilizzo delle risorse

5. Riduzione del ricoveri ordinari a favore di ri@svin DH,
prestazioni ambulatoriali, ricoveri in post-acuzie



| sistemi di remunerazione di tipo retrospettivo
(rimborso a pie di lista dei costi sostenuti x gipedali pubblici,
e tariffe per giornata di degenza per le strutpunreate)

avevano prodotto assenza di incentivi a persegaffeeienza
produttiva poiché il finanziamento era svicolato dalume e
tipologia di attivita erogata e dal livello di efienza raggiunto
per produrla.

Il rischio finanziarioconnesso all’attivita produttiva era assunto
dal finanziatore




Il sistema di remunerazione prospetticda I'obiettivo di
Incentivare I'ospedale a ridurre la spesa e ad atarne
I'efficienza produttiva.

Il rischio finanziario viene trasferito al produtpl’ospedale, che
a fronte di tariffe prederminate assorbe direttaimgh eventual
risparmi di costo nell’erogazione della prestaziersmstiene gl
eventuali eccessi di costo.

L’ospedale si trova a ridurre i costi unitari entfmniti tariffari e
ad erogare volumi complessivi di attivithe gli consentano di
coprire i costi fissi

Il rischio finanziarioimposto all’ospedale riguarda sia il volume
ed il tipodi risorse (quindi intensita di assistenza) utilieza
durante il ricovero sia il loro costo che e legdi@flicienza
economica dell'ospedale.




Possibili rischi e opportunita del sistema di finanziarento prospettico

Dimensioni
dell’'assistenza

Rischi

Opportunita

Attivita

Aumento ricoveri impropri

Riduzione liste ditesa x
aumentata attivita o o
ampliamento della tipologig
dell’offerta assist.

Accessibilita

Selezione dei pazienti e dg
ricoveri

2iSpecializzazione dell’attivit:
con economie di scala

|

Durata di degenza

Dimissioni precoci,
frazionamento del
trattamento in piu ricoveri

Dimissioni tempestive

Profili di cura

Riduzione servizi
assistenziali necessari

Aumento appropriatezza
nell’'uso delle risorse

Livello di assistenza

Trasferimenti impropri;
spostamento dell’attivita
verso livelli piu remunerativ

Integrazione orizzontale e
verticale dei servizi;

| sviluppo di livelli alternativi
di assistenza

S.D.O.

Manipolazione della
codifica




Le tariffe corrispondenti alle categorie di ricov@anno
I'obiettivo di remunerare i costi complessivi sosig
dall’'ospedale per I'assistenza a tutti | pazietitilauiti alle
categorie.

Calcolo delle tariffe
problema

Trovare un metodo valido e scientificamente fondsto
Informazioni sulle risorse assorbite e sui cosliasistenza
di ogni singolo ricovero, o di DRG, per un numero
sufficientemente rappresentativo di ospedali cmenp#a di
stimare in modo valido le tariffe associate a aasc
categorie di ricovero.



Sistema di classificazione

| criteri per valutare la validita di un sisteméafidanziamento a
prestazione sono kensibilita e la specificita del sistema di
classificazionautilizzato per differenziare la complessita delle
categorie di ricoveranita di finanziamento presceléla

validita e la precisione delle tariffassociate a ciascuna categoria
rispetto ai costi “ottimali” di produzione dell’'assenza.




Il Ministero della Sanita ha determinato il sistetaaffario
nazionaleutilizzando le informazioni cliniche e finanziarie
derivate dagli ospedali partecipanti al progettaibiaale ROD.

Sono stati selezionati 8 ospedali di cui si avessal 1993 una
rilevazione esaustiva dei ricoveri tramite SDO edddi suli
costi rilevati con sistema di contabilita per ceditrcosto.

Ospedali scelti:

Bergamo, Cantu, Como, Ivrea, Modena, Montescaneeiite,
S. Daniele del Friul.



Determinanti dei costidell’assistenza sono la gravita clinica,

'appropriatezza, I'efficienza, il numero di ricave

ma

lo svolgimento di funzioni di ricerca o di insegnamo
assieme a quelle di assistenza costituiscono @nrdetante
non controllabile dall’ospedale.

Di qui I'articolazione delle tariffe secondo laldtura
dell'ospedale e il ruolo nella rete regionale atrao fattori di
aggiustamento e di correzione




Fattori di aggiustamento

Possono essere applicati a tutte le tariffe aswoaiéutti |
ricoveri oppure a categorie specifiche di ricovero.

Si applicano fattori di aggiustamersuolle tariffe associate a
tutti i ricoveri quando la differenza fra costi e tariffa dipende
dalle caratteristiche generali dell’ospedalsi manifestano

Su tutti I ricoveri indipendentemente dal numero.

Si applicano sgpecifiche categorie di ricoveguando la
differenza di costo e legato a forme di assisteimzehe per
determinati gruppi di pazienti




Infatti le tariffe attribuite alle categorie di DRG sono articolateas®lo illivello di
assistenza erogato

medico
Day Hospita

Chirurgico
1 giorno
Ricoveri ordina
Degenza >1 gg

Outliers

Lungodegenza

Riabilitazione

e secondo learatteristiche dell'ospedale il suo ruolo nella rete regionale



D.G.R. 2126/2005determinazione tariffe di assistenza.....RER dal720D6”

In RER vengono individuati stabilimenti ospedal@irfascia A e stabilimenti di fascia B

Fascia A Fascia B
Piacenza :

_ Appartengono a questa fascia tutte
Baggiovara le restanti strutture ospedaliere € |
Imola privati accreditati.

Ospedale Maggiore Bologna
Ospedale Bellaria Bologha
Ravenna

Forli

Cesena

Rimini

Azienda Ospedaliera Parma
Azienda Ospedaliera Reggio Emilia
Azienda Ospedaliera Modena
Azienda Ospedaliera Ferrara
Azienda Ospedaliera Bologna
Istituti Ortopedici Rizzoli
(equiparate) Strutture private accreditate sedespicialita



Tariffe delle prestazioni di assistenza ospedajperaacuti

DRG

MDC

Tipo DRG

>14gg

Fascia A

Fascia
B

0-1GG

Fascia A

Fascia B

Incremento
pro die

Deceduto 1 gg
trasferito 1 gg

Valore
soglia

Nel “tipo DRG’ vengono individuati i DRG potenzialmente

iInappropriati e quelli ad alta complessita.

Valorizzazione DRG 0-1 gg (ad eccez. dei DRG aal alt
complessita) = € 124,47




Area di Lungodegenza

per le attivita assistenziali classificate con itlioe 60 e fissata
la tariffa di € 149,00 a giornata o di € 153,00 eislpamente se
Il paziente e stato ricoverato prima in repartogierti o
soltanto in lungodegenza. Oltre al 60° gg si applcdeqgli
abbattimenti tariffari fino a € 120 /die . Tale féaie da
Intendersi il limite dell’abbattimento tariffaricep tutte le
discipline valorizzate a giornata di degenza sdagged
abbattimento. (cod. 56 e cod. 40)

Ricoveri ordinari oltre soglia

sono remunerati complessivamente dalla somma teaiféa
DRG specifica ed il prodotto fra le giornate di dega oltre |l
valore soglia e la tariffa “pro die” specifica.



Ricoveri ripetuti

Per i ricoveri ordinari successivi di uno stessoigrate
dimesso da unita operative per acuti di durata son@ea 1 gg
effettuato entro 30 giorni dal primo ricovero neskesso
Presidio e classificati nella stessa categoriaatjrbsi
principale (MDC) le tariffe sono ridotte:

Intervallo temporale 2-7 ggabbattimento 50%

Intervallo temporale 8-30 ggbbattimento 20% ad eccez.
DRG...

Intervallo temporale 0-1 ggoggetto di controllo interno per
evidenziare i casi in cui si e verificata una frammagione
dell’'episodio di ricovero e I'importo di uno dei elepisodi
deve essere annullato.



Ricoveri di Day Hospital

DRG medici- con 1, 2, 3 accessi vengono pagati a
tariffa forfettaria di € 124,47 ad eccez. DRG ...



Controlli esterni ed interni

| controlli sono relativi ad aspetti di correttatdfecazione delle prestazioni
erogate e di rispetto delle regole di corretta axaane e tariffazione delle
prestazioni stesse.

Le attivita di controllo sono parte integrante delesisa di tariffazione delle
prestazionisono finalizzate siaprevenire i comportamenti opportunistici sia
ad evidenziare gli ambiti di incremento del livellbappropriatezza delle attivita.
La % minima di attivita di ricoverda sottoporre ad attivita di controllo da parte
delle singole Aziende ciascuna per il proprio spetifimbito di responsabilita &
Il 2% . A livello locale possono comunque essere individeatia base di
specifiche criticita anche ulteriori tipologie di cstgta da sottoporre a controllo.

| controlli devono essere riferiti sia a pazienti gigprio ambito territoriale sia
pazienti di altre provincd controlli devono essere registrpér dare evidenza
anche a soggetti controllori esterni .

La reqgistrazione dei controlli sia esterni sia int@ealle singole Aziende devono
pervenire al Servizio Presidi Ospedal@deila Direzione Generale Sanita e
Politiche Sociali con cadenza annuale.




Contenuto dei controlli

Il contenuto e individuato in base a priorita indecatlivello
regionale e locale. Il contenuto puo essere adadtat
peculiarita locali .

Le modalita e i contenuti dei controlli possono essache
concordati fra | soggetti interessati preventivataexilo
sviluppo degli accordi di fornitura.

Controlli di natura amministrativéasono svolti su variabili
anagrafiche per verificare lo stato dell’assistiéocorretta
tariffazione

Controlli sanitart casistica prioritariamente da sottoporre a
controllo

DRG potenzialmente inappropriati



D.G.R. 2126/2005- in allegato sono elencatDdHG che in
regime diricovero ordinario sono oggetto di controlli di
appropriatezza clinica e organizzativa su cartifaca su
base campionaria dei casi. L'obiettivo e di mantendiwelli

di inappropriatezza al di sotto del livello sodg@ecificato
dalla ASR di anno in anno

| ricoveri in DH - sono sottoposti a controllo i DH medici :

DH medici associati a prestazioni che non richiexo
osservazione o sorveglianza medica e/o infermiegist
protratta per cui sono potenzialmente trasfenbilbay
Service

*DH oncologico-verifica della congruita dell’accesso
secondo le linee guida alla codifica del 2003.

«Controlli di congruita fra cartella clinica e vabié rilevanti



Casistica da sottoporre a controllo:
*Ricoveri ripetuti 0-1 gg
*Ricoveri ripetuti 2-7 gg

*Ricoveri chirurgici preceduti da ricoveri mediceli entro
1 15 gg

*DRG “maldefiniti” (424, 468, 476, 477)

*Ricoveri attribuiti a DRG complicati



1.

Caratteristiche del sistema tariffario introdotto

REGIONALIZZAZIONE- Se iID.M. del '91cita che ogni Regione
e Provincia autonoma e chiamata a determinare ridroglli tariffari
da corrispondere ai soggetti erogatori, le successgerazioni
vengono incontro alla necessita di contenere la it
iInterregionali. Ld_egge finanziaria ‘9@lefinisce “massime” le
tariffe fissate dal Ministero della Sanita e vincold&lkggioni a non
abbassarle di oltre il 20% al proprio interndDlLvo 229/99
determina che sono “massime” le tariffe nazionali ab&spno essere
adattate a livello regionale. IGonferenza dei presidenti delle
Regioni e delle province autonome 2@Boduce la tariffa TUC
(tariffa unica convenzionata) per le compensaazi@iia mobilita
ospedaliera interregionali.




1.

FLESSIBILITA' DELLE TARIFFE - Secondo iD.M. '94 le tariffe
fissate a livello regionale rappresentano la remun@na massima per gli
erogatori ma con possibilita di negoziare (tarifferori) in appositi
contratti fra erogatori e acquirenti in un’otticecdmpetizione. Secondo il
D.L.vo 229/99e Regioni adottano il proprio tariffario articoldmle

tariffe nazionali per classi di strutture secondtmte caratteristiche
organizzative e di attivita; abbattimenti tariffaono previsti per prevenire
e contenere fenomeni di espansione del volume chaieri.

COSTO STANDARD-D.M. 94 stabilisce che le Regioni devono fissare
le proprie tariffe basandosi sui costi sostenuti danperogatori ottenuti
rilevando i costi di un campione di soggetti publ@iprivati regionali con
livelli di efficienza accettabili. Il calcolo debsto standard delle singole
prestazioni comprende: costo del personale, costmateiriali, costi di
manutenzione ed ammortamento, costi generali).Ulvo 229/99
stabilisce che il sistema di remunerazione ha un eagati tipo
“programmatorio” : le tariffe servono per determinaiteudget
ospedaliero e valorizzare i volumi di attivita pigivnei programmi di
attivita concordati negli accordi contrattuali.




1. UNIFORMITA’ NELLA DEFINIZIONE DELLE PRESTAZIONI- 1l D.M.
’94 individua 8 categorie di prestazioni (assistenzzedaliera erogata in regime di
degenza o di DH, riabilitazione ospedaliera erogatagime di degenza,
assistenza specialistica ambulatoriale e terrimrassistenza residenziale e
semiresidenziale,...) per le quali viene specifitataita di misura ed il sistema di
classificazione di riferimentd.e unita di pagamento dell'assistenza nel

sistema di finanziamento adottato dal SSN dal 1 gerirt8®5 sono:

I.  Prestazioni di assistenza ospedaliera per acudid¢e in regime di ricovero
ordinario o DH:_singoli episodi di ricovero

ii. Prestazioni di assistenza ambulatoriale e wmvdte, prestazioni di assistenza
domiciliare e prestazioni di pronto soccorso: slagoestazionsecondo la
denominazione indicata nel nomenclatore

lii. Prestazioni di assistenza residenziale: singodenate di degenza

Iv. Prestazioni di assistenza semi-residenzialgadengiornate di degenza

v. Prestazioni di riabilitazione ospedaliera in negidi ricovero: singoli episodi
di ricovero

vi. Prestazioni di elisoccorso e di trasporto ageistingole prestazioni

vii. Prestazioni di assistenza termale: singolii@lckture




1. SISTEMA DI CONTROLLI ESTERNI -al fine di fronteggiare i rischi
connessi agli effetti distorsivi del sistema.llinee Guida '95ndicano
gli aspetti oggetto del controllo:

Vi.

Vil.

Proporzione di DRG con diagnhosi concomitanti enpbcanti

Proporzione di casi, per ciascun DRG, con dudadegenza
significativamente piu bassa della media

Proporzione di casi, per ciascun DRG, con daditdegenza
significativamente piu alta del valore soglia

Proporzione di casi trasferiti ad altro istitutocura
Proporzione di ricoveri ripetuti

Appropriatezza del ricovero valutata su basemanaria nei singoli
erogatori utilizzando specifici protocolli di vaazione

Qualita della compilazione della SDO, valutazorampionaria, in
confronto alle relative cartelle cliniche



Da qui



