Allegato 2)

RIMODULAZIONE DELLA TARIFFA UNICA DEI RICOVERI ORDINARI PER I DRG A RISCHIO DI INAPPROPRIATEZZA

Sulla base delle indicazioni emerse nella Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province Autonome del 19 giugno 2003, il Gruppo interregionale per la compensazione della mobilità sanitaria ha istituito un sottogruppo tecnico con il mandato di elaborare alcune ipotesi di rimodulazione del Tariffario Unico Convenzionale limitatamente ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza.

La lista dei DRG definibili “ad alto rischio di inappropriatezza” se erogati in regime di degenza ordinaria fa riferimento ai 43 DRG riportati nell’Allegato 2C del DPCM 29/11/2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”. A questo gruppo si aggiungono altri DRG già individuati nel Testo Unico in materia di compensazione interregionale della mobilità sanitaria come DRG degli “eventi sentinella”.

Tra i criteri che devono guidare il processo di rimodulazione delle tariffe è stato suggerito di considerare, da una parte, l’esigenza di contenimento del fenomeno migratorio per prestazioni giudicate a bassa complessità assistenziale; dall’altro, la valutazione del livello di appropriatezza organizzativa dei ricoveri ordinari riferiti a questa casistica.

Il presente lavoro propone un metodo per la rimodulazione delle tariffe uniche dei ricoveri ordinari attribuiti ai suddetti DRG. 

Tale metodo punta a coniugare l’ottica dell’analisi della domanda, basata su criteri di quantificazione dei bisogni e di contenimento della spesa, con quella della valutazione dell’offerta, incentrata sulla promozione dei livelli assistenziali e delle modalità organizzative più appropriati.

I risultati di seguito riportati si riferiscono a simulazioni effettuate sui dati di attività 2002. La base dello studio è rappresentata dai ricoveri per acuti con onere della degenza a carico del SSN, effettuati in Italia nel corso del 2002, attribuiti ai 43 DRG dei LEA e ai DRG degli “eventi sentinella”.

Ipotesi di rimodulazione tariffaria

secondo una visione integrata della domanda e dell’offerta

L’ipotesi proposta per la rimodulazione tariffaria è informata a una logica di minimizzazione della domanda sanitaria in mobilità e di promozione della migliore performance organizzativa, in una visione integrata della domanda e dell’offerta.

La Figura 1 riporta le 5 fasi salienti del metodo, che si applica all’intera casistica in mobilità sia attiva che passiva.

L’algoritmo di calcolo punta all’individuazione della migliore performance organizzativa da applicare ai livelli minimi di ospedalizzazione in mobilità, per i DRG considerati a rischio di inappropriatezza.

Per ciascun DRG si determina una soglia di accettabilità dei tassi di ospedalizzazione in mobilità per i ricoveri ordinari standard (con degenza >1giorno), rispetto alla quale calcolare la quota eccedente di ospedalizzazione in regime ordinario.

La quota eccedente, espressa in termini percentuali sul tasso medio nazionale di ospedalizzazione per gli ordinari in mobilità, viene utilizzata come criterio di ponderazione nella ridefinizione della tariffa dei ricoveri ordinari. 

Le tariffe utilizzate nel calcolo delle medie ponderate, rispettivamente per i ricoveri ordinari standard e per i Day-hospital, sono quelle riportate nel DM ’97.

I paragrafi successivi offrono una descrizione dettagliata dei diversi passaggi e una sintesi dei risultati delle simulazioni.

Figura 1 - Fasi del metodo.

	Fasi del metodo
	Criteri e procedure

	Casistica considerata
	Ricoveri in mobilità attiva e passiva.

	1 Calcolo delle migliori performance organizzative drg-specifiche
	Migliore performance: distribuzione ordinari/DH che comporta il livello minimo di ricorso al regime ordinario.

La migliore performance (%ord) è calcolata come media ponderata dei 5 più bassi valori regionali della percentuale di ordinari (con degenza >1 giorno) sul totale della casistica in mobilità attiva, per DRG:

                           N° di ricoveri ordinari con degenza > 1 giorno
%ord  =    (((((((((((((((((((((((    x 100 
                    N° totale di ricoveri in mobilità attiva (ordinari + DH)

	2 Determinazione dei livelli minimi di ospedalizzazione in mobilità
	Livello minimo di ospedalizzazione in mobilità (Tmin):
è calcolato per ciascun DRG come media ponderata dei 5 tassi regionali di ospedalizzazione (ordinari + DH) più bassi in mobilità passiva.

	3 Calcolo delle soglie di accettabilità drg-specifiche dei tassi di ospedalizzazione
	Soglie di accettabilità DRG-specifiche dei tassi di ospedalizzazione in mobilità, rispettivamente per l’ordinario (Sogliaord) e il DH (SogliaDH):

Sogliaord = %ord x Tmin
SogliaDH = (1-%ord) x Tmin

	4 Quantificazione delle quote eccedenti di ospedalizzazione  per gli ordinari in mobilità
	Qeccedente  =  tasso medio nazionale di ospedalizzazione per gli ordinari 
   in mobilità – Sogliaord
%eccedente =  Qeccedente / tasso medio nazionale di ospedalizzazione per gli 
ordinari in mobilità

	5 Rimodulazione delle tariffe uniche 
drg-specifiche
	La tariffa unica per i ricoveri ordinari, per singolo DRG, è calcolata come media ponderata delle tariffe DM ’97 per l’ordinario e il Day-hospital, utilizzando per la ponderazione la percentuale eccedente di ospedalizzazione per gli ordinari in mobilità:

TUC ordinario, DRG-specifica  =    TarORD x (1- %eccedente) + TarDH x (%eccedente)


1. Calcolo delle migliori performance organizzative DRG-specifiche

La migliore performance organizzativa viene definita operativamente come la distribuzione ordinari/Day-hospital in cui risulta minima la quota di ricoveri in regime ordinario. Tale approccio appare conforme all’impostazione del DPCM 29/11/2001, anche se non tiene conto del problema dell’inappropriatezza dei ricoveri di Day-hospital.

Tale distribuzione viene calcolata per ciascun DRG, in un’ottica di benchmarking, come media ponderata delle 5 migliori performance regionali, ossia dei 5 valori più bassi del rapporto tra i ricoveri ordinari con degenza >1 giorno e il totale della casistica in mobilità attiva (ordinari + Day-hospital)
.

I ricoveri brevi di 0-1 giorno vengono assimilati ai ricoveri in Day-hospital.

2. Determinazione dei livelli minimi di ospedalizzazione in  mobilità

Il livello minimo di ospedalizzazione corrisponde all’esigenza di limitare il fenomeno della mobilità. Tale livello viene determinato, per ciascun DRG, come media ponderata dei 5 tassi regionali di ospedalizzazione (ordinari + DH) più bassi, in mobilità passiva.

In questo caso, la scelta di utilizzare i tassi di ospedalizzazione in mobilità passiva appare preferibile rispetto ai tassi complessivi di ospedalizzazione per i residenti (autoproduzione + passiva), dato che i tassi in mobilità permettono di quantificare in modo specifico l’entità dell’emigrazione sanitaria.

3. Calcolo delle soglie di accettabilità DRG-specifiche dei tassi di ospedalizzazione

Applicando la migliore performance ai livelli minimi di ospedalizzazione in mobilità si ottiene, per ciascun DRG, una coppia di valori corrispondenti al tasso minimo di ospedalizzazione per i ricoveri ordinari in mobilità e al tasso minimo per i ricoveri di DH
.

Questi tassi possono essere utilizzati come valori soglie, rispettivamente per i ricoveri ordinari e per i DH, e rappresentano il livello “minimo accettabile” di domanda (in mobilità) che incontra la migliore performance organizzativa possibile.

Le soglie, in altri termini, sintetizzano la best practice di una domanda “minima” che incrocia l’offerta “migliore”.

4. Quantificazione delle quote eccedenti di ospedalizzazione in mobilità

La quota eccedente di ospedalizzazione per i ricoveri ordinari in mobilità, per ciascun DRG, viene quantificata confrontando il tasso medio nazionale di ospedalizzazione per i ricoveri ordinari in mobilità con il valore soglia degli ordinari.

[Analogamente si potrebbe calcolare anche una quota eccedente di ospedalizzazione per i ricoveri in DH.]

La quota eccedente può essere espressa in termini percentuali (% eccedente) sul tasso medio osservato a livello nazionale.

5. Rimodulazione tariffaria

La TUC per i ricoveri ordinari, per singolo DRG, viene calcolata come media ponderata delle tariffe DM ’97 per gli ordinari e per i Day-hospital, applicando la quota eccedente di ospedalizzazione in ordinario (% eccedente) e il suo complemento a 1 (1 - % eccedente) come pesi.

Per i DRG chirurgici dei LEA è stato concordato di contenere comunque l’entità del decremento tariffario per ciascun DRG entro il 25% della tariffa DM ’97.

Per i DRG medici dei LEA sono state utilizzate come tariffe per il Day-hospital quelle equivalenti a 2 accessi (2*Tariffa DH secondo il DM ’97).

Per tale gruppo, è stato concordato di contenere l’entità del decremento tariffario per ciascun DRG entro il 50% della tariffa DM ’97.

I risultati delle simulazioni sono descritti nelle Tabelle 1 e 2. La Tabella 1 riporta le tariffe di ricovero ordinario per i DRG considerati, rimodulate secondo l’ipotesi proposta; la Tabella 2 ne descrive i risvolti economico-finanziari.

Per i DRG degli “eventi sentinella” il gruppo propone di mantenere gli attuali livelli tariffari, tariffa DM ’97 abbattuta del 20%, senza ulteriori rimodulazioni DRG specifiche.







� La scelta di limitare il calcolo delle migliori performance alla casistica in mobilità attiva dipende dalla necessità di valutare le modalità organizzative di ciascuna Regione, tenendo conto dei fattori contestuali che condizionano il ricorso al regime ordinario per i pazienti non residenti.


� La coppia di valori ottenuta esprime due importanti proprietà: la somma di tali valori corrisponde al livello minimo di ospedalizzazione in mobilità (minima domanda) e il loro rapporto alla migliore performance organizzativa (migliore offerta).
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