Sistema di pagamento prospettico
per raggrquamenti omogenei di diagnosi:
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e costi di produzione

di Francesca Vanara

1. Introduzione

Nei paesi industrializzati, al rallentamento della crescita economi-
ca seguito alla crisi degli anni '70, si & accompagnata una riduzione
nel tasso di incremento delle risorse destinate al settore della tutela
della salute. Sono state pertanto sviluppate politiche di controllo e di
contenimento della spesa sanitaria ed il perseguimento di comporta-
menti allocativi improntati a criteri di efficienza tecnica e gestionale &
diventato uno dei principali obiettivi delle innovazioni introdotte negli
ultimi vent’anni nell’organizzazione e nel finanziamento del settore sa-
nitario.

Le politiche mirate a controllare 'andamento dei costi si sono
concentrate in particolare sull’assistenza ospedaliera, che rappresenta
la componente di gran lunga piu rilevante e dinamica della spesa sa-
nitaria ',

Si & cosi ampiamente riconosciuto che le numerose manifestazioni
di inefficienza presenti nel settore potevano in buona parte ricondursi
agli incentivi perversi impliciti nel sistema di pagamento retrospettivo,
fino ad alcuni anni fa il metodo predominante di pagamento delle
prestazioni ospedaliere. Tale modello di rimborso non contiene strut-
turalmente alcun tipo di meccanismo di regolazione dei costi e indu-
ce, anzi, negli operatori comportamenti tendenti a espandere la quan-
tita di risorse impiegate.

La diffusa consapevolezza dei limiti del sistema di rimborso retro-
spettivo ne ha comportato la sostituzione generalizzata con meccani-
smi di pagamento prospettico, contenenti incentivi potenziali a com-

1 : ; - : i anni novanta, la spesa °5Ped°'
In Italia, negli anni '80 e nella prima parte degli an taria pubblica € nel 1992

liera costituisce una i a circa il 50% della spesa sani
quota part a circa 0 P . e :
ha assorbito 48.375 miliar£ su una spesa sanitaria (corrente) pubblica di 94'92‘ ;ﬁ"'
ardi di lire; con riferimento al Prv, dal 1980 al 1992, l'incidenza della spesa ospeczies
12 & passata dal 2,70% al 3,21%, con una crescita costante nel quindicennio successiv

riforma del 1978 (Petretto e Pisauro 1994).
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portamenti pid efficienti. In parFicola_re, € stato sperimentatq
no venti nazioni ed & da alcuni anni utilizzato per il finan,
parziale o totale, delle strutture produttive in vari paesi (fry
zia, Portogallo, Francia, Irlanda, Norvegia e Australia) up sistemg g;
pagamento basato su tariffe’ predeterminate per ragBruppamen;
omogenei di diagnosi (Rop — traduzione italiana del sistemgs nomn
livello internazionale con la sigla Dra, Diagnosis Related Groups) ch:
ha maturato la prima importante esperienza negli Stati Unjtj’ ,ede
stato ora adottato anche in Italia.

Nel presente contributo, si delineano i tratti essenziali del nyoy,
sistema di pagamento introdotto nel servizio sanitario nazionale (Sgy)
e si discutono incentivi e rischi insiti nei meccanismi di rimborso re.
trospettivo e prospettico (par. 2).

La parte successiva dell’intervento contiene riflessioni critiche re-
lative ad importanti problematiche legate alla determinazione delle ta-
riffe, con particolare riferimento alla distribuzione delle risorse assor-
bite all'interno di un Drc ed alla fissazione del «giusto prezzo» (par.
3). Viene, quindi, discusso il problema della variabilitd dei costi fra
unita d’offerta e degli aggiustamenti di natura regolatoria da introdur-
re nel sistema (par. 4).

Nella parte conclusiva si sostiene, infine, la necessita di approfon-
dire le questioni relative alla combinazione ottima dei diversi mecca-
nismi di pagamento (par. 5).

.in alme.
cui Sy,

? Con specifico riferimento al presente contesto di sistemi di pagamento prospet-
tico in sanita, la nozione di tariffa da considerare & quella che si richiama al concetto ¢
«nomenclatore tariffarios: in presenza di un Servizio sanitario nazionale, lo Stato, In
quanto principale, se non unico, cliente delle strutture produttive, pud individ\_li"e le
prestazioni che & interessato ad acquistare e fissare il prezzo (massimo) che & disposto
a pagare. Si tranta, quindi, di tariffe profondamente diverse sia da quelle pubbliche,
cui settori principali di applicazione sono i trasporti, 'energia elettrica, I'acqua, ecc., s
dagli ’onoran' professionali e dalle tariffe doganali.

l'.a ﬁ’ssazione prospettica delle tariffe ospedaliere (rate-setting pfowf"'ly) da
parte di un'agenzia pubblica o indipendente aveva suscitato un vasto interesse Neg!
Stati Uniti gia all'inizio degli anni settanta, nell’ambito degli sforzi effettuati per lo svi-
luppo til sistemi di controllo dei costi ospedalieri [Goddeeris e Wolfe 1987). MQI"
Stati all interno del Paese avevano sperimentato qualche forma di fissazione prospetticd
delle tariffe, finché nell'ottobre del 1983 il programma Medicare introdusse un sistem?
di pagamento prospettico basato sui DrG (Prospective Payment System, Prs), che rap
presenta il modello di riferimento pid owio ed immediato per il nuovo sistemd

Pagamento previsto per le strutture jtali k ) . "Us Department
Health and Human Service 1995]. aliane [Averill e Kalison 1991; Us Dep
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2. Il nuovo sistema di pagamento nel Ssv: meccanismi di ri
trospettivo e prospettico 'Smi di rimborso re-

Le le'leOha’ in cui opera lg sanita italiana, comuni a molti paesi
con sistemi sanitari di tipo universalistico, hanno favorito I'adozione
di una serie di interventi di riordino del Ssn (1.d. 421/1992 d.lgs
502/1992 e d.lgs. 517/1993) volti a modificare in modo sostan,zial'eglz;
struttura del sist?ma ele relazioni. fr?\ i diversi soggetti istituzionali.

. All’l.nterno d1 tale processo dx' riordino, merita particolare atten-
zione | introduzione Si\el sistema di pagamento tariffario *, ritenuta da
molti I'innovazione pit rilevante dallistituzione del Ssn (1. 833/ 1978)
a oggl.

Il decreto-legge 28 agosto 1995, n. 362, confermando quanto pre-
visto da precedenti decreti-legge (a partire dal decreto-legge 29 otto-
bre 1994, n. 603), ha stabilito che a partire dal 1° gennaio 1995 le
prestazioni di assistenza ospedaliera erogate nell’ambito del Ssn siano
remunerate sulla base di tariffe predeterminate per prestazione, in os-
servanza dei criteri precisati nel decreto ministeriale 15 aprile 1994.
Tale decreto ministeriale definisce I'ambito di applicazione delle tarif-
fe in senso ampio, comprendendo tutti i produttori (pubblici e priva-
ti, interni ed esterni all’Azienda UsL) e stabilisce che le tariffe, deter-
minate dalle Regioni e province autonome sulla base del costo stan-
dard di produzione, rappresentano la remunerazione massima da cor-
rispondere ai soggetti erogatori.

1l decreto-legge ha anche previsto che, entro il 15 dicembre 1994,
il Ministro della Sanita determinasse con proprio decreto (che ¢ stato
emanato il 14 dicembre 1994) le tariffe delle prestazioni di assistenza
ospedaliera e che tali tariffe fossero adottate dalle regioni che non
avessero provveduto a definire propri tariffari e fino alla data di defi-
nizione di questi ultimi’.

Il sistema di pagamento delle attivita ospedaliere & stato profon-
damente modificato: si & passati da un sistema orientato al pagamen-

‘Lart. 8, c. 5, del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, come modlﬁcato :!“al
D.Lgs. 7 dicembre 1993, n. 517, prevede che I'Azienda Ust assicun I'erogazione delle
prestazioni ai cittadini attraverso appositi rapporti con i produttori fondati .sucllla. «co:;c:
rnﬁ’lﬂe di un corrispettivo prcdetemll)i:ato» efso)no escluse le prestazioni dei medici

medicina generale e dei pediatri di libera scelta). ' .
Per 3gprofondimentipsul nuovo sistema di pagamento introdotto nel Ssn si i
manda a Vanara [1995a).
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to dei fattori produttivi nel settore pubblico ed incentrato g -

di giornate di degenza prodotte nel settore privato convenzionatonze

uno basato su tariffe predeterminate per prestazioni, classificate
per

DraG. _ o

In generale, vi sono due modelli polari di sistemi dj pagament
seconda del grado con cui al margine gli incrementi di cogt, Sk
sopportati dal produttore del servizio o dall’ente finanziatore; 54 un
estremo, vi € un sistema di pagamento retrospettivo, in cuj il Costo
del trattamento & sopportato interamente dal finanziatore, che i 5sq,.
me I'onere di coprire tutti i costi sostenuti dalle strutture d’offers,.
all'estremo opposto, un sistema di pagamento prospettico, i quale
prevede che i costi siano sopportati al margine interamente dai pro-
duttori, pagati sulla base di tariffe determinate a priori.

Gli incentivi all’efficienza tecnica e gestionale impliciti in un siste.
ma di quest’ultimo tipo sono superiori in quanto, al fine di minimiz-
zare il rischio finanziario, gli erogatori sono stimolati a ottimizzare
processi produttivi e, quindi, a minimizzare i costi unitari di produ-
zione (anche riducendo gli sprechi).

Fra i pit importanti effetti attesi positivi, legati agli incentivi inne-
scati da un meccanismo di pagamento prospettico, si ricordano [Gu-
terman e Dobson 1986]:

— contrazione delle durate di degenza, al fine di evitare le gior-
nate di ricovero trascorse inutilmente in ospedale (in attesa, ad esem-
pio, dell’esecuzione degli esami), anche attraverso un maggior ricorso
a forme di assistenza post-ospedaliera (meno costose);

— contenimento delle procedure diagnostiche, grazie all'attenzio-
ne rivolta verso la prescrizione di quelle ritenute effettivamente neces-
sarie;

— tendenza alla specializzazione delle unita di offerta, per sfrut-
tare potenziali economie di scala e migliorare la professionalita degli
operatori;

— adozione di tecnologie che consentono risparmi di risorse
comunque, impiego piu selettivo delle tecnologie stesse;

., — miglioramenti nelle tecniche di gestione e nei sistemi informe-
tivi amministrativi;

— riduzione generale della capacita in eccesso nel settore;

6 H . . . i
" Gli ospedali pubblici erano finanziati con trasferimenti a copertura integrale de
costi (a pi di lista) ¢ per le case di cura private convenzionate era in vigore la conven”
zione-tipo (d.p.c.rq. 20 ottobre 1988) tra UsL e istituzioni sanitarie private, che preve:
deva la corresponsione da parte del Ssn di una diaria (per giornata di degenza) la cul
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— maggior integrazione verticale fra i diversi servizi di assistenza
ttraverso il ricorso alle forme di assistenza di volta in volta

per una pill ampia e completa continuita nel trattamento

piiz idonee Pe!
dei singoli cast. T NP, . .

Se gli effetti attesi positivi derivanti dall'introduzione di un siste-
ma di pagamento per caso trattato (classificato per Drc) s0no 'rde:
yanti, non devono, tuttavia, essere assolutamente sottovalutati i rischi
ad esso connessi. Vengono, infatti, a determinarsi, in particolare, forti
incentivi per i produttori a:

— ridurre il numero di servizi (atti eseguiti) per ogni caso (tarif-
fabile), che puo significare, in primo luogo, la contrazione della dura-
1a di degenza per singolo ricovero con rischio di dimissione precoce
del paziente, anche a scapito della qualita dell’assistenza;

— trattare il maggior numero possibile di casi tariffabili (non ne-
cessariamente il maggior numero di soggetti), che pud comportare lo
aspezzettamento» del profilo di cura dei pazienti in una serie di rico-
veri separati, ciascuno dei quali pagato a tariffa piena, effettuando di-
missioni anticipate e ri-ricoveri successivi.

E anche ragionevole aspettarsi che i produttori selezionino i
pazienti che possono essere assistiti con costi relativamente contenuti
e quelli afferenti alle categorie diagnostiche piti remunerative (la tarif-
fa & superiore al costo marginale di produzione).

Numerosi sono gli studi condotti, in particolare nell’esperienza
statunitense a partire dalla seconda meta degli anni '70, per valutare
Iimpatto del meccanismo di pagamento prospettico per DRG non so-
lo sugli aspetti di efficienza tecnica e gestionale delle uniti d’offerta,
ma anche su aspetti quali la qualiti delle cure erogate, I'accessibilita
al servizi, i profitti conseguiti, la spesa complessivamente sostenuta
(ospedaliera ed extraospedaliera) e la concorrenza all'interno del set-
tore ospedaliero.
~ Ldiversi lavori hanno prodotto risultati talora in parte contrastan-
i su alcune conseguenze dell’adozione del sistema di rimborso e in
Questa sede si ritiene opportuno rimandare alla ricca letteratura di-
sponibile sull'argomento (si veda, tra gli altri, 'ampia rassegna critica
di Coulam e Gaumer [1991)).

el seguito vengono analizzati alcuni aspetti relativi alla determi-

m'{gapc_r a stabilita ogni anno mediante trattativa fra Regione e associazioni dell'ospe-
rivata,
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A media
Numero
di ricoveri

punto di trimmatyrg

Risorse consumate/costj

FiG. 1. Distribuzione ipotetica, all'intemo di un DrG, delle risorse assorbite e dei costi generati,

nazione delle tariffe, di particolare interesse nella fase di awvio del
nuovo sistema di pagamento adottato nel nostro paese.

3. La determinazione delle tariffe sulla base dei costi di produzione’

3.1. Distribuzione delle risorse assorbite all'interno di un Dre: variabilita re-
sidua e casi anomali

1l sistema di pagamento prospettico introdotto in Italia prevede
come unitd di pagamento delle prestazioni di assistenza ospedaliera
per acuti erogate in regime di ricovero ordinario i singoli episodi di
ricovero, specificati secondo il sistema di classificazione dei raggrup-
pamenti omogenei di diagnosi (Rop o Dra).

11 sistema definisce circa 490 categorie finali di ricovero, clinica-
mente significative e omogenee al loro interno quanto a consumo dl
risorse assistenziali e quindi anche, verosimilmente, rispetto ai costi
produzione dell’assistenza (sistema isorisorse) [Fetter 1991, parte H;.

I Dre individuano gruppi di pazienti omogenei ma non identici
per consumo di risorse. Pertanto, le tariffe definite per ogni DRG $!
riferiscono al costo medio dellassistenza per tutti i pazienti am-i'bu‘m
allo stesso Dra, che non corrisponde necessariamente al costo di cia-
scun singolo paziente incluso nel raggruppamento. In ciascun DRG
sara sempre possibile riscontrare un certo numero di ricoveri con €o-
sti inferiori alla media accanto a ricoveri con costi superiori (fig. 1)

! Per approfondire gli aspetti relativi alle procedure contabili di determinazione
dei costi (cnth di nl?altarnenzo dei costi comuni e generali, ecc.) si rimanda, per !¢
sperienza americana, in particolare, a Chandler ef o/, [1991), e per quella italiana &
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La v_ar{abd.lta.reSIdu? Intra-gruppo * ¢ attribuita principalmente ai
differenti livelli di severitd dei pazienti classificati nello stesso
diagnostico, che la logica del sistema Drc non considera “grllilgfo
mente e risulta implicitamente descritta solo per la parte associ:ta lalT-
complessita delle procedure utilizzate nell’assistenza. ?

Se non sembra, _p\eraltro, necessariamente corretto correlare in
maniera diretta severitd della malattia e complessita del trattamento
in quanto un’ulteriore importante causa di variabilita intra-gruppo 2
Iampia eterogeneita dei profili di trattamento adottati da medici dj.
versi per patologie analoghe, la mancata considerazione della differen-
te severita dei casi & una delle maggiori critiche mosse al sistema
[Smits et al. 1984].

Mentre vengono studiate possibili soluzioni al problema, in parti-
colare la possibilita di integrare una misura di severitd della malattia
nei DrG’, si dovrebbe tener conto di questi aspetti nella determina-
zione del rimborso effettuato ai soggetti erogatori: i profitti delle uni-
ti di offerta risultano, infatti, inversamente correlati al livello di seve-
rit delle malattie [Rosko e Carpenter 1994).

L'assunzione implicita nel sistema di pagamento ¢ che la variabili-
ti interna si neutralizzi a livello di singolo DrG. Quando una struttu-
ra ricovera principalmente pazienti i cui costi cadono selettivamente
ad uno dei due estremi della curva di distribuzione dei costi intra-
DRa, a sinistra o a destra del valore medio, si pongono, infatti, pro-
blemi di «equiti» del rimborso e occorre inserire «aggiustamenti» nel
sistema (par. 4).

Oltre al fenomeno della variabilitd intra-gruppo, all'interno dei
singoli DR si registra la presenza di ricoveri «anomali» (outlier) per
risorse assorbite: i costi da sostenere per il loro trattamento non sono
pari a quelli della maggior parte dei casi classificati nel medesimo rag-
gruppamento. In particolare, si considerano anomali i ricoveri con
durata di degenza abnormemente lunga (le risorse necessarie per il

Falditelli ef o/, [1995], Regione del Veneto [1995a), Regione Emilia-Romagna (1995],

Repetto e Rossi [1995). "

* Per la misurazione della variabilitd residua intra-gruppo si utilizza generalmente
il coefficiente di variazione, espresso dal rapporto fra la deviazione standard e la media

durata di degenza relativa ai pazienti appartenenti allo stesso Dra. b

> La possibilita di integrare una misura di severitd della malattia nei DrG ha Po;-
tato alla definizione di un nuovo sistema di D&G (All-Patient Refined Dras, .APR'DR(;,
che prevede la suddivisione dei casi all'interno di un gruppo sulia base di sPec}luﬁc d:
diagnosi secondarie, in modo tale da definire per quasi tutti i Do, und geraects t
quattro livelli di patologie e/o complicanze: catastrofiche, maggion, moderate, assen

(Vertrees 1995],
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trattamento dei casi anomali sono misurate, per semplicis i Teras
di durata di degenza) rispetto alla media del gruppo ey ;Ppar:
no, definita secondo una durata superiore al punto di tfimmamengo'
valore soglia) * (fig. 1) [Steiwald e Murdock 1988]. o

Per il trattamento degli outlier viene riconosciuto alle gip,
produttive un incremento giornaliero alla tariffa ordinaria, Nella ¢
terminazione di tale incremento pro die occorre prestare particola:.
attenzione: se il pagamento addizionale (per giornata di degenza) ¢
superiore al costo marginale di produzione, il sistema incoraggia yp
sovrautilizzo di giornate di degenza e viceversa [Keeler es /. 19gg)

Il meccanismo di pagamento degli outlier pud essere consideratg
per la struttura produttiva, una sorta di assicurazione contro il rischié
di dover sopportare, per alcune attivit3, entrate inferiori ai costi. Rj.
cerche svolte per conto dell’Office of Technology Assessment hanno di-
mostrato che quando i pagamenti dei casi outlter sono calibrati corret-
tamente (la remunerazione aggiuntiva & uguale ai costi marginali oltre
il valore soglia), il rischio trasferito ai produttori viene notevolmente
ridotto e si contiene anche la pressione a ridurre la qualitd dellassi-
stenza ed a selezionare i casi da trattare [Vertrees 1995].

32. Costi standard di produzione medi e marginali e determinazione del
«giusto prezzo»

La determinazione delle tariffe, basata sui costi standard di produ-
zione, pone una serie di questioni, su cui ci si sofferma brevemente.

Un primo problema riguarda la possibile scelta fra 'impiego del
costo medio o del costo marginale. Determinare la tariffa dei divers
Dra sulla base del costo medio (come previsto dal citato decreto m-
nisteriale di aprile) garantisce la copertura di tutti i costi di produzo-
ne, ma, in presenza di rilevanti costi fissi, spinge le strutture di offer-
ta ad ampliare attivita produttiva (il costo marginale & inferiore alla
tariffa commisurata al costo medio) [Balma e Dirindin 1994]. Il crite
rio del costo medio si presta, quindi, ad essere impiegato per tutte
prestazioni a domanda rigida o per quelle che si vuole promuovere
filin grad;> di produrre rilevanti effetti positivi e/o pit efficaci a paritd

costo).

Una tariffa uguale al costo marginale non garantisce, invece,

T (valore soglia) = P/Q; + /O — /&) = primo quartie
Qs = terzo quantile [Blaco 199?]’. WG = YQuP , con @ = prmo @

166



presenza di n]eY.anU costi fissi, la copertura di tutti i costi dj produ-
zione e induce 'impresa a ridurre I'attivitd produttiva. Una tariffa f
sata al livello del co‘sto.{narginale si presta, quindi, ad'essere impieg::
ta per le prestazioni piu freque)ntem;me oggetto di domanda impro-
pria. Si pud anche prevedere ladqzxone di un meccanismo integrato
di rimborso, qhe afﬁgnchg ?l!a tariffa una remunerazione fissa, indi-
pendente dal livello di attivita.

In segondp luogo, un sistema gii_pagamento a prestazione basato
sui DG implica, comunque, la decisione di attribuire tariffe diverse a
differenti raggruppamenti e, quindi, il presupposto implicito — ma
forse non corretto — di possedere buone conoscenze in merito ai rela-
tivi costt standard (o ideali).

Se si utilizzano, come prevede anche il decreto di aprile, i dati
concernenti i costi storici, Cio€ i costi sostenuti in passato per la cura
delle singole patologie, i dati possono tuttavia — pur all'interno di un
campione di soggetti erogatori «individuato secondo criteri di effi-
cienza e di efficacia» — riflettere situazioni di inefficienza, ossia inglo-
bare livelli passati di carenze gestionali, e non rappresentare quindi
livelli di costo ideali.

Qualsiasi sistema dia per scontato che i costi storici rappresentano
una base di calcolo adeguata per le tariffe /imuta automaticamente le
proprie possibilitd di eliminare le inefficienze esistenti (si tratta del-
I'errore metodologico di chi confonde la media dellesistente con lo
standard ideale).

D'altra parte, I'indicazione ministeriale del costo associato alle
condizioni di produzione quanto pit prossime a quelle ottimali sem-
bra di fatto riconoscere I'esistenza di differenze fra condizioni ottimali
e condizioni normali di produzione.

Nella realta, anche le strutture piti impegnate contro gli sprechi e
le inefficienze possono dover fronteggiare costi di produzione superio-
fi a quelli ottimali (0 minimi) per effetto di vincoli (normativi, con-
trattuali, politici, ecc.) difficilmente superabili. Una tariffa (massima)
fissata in corrispondenza del costo sostenuto in condizioni ottimali
(difficilmente praticabili nella realt3) rischia di costringere le strutture
a rivedere la qualita delle prestazioni erogate. o
~ In generale, il livello cui vengono fissate le”tanﬁe rispetto ai costt
di produzione comporta conseguenze rilevanti . _

L'individuazione del «giusto prezzo», gid molto complessa in ge-

ilisce che le tariffe fissate siano massime,

1 c: . " o
Si noti che il d.m. 15 aprile 1994 stab mento che esula dalla

; .a“‘,j° aperta la strada ai meccanismi di contrattazione, argo
ione del presente intervento.
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nerale, diventa, nel settore delle prestazioni di assistenza ospedai
ancora piti complicata (e costosa), dati I'elevata eterogeneirs del o,
dotto e il costante e rapido processo di innovazione tecnologica ©

Le prestazioni sottovalutate (la tariffa fissata & minore de| éoa )
diventano di difficile accesso, in quanto il produttore si troy, neﬁ
condizione di non poter remunerare i fattori produttivi impiegat a
tende a ridurre la qualitd dell’assistenza e/o ad operare selezion nel]:
casistica trattata, oppure decide di non attivare piu il processo pro-
duttivo, con conseguente scomparsa dell’attivitd. Viceversa, le presta.
zioni sopravvalutate tendono ad essere offerte in quantita crescente,

In conclusione, si osservi anche che nel momento in cui si deter.
minano le tariffe, si pud, abbandonando il legame stretto al costo g
produzione (che deve comunque essere noto), impiegare il rapporto
tra tariffe e costi per introdurre incentivi atti al raggiungimento di piu
elevati livelli di equita (le tariffe possono essere orientate a produrre
specifici effetti redistributivi a favore di particolari gruppi sociali) ed
al perseguimento di obiettivi di efficienza allocativa.

Cosl, le tariffe possono essere articolate in modo da «premiare»
I'erogazione delle prestazioni ritenute piu efficaci (specie in presenza
di condizioni di elevata sostituibilita) per favorire I'abbandono delle
prestazioni obsolete o piu facilmente soggette ad uso improprio.

4. Fattori significativi di variabilita dei costi fra strutture produttive e ag-
giustamenti di natura regolatoria

Nel sistema di pagamento prospettico occorre introdurre aggiusta-
menti di natura regolatoria per prendere adeguatamente in considera-
zione una serie di fartori «legittimi» di variabilita dei costi di produ-
zione dell’assistenza fra le diverse unita di offerta.

Se fosse, infatti, I'inefficienza la causa principale della differenza
osservata nei costi di trattamento fra le strutture produttive, I'impatto
di un sistema «non aggiustato» tenderebbe ad essere distribuito ca-
sualmente tra le strutture stesse. Dj fatto, invece, la variabilita & siste-
matica: anche dopo aver tenuto in considerazione le differenze ngll_a
casistica trattata, gli ospedali di insegnamento e gli ospedali pediatrich
per esempio, risultano sistematicamente pid costosi [Vertrees 1995].

Il sistema di pagamento prospettico adottato nell’ambito di Medi-
care effettua aggiustamenti alle tariffe per tener conto del livello dei
salari. nelle, differenti aree geografiche, della localizzazione della strut-
tura in un‘area urbana o rurale, del trattamento di un gran numero
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di pazienti a basso reddito e dei costi indiretti di i
De;zrtmem of Health and Human Service 199;?.1 i insegnamento (Us
e s i, s cenpio M e e
el 3
g:;ii all’inscgnamento% vengano rliczc;scigc?ﬁi']?t?r:lvgeu T i o
o : SO un incremento
percentuale delle tariffe ™ [Rogowski e Newhouse 1992]; i costi diretri
di insegnamento sono, invece, generalmente esclusi dal calcolo delle
tariffe e finanziati a parte.

Aggiustamenti possono anche essere introdotti nel sistema per
contrastare i potenziali effetti perversi insiti nel sistema stesso.

Per far fronte, ad esempio, all'incentivo alla moltiplicazione del
numero di prestazioni, i sistemi di pagamento possono essere struttu-
rati in modo tale che gli eventuali cambiamenti nel volume delle pre-
stazioni rispetto ad un anno base prescelto si riflettano sulle entrate a
bilancio in misura meno che proporzionale.

A questo proposito, la Regione del Veneto [1995b] ha introdotto
un criterio di «scalaritd» delle tariffe, ossia un coefficiente di riduzio-
ne del valore dei corrispettivi da riconoscere oltre certe soglie di pro-
duzione ”. Si tratta di un contingentamento delle prestazioni attuato
in modo indiretto, con un intervento a livello aziendale, cioé dal lato
dell’'offerta, sulla convenienza economica della produzione delle unita
marginali, il quale concorre anche ad attenuare il contestuale e colle-
gato rischio di dequalificazione dell’assistenza erogata.

Per tener conto della variabilita dei costi fra strutture produttive,
il livello centrale di governo invita le Regioni e province autonome ad
operare una classificazione dei soggetti erogatori rispetto alla quale ar-
ticolare il sistema di pagamento [Ministero della Sanita 1995].

A tal fine individua come fattori significativi di variabilita dei costi
di produzione, la complessita della casistica trattata, la comple.ssi'té
funzionale (presenza e importanza di reparti e servizi di alta specializ-
zazione, disponibilita e utilizzo di «grandi apparecchiature» e/o di-
mensione dell’istituto di cura) e la dotazione di personale (allo stato

ta di insegnamento non sono necessariamen-
di attivita didattica, ma sono probabilmente
particolarmente spe-

1 costi pit elevati associati all'attivi
te 0 unicamente dowuti alla sola presenza di attivita d
dovuti anche al fatto che una struttura universitaria risulta spesso

ata,

all, Si riconosce I'intero importo della atll :
pari al 2% di quelli preventivati, oltre i quali 4 opers ;
il successivo 15% di sovraproduzione il coefficiente di riduzione della tanﬂm:de e:
quota 75%, per P'ulteriore 15% di incremento la tariffa si riduce al 50% e, ) P

tutti gli altri & riconosciuto solo il 20% del suo valore.

ariffa per un primo incremento dei ricoveri
a scalariti opera nei termini seguenti: per
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attuale estremamente variabile da struttura a struttura, in terminj 4
quantita e tipologia ). d

La Regione Molise [1995] e la Regione Autonoma Friuli.Vepe,
Giulia [1994] hanno articolato le tariffe suddividendo le stmnm::la
gionali in tre classi. Il Friuli-Venezia Giulia, per esempio, in dividue:
a) le strutture ad alta complessita (Ospedali di rilievo nazionale ?1,
alta specializzazione, Policlinici Universitari, Istituti di ricovero e cura
a carattere scientifico), cui applicare la tariffa del d.m. 14 dicembre
1994; b) le strutture che svolgono attivita di emergenza (dotate
pronto soccorso e di guardia attiva e che sono inserite nei diparti-
menti di emergenza), cui applicare la tariffa del decreto abbattuta de|
10%; ¢) le strutture che non svolgono attivitd di emergenza nell’amb;.
to del dipartimento di emergenza, alle quali applicare la tariffa del
decreto abbattuta del 20%.

In generale, la variabilita dei costi ospedalieri & un tema sul quale
si & concentrata |'attenzione di molti studiosi: i costi medi degli ospe-
dali, calcolati per giornata di degenza, per caso trattato o per posto
letto, risultano dalle analisi empiriche notevolmente variabili fra ospe-
dali omogenei (oltre che all'interno di uno stesso ospedale).

Non si & peraltro ancora pervenuti ad alcuna soluzione definitiva
ed incontrastata su quali ne siano le ragioni ed anzi i tentativi fatti da
diversi studiosi hanno portato a risultati spesso ampiamente discordi
fra loro. I fattori che sembrano giocare un ruolo importante nella
spiegazione dei differenziali di costo che si registrano a livello di di-
verse istituzioni sono il tasso di occupazione dei posti-letto, la durata
media della degenza, il mix di casi trattati, i livelli di specializzazione
e la dimensione degli ospedali, la presenza di reparti universitari e di
ricerca.

Numerose analisi empiriche hanno, in particolare, tentato di veri-'
ficare se esiste una dimensione ottima degli ospedali (in termini di
posti letto), tale da rendere minimi i costi medi di produzione, ma al
quesito non & stata ancora data alcuna risposta definitiva "

Da ultimo, si noti, come ulteriore fenomeno di aggiustamento del
sistema, che viene ampiamente riconosciuto che il pagamento tariffa-

_ " Una volta che il sistema tariffario e l'stituto della mobilita del personale siano 2
regime, la dotazione di personale non dovrebbe pi costituire un criterio di differenzia-
zione in quanto la determinazione della quantita e delle tipologie di operatori impiegat
in ciascun istituto di ricovero dovrebbero rappresentare il risultato di specifiche scelt¢
gesuo!r’mh: ..

Si vcdanc,) il lavoro pionieristico di Feldstein [ 1967), il testo italiano di Goists
(1976] e, per un'analisi recente, Vitaliano [1987]) e Vita [1990].
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rio non costituisce il sistema di remunerazione opportuno per la tot
lita delle prestazioni e attivitd erogabili nel’ambito de] Ssz ota-

Vi sono alcune funzioni per le quali, per motivi dj equita ovvero
per garantire la disponibilit del servizio e il controllo dell:autorica
pubblica, & opportuno che il finanziamento non dipenda da attivita di
negoziazione, quanto piuttosto da attivita di programmazione.

Si ricordano, in particolare, le attivita che presentano un carattere
di forte specializzazione e che sono associate a costi rilevant e ad
esternalita (centri per il trapianto di organi, emergenza, ecc.) e le atti.
vita che hanno una rilevanza di natura strategica (ricerca, formazione
aggiornamento del personale, investimento in tecnologie innovative,
ecc.) [Falcitelli 1994]. ’

5. Considerazioni conclusive

Se la diffusa consapevolezza dei limiti di un sistema di rimborso
retrospettivo ne ha comportato la sostituzione generalizzata e diversi
paesi (fra cui, quest’anno, I'Italia) hanno adottato un sistema di paga-
mento prospettico basato sui raggruppamenti omogenei di diagnosi
(Rop o Drc), con l'obiettivo principale di perseguire piu elevati li-
velli di efficienza produttiva, va riconosciuto che, come ampiamente
dimostrato dall’esperienza internazionale, non esiste un sistema di pa-
gamento perfetto: ogni meccanismo presenta pregi e difetti [World
Bank 1993].

La scelta stessa dell’'unita di pagamento in un sistema prospettico
(la singola prestazione, il caso trattato, ecc.) rappresenta un fattore
cruciale: poiché gli output finali prodotti dagli ospedali sono tali da
eludere precise misurazioni quantitative (ciascun paziente rappresenta
in qualche modo un caso unico), I'unita di pagamento prescelta ¢,
inevitabilmente, un’approssimazione imperfetta della misurazione
ideale dell'output e crea incentivi distorcenti Iattivita sanitaria spin-
gendo alla «manipolazione» del costo e della quantita del prodotto
aretribuito» [Goddeeris e Wolfe 1987]. _ _

Nessun meccanismo di pagamento pud essere applicato automatl-
camente in modo «puro» € sono sempre necessari COrrettivi ed aggiu-
stamenti atti a garantire il «successo» del sistema.

Adottato un sistema prospettico basato sul DRC}, occorre, per
esempio, riconoscere l'esistenza di prestazioni c}?e., \mewta.bxlmente,
non possono soggiacere alla sua logica, quali le attivita associate & €o-
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sti rilevanti ed esternalit e le attivitd che hanno rilevanzy ¢ natur
strategica. :

Come illustrato nel presente contributo, occorre, inoltre, intrody
re una serie di aggiustamenti per tener conto sia della distribuzion;
delle risorse all'interno dei singoli DrG (variabilita residua e outlier)
sia di fattori significativi di variabiliti dei costi fra unita di offerta
(costo dei fattori produttivi, attivita di insegnamento, ecc.), la sopray-
vivenza di alcune delle quali puo essere anche legata a scelte di nar,.
ra programmatoria.

Nonostante i diversi aggiustamenti che possono essere apportati
al sistema di pagamento prospettico, permane, comunque, la presenza
di differenze, anche notevoli, nei costi di produzione dell’assistenza
ospedaliera (al di 13 dell’efficienza delle strutture produttive) [Keeler
1990].

Il problema & oggetto di dibattito fra gli studiosi. Secondo alcun,
la tariffa per DrG deve essere comunque uguale (fatti salvi gli aggiu-
stamenti prima ricordati) per tutte le unitd di offerta, proprio nella
logica di spingere il sistema verso un miglioramento generalizzato del
livello di efficienza.

Altri, invece, riconoscono 'esistenza di differenze reali «legittime»
fra i costi dei trattamenti in strutture diverse e ritengono opportuno
tenerne conto nella determinazione delle tariffe, anche per contenere i
possibili effetti negativi (come problemi di accessibilita) legati agli in-
centivi perversi insiti nel sistema [Ellis e McGuire 1986; Goodall
1990; Pope 1990; Siegel et al. 1992].

Nel'esperienza del New Jersey, per esempio, per far fronte al
problema della variabilita residua all'interno dei singoli DRra, la tariffa
¢ calcolata tenendo conto, per ogni Dra, del coefficiente di variazio-
ne della struttura [Averill e Kalison 1991].

In generale, si propende per una scomposizione della tariffa in
due parti: una basata sul costo medio nazionale/regionale (elemento
prefissato, prospettico) ed un’altra commisurata ai costi effettivi del
produttore (elemento retrospettivo). Una strategia di questo tipo €
stata adottata da Medicare nella fase transitoria di applicazione del si-
stema per limitarne I'impatto finanziario sulle singole strutture d’offer-
ta [Guterman e Dobson 1986].

In conclusione, lo studio della combinazione ottima dei diversi
meccanismi di pagamento & un importante settore di ricerca: I'obietti-
vo ¢ quello di individuare un sistema misto che impieghi simultanea-
mente pili meccanismi «puri» di remunerazione, nel tentativo di con-
trobilanciare i difetti degli uni con i pregi degli altri.
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