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Partiamo da lontano

1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (1/10)

Partiamo da lontano …
• Tre funzioni fondamentali per governare un sistema sanitario 

(cfr. Smith et al 2012):

1. Setting Priorities
2. Monitoring Performance
3. Holding to Account

→ L’introduzione degli SwissDRG nel 2012 rappresenta una 
misura volta a rafforzare le funzioni 2 e 3 del sistema 
sanitario elvetico!
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Il t i li bi tti d i DRG

1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (2/10)

Il triplice obiettivo dei DRG

• Stabilire in modo accurato i costi necessari alla 
cura di un dato paziente, sulla base di 

fcaratteristiche osservabili e misurabili, ai fini di:
1. Valutare e rendicontare (internamente) l’operato dei 

i di ipropri medici.
2. Valutare la performance complessiva di un ospedale 

d ff tt f t lt t tted effettuare un confronto con altre strutture 
(benchmarking).

3 Definire un ammontare equo per il rimborso delle3. Definire un ammontare equo per il rimborso delle 
prestazioni erogate e fornire così agli istituti 
ospedalieri incentivi adeguati.
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El ti f d t li di i t DRG

1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (3/10)

Elementi fondamentali» di un sistema DRG 

1 Un sistema di classificazione dei pazienti basato1. Un sistema di classificazione dei pazienti basato 
2. Informazioni sui costi a livello di singolo paziente
3 Un sistema di pre i (o pagamenti per caso) regolato da na3. Un sistema di prezzi (o pagamenti per caso) regolato da una 

lista di pesi (relative cost weights) e da una tariffa base (base 
rate)rate).

Le risorse a disposizione sono di conseguenza determinate 
dal prodotto: caseload * base rate (somma dei cost weightsp ( g
dei pazienti curati * valore monetario di un punto DRG).
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1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (4/10)

Termini usati per denominare i sistemi DRG

• Prospective payment system (USA)

• Volume-based payment (CAN)

• Payment by result (UK) o Pay-for-performancey y ( ) y p

• Forfaits par cas (CH)• Forfaits par cas (CH) 
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Lo “tsunami” DRG: fenomeno globale
1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (5/10)
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e un’adozione (quasi) inevitabile per la Svizzera

1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (6/10)

e un adozione (quasi) inevitabile per la Svizzera
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Il lento iter della riforma

1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (7/10)

Il lento iter della riforma 
del finanziamento ospedaliero svizzero
2000: Dibattito in parlamento di un nuovo modello di finanziamento 

ospedaliero nell’ambito di un ampio progetto di revisione della LAMal 
(respinta dall’assemblea nazionale nel 2003)(respinta dall assemblea nazionale nel 2003)

2004: Scorporo della riforma in una serie di pacchetti legislativi autonomi → 
messaggio sul finanziamento ospedaliero del 15 settembre 2004

2005: Proposta della commissione sanitaria degli Stati di passare al 
sistema monista (non seguita dalle camere)

2007: Legge accettata dal parlamento dopo vari emendamenti2007: Legge accettata dal parlamento, dopo vari emendamenti
2008: Inizia la sua attività SwissDRG SA. Alcuni ospedali adottano i DRG
2012: Entrata in vigore generale degli SwissDRG (con sistema duale-fisso)
2015: Entrata in vigore delle pianificazioni cantonali basate sulle prestazioni
2017: Percentuali del sistema duale-fisso (55%-45%) a regime.
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Tempo necessario: 16 anni 
(Singapore ha introdotto i DRG in meno di un anno)!



Un dispositivo in continua evoluzione
1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (8/10)
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1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG (9/10)

Le differenze tra i vari sistemi DRG a livello 
internazionale
1. Sistemi importati dall’estero versus sistemi sviluppati ex-novo o 

fortemente adattati alle caratteristiche del settore ospedaliero indigeno.
2. Grado di dettaglio dei raggruppamenti di pazienti (nr. totale di DRG)
3. Abbinamento (o meno) ad un budget globale (basato sui volumi storici 

e su una previsione di crescita del caseload a livello di singoloe su una previsione di crescita del caseload a livello di singolo 
ospedale)

4. Livello di applicazione (stazionario, semi-stazionario, ambulatoriale)
5. Inclusione o meno dei costi del capitale nel forfait per caso
6. Quota dei ricavi ospedalieri coperta tramite DRG (20% in Spagna, 96% 

in Austria)in Austria)
7. Aggiustamenti per i cosiddetti «outliers» (casi particolarmente gravi che 

necessitano di ricoveri più lunghi della norma)
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8. Tariffe standard a livello nazionale, regionale o differenziate per ogni 

singolo ospedale.



1. Preambolo: storia, obiettivi e funzionamento dei DRG 
(10/10)

Le scelte elvetiche

1. Adattamento dei GermanDRG alle caratteristiche del settore 
ospedaliero svizzero.

2 Nr totale di DRG: circa 9702. Nr. totale di DRG: circa 970
3. Abbinamento ad un budget globale (per la quota di finanziamento 

pubblico) in alcuni cantoni (tra cui il Ticino)
4. Adozione dei DRG limitata al settore stazionario (day hospital e 

ambulatoriale ospedaliero sono finanziati tramite Tarmed)
5 Gli SwissDRG comprendono anche i costi del capitale (circa 10 12%)5. Gli SwissDRG comprendono anche i costi del capitale (circa 10-12%)
6. Rimborso di tutti i costi stazionari (100%), ad eccezione delle 

prestazioni di interesse pubblico e dei supplementi legati a coperture 
assicurative private.

7. Aggiustamenti per i cosiddetti «outliers» 
8 Base rate differenziati a livello di singolo ospedale
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8. Base rate differenziati a livello di singolo ospedale.



Eff tti tt i d ll’ d i d i DRG

2. Impatto dei DRG sulla sanità (1/8)

Effetti attesi dall’adozione dei DRG
• Il DRG determina, dal profilo teorico, i seguenti effetti:

– Aumento dell’efficienza e della trasparenza.
– Riduzione della durata media di degenza (minori liste di 

attesa? aumento delle riammissioni?).
– Incoraggia il cream skimming e scoraggia l’ammissione di 

high dependency patientshigh-dependency patients.
– Favorisce un aggiustamento verso l’alto nella codifica della 

severità delle diagnosi (DRG creep).g ( p)
– Può determinare cambiamenti dell’approccio di cura.
– Trasferimento di costi su altri attori del sistema (dimissioni 

precoci con ricorsi per esempio a strutture post-acute o cure 
domiciliari).
Possibile impatto sull’adozione di innovazioni tecnologiche e

1313

– Possibile impatto sull adozione di innovazioni tecnologiche e 
qualità delle cure.



2. Impatto dei DRG sulla sanità (2/8)

Lo scoping study di Brügger
• Rassegna della letteratura svolta da Urs Brügger (2010) conRassegna della letteratura svolta da Urs Brügger (2010) con 

il metodo dello scoping study su ricerche pubblicate in 
inglese o in tedesco tra il 1980 ed il 2009.g

• Analisi delle conseguenze dei DRG a tre livelli distinti: 
– impatto sui cambiamenti nelle scelte operative degli p p g

ospedali

– impatto sugli esiti economici e clinici

– impatto sugli obiettivi generali del sistema sanitario 
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2. Impatto dei DRG sulla sanità (3/8)

Conclusioni dello scoping study di Brügger

• Studi effettuati in contesti diversi forniscono indicazioni 
contrastanti.

• Le variabili sulle quali esiste un consenso sono: 
– Riduzione dei tempi di dimissione e della durata di degenza

C bi ti i i di ( i di i i di– Cambiamenti nei percorsi di cura (ma in direzioni diverse e 
non sistematiche); 

– Leggero aumento nel numero di ammissioni;– Leggero aumento nel numero di ammissioni; 
– Aumento dell’indice di case-mix; 
– Maggior volume di servizi offerti in regime ambulatoriale eMaggior volume di servizi offerti in regime ambulatoriale e 

post-acuto. 
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2. Impatto dei DRG sulla sanità (4/8)

Conclusioni dello scoping study di Brügger
(continua)(continua)
• Non si trovano per contro riscontri chiari sul fatto che i DRG 

abbiano portato:abbiano portato: 
– aumenti significativi di produttività, 
– ad un più alto tasso di riammissioni,
– ad una riduzione dei costi totali (mentre sono evidenti le tracce di 

strategie volte ad aumentare i ricavi),
– a variazioni nel tasso di mortalità– a variazioni nel tasso di mortalità,
– all’adozione sistematica di strategie di cream-skimming (riscontrata 

in alcuni contesti, ma non confermata in altri).

• Gli impatti del nuovo sistema appaiono più modesti del 
previsto, con alcune speranze che sono state disattese ed 
l i ti i h i f ti
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alcuni timori che non si sono confermati. 



Meta-Analisi pubblicata su PLOS ONE (ottobre 2014)

2. Impatto dei DRG sulla sanità (5/8)

Meta Analisi pubblicata su PLOS ONE (ottobre 2014)

Di 16,565 studi, ne sono stati ritenuti 36 
l t li i 29 il liper la meta-analisi e 29 per il semplice 

review. Di questi 50 riguardano gli USA, 15 
altri paesi OCSE (tra cui la Svizzera)
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2. Impatto dei DRG sulla sanità (6/8)

Gli endpoints analizzati
T di t lità t (AC M t lit )• Tasso di mortalità acuta (AC Mortality)

• Tasso di mortalità post-acuta (PAC Mortality)

• Destinazione di dimissione (Discharge to PAC)

• Severità dei casi (Severity of illness)

• Volumi di attività (Volume of care)
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Ri lt ti d ll M t A li i d ll

2. Impatto dei DRG sulla sanità (7/8)

Pooled Analysis Non-Pooled Analysis

Risultati della Meta-Analisi e della rassegna

Mortalità Acuta Nessuna differenza
(variabilità modesta)

Breve periodo: aumento
Lungo periodo: 
nessuna differenzanessuna differenza

Mortalità post-
acuta

Nessuna differenza
(variabilità modesta)

Nessuna differenza

Ri i i i N diff B i dRiammissioni Nessuna differenza
(variabilità elevata)

Breve periodo: aumento
Lungo periodo: 
nessuna differenza 
(USA)(USA)

Trasferimenti sul 
post-acuto

Aumento generale
(variabilità modesta)

Aumento
(variabilità modesta)

Gravità dei casi N/A Aumento 
(variabilità elevata)

Volume di cure N/A Nessuna differenza
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Volume di cure N/A Nessuna differenza
(variabilità elevata)



Commento ai risultati
2. Impatto dei DRG sulla sanità (8/8)

Commento ai risultati

• Nessun impatto sistematico sui due tassi di mortalità e suiNessun impatto sistematico sui due tassi di mortalità e sui 
tassi di riammissione dato rassicurante.

• L’aumento medio dei trasferimenti verso strutture post-acuteL aumento medio dei trasferimenti verso strutture post acute 
è pari al 24%, ma solo negli studi relativi agli USA. 

• La maggioranza degli studi aveva un design Pre-Post. gg g g
• Non si può escludere a priori una sottostima delle reali 

riammissioni.
• L’esistenza di up-coding implica un bias in favore dei DRG 

anche per altre misure di outcome.
• Forte variabilità nei risultati molto importante il ruolo del 

contesto specifico (peculiarità del dispositivo, situazione di 
t ff tt di t li ti t i)
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partenza, effetto di eventuali ammortizzatori).



Al i di i i lit ti

3. Altri impatti di ordine qualitativo e conclusioni (1/3)

Alcune indicazioni qualitative

L’ ff tt iti ll di i d i ti i i t l• L’effetto positivo sulla dinamica dei costi si registra solo 
quando il DRG è abbinato ad un budget globale (target di 
volumi tetti massimi)volumi, tetti massimi).

• L’insoddisfazione del personale di cura (per una cattiva 
gestione del processo di cambiamento) può ripercuotersigestione del processo di cambiamento) può ripercuotersi 
negativamente sulla qualità (anche in termini di esiti clinici).

• Occorre curare bene il periodo di transizione (risultati diversi p (
a dipendenza dell’evoluzione del sistema) e mantenere una 
grande flessibilità nel rivedere la struttura dei rimborsi, 

( )aggiustandola alle evidenze raccolte (Ellis et al, 2007).
• Pagamento separato per i servizi di formazione e ricerca è 

l i f t t d t (Elli t l 2007)
2121

una soluzione fortemente raccomandata (Ellis et al, 2007).



3. Altri impatti di ordine qualitativo e conclusioni (2/3)

Alcune indicazioni qualitative (continua)

• Statuto for-profit dell’ospedale associato ad un bonus del 
codificatore basato sull’esito finanziario della codificacodificatore basato sull esito finanziario della codifica 
aumentano l’up-coding (Steinbusch et al, 2007). 

• Per evitare il trasferimento di costi sull’ambito post-acuto 
alcuni paesi stanno valutando l’introduzione di «bundled 
payments» e di «shared budgets».
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3. Altri impatti di ordine qualitativo e conclusioni (3/3)

Conclusioni

• L’evidenza raccolta non sembra legittimare né grandi 
vantaggi né disastrose conseguenze legate all’introduzionevantaggi né disastrose conseguenze legate all introduzione 
dei DRG su scala globale.

• Trasferimento di risorse dalla cura dei pazienti alla gestione p g
amministrativa e contabile dei dati?

• A dispetto della pluriennale esperienza con i DRG, la scelta 
rimane un salto nel buio, un atto di fede o, per dirla con 
William Shakespeare, «tanto rumore per nulla» (much ado 
about nothing)about nothing).
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