Allegato 3)

BOZZA DI PROTOCOLLO PER GLI

ACCORDI INTERREGIONALI PER LA GESTIONE DELLA MOBILITA' SANITARIA NELLE AREE DI CONFINE

Premessa

La prospettiva del federalismo in sanità apre una  serie di opportunità ma anche di possibili rischi per il SSN.

In termini generali il prevalere delle opportunità sui rischi è funzione della forza relativa che potrà assumere una declinazione  solidale rispetto ad una competitiva del federalismo stesso.

Lo sviluppo di politiche sanitarie regionali di tipo "aggressivo", teso ad indurre mobilità, ad esempio, rappresenta una seria minaccia all'equità territoriale nell'accesso ai servizi, poiché tali politiche sono inevitabilmente funzionali all'ulteriore sviluppo di aree in cui la presenza di servizi è già forte, determinando un ostacolo ai processi di qualificazione delle aree meno dotate e quindi accentuandone il grado di dipendenza relativo. Politiche di questo tipo non si limitano a stimolare e a gonfiare i flussi di mobilità sanitaria interregionale, ma sono destinate per loro natura ad accentuare il rischio di inappropriatezza clinica e organizzativa nel sistema, peggiorando di conseguenza la qualità assistenziale offerta dal SSN. Sotto il profilo economico, inoltre, le stesse politiche "aggressive" confliggono con l'esigenza di procedere verso una crescente razionalità nell'uso delle risorse, perseguibile solo attraverso una organizzazione dei servizi ispirata al concetto di reti integrate anche in ambito sovraregionale, indispensabile ai fini della valorizzazione sia delle qualità professionali, sia delle potenzialità delle diverse sedi erogative.

Le esigenze evidenziate assumono valenza particolare nell’ambito delle prestazioni ospedaliere, specie se riferite a centri di alta specialità o ad aree geografiche di confine e soprattutto con riferimento a quest’ultime, riguardano anche alcune prestazioni specialistiche ambulatoriali.
Non c’è dubbio, infatti che  una visione programmatoria autarchica, come tale non supportata da motivazioni epidemiologiche ed economiche adeguate, potrebbe determinare ad esempio, nei confronti di centri di alta specialità, non solo elevatissimi costi unitari di produzione, ma anche una mancata salvaguardia dei processi produttivi legati sia al livello di conoscenze e competenze tecniche dei professionisti, che al livello di utilizzo delle tecnologie. 

Del pari, un eventuale esasperato autarchismo aziendale in aree di confine tra Regioni diverse, motivato da valutazioni di esclusiva natura finanziaria, potrebbe confliggere sia con esigenze di equilibrata distribuzione dell’offerta, sia con il diritto alla libera scelta del luogo di cura, sia con l'esigenza di procedere verso crescenti livelli di appropriatezza.

E’ sulla base di tali motivazioni che si ritiene opportuno dar vita a specifiche intese volte ad  individuare i principi ed i criteri generali cui le Aziende Sanitarie interessate, partendo da quelle di confine, possano far riferimento per procedere alla formalizzazione di accordi di fornitura destinati a disciplinare le modalità attraverso cui pervenire, anche tramite   interventi di natura finanziaria, all’avvio di azioni sinergiche finalizzate per un verso alla più razionale utilizzazione delle rispettive strutture, per l’altro ad un più efficiente e appropriato impiego delle risorse che le stesse utilizzano.

Le aree di confine
Nelle aree di confine – in particolare quelle regionali – si registrano dinamiche (mobilità) e comportamenti (cultura) particolari in riferimento alla cosiddetta appartenenza territoriale.

Si può parlare genericamente di "non appartenenza", ovvero di "doppia appartenenza" e di "appartenenza" specifica all’area di riferimento, secondo la prospettiva resa dai flussi bidirezionali determinati da bisogni/offerta di beni e servizi di varia natura.

La continuità territoriale, di fatto, a volte prevale sui  confini istituzionali e determina per così dire zone franche, non dal punto di vista normativo, bensì proprio in relazione ai concreti comportamenti dei cittadini, storicizzati culturalmente e consolidati dalle opportunità offerte al di là e al di qua della formalizzata separazione regionale. In questo senso esiste una terza categoria di appartenenza ad una comunità sociale, l’appartenere all’area di confine, che intrattiene legami con questa o l’altra regione, ovvero con entrambe sulla base di interessi, convenienze, abitudini, bisogni. 

In tali situazioni si possono creare le condizioni per far emergere e valorizzare le opportunità connesse alla realizzazione di  un sistema funzionalmente integrato di servizi, capace di rispondere in modo efficace ai bisogni di salute delle popolazioni di confine, indipendentemente dalla loro area di appartenenza istituzionale.

Dal punto di vista politico-istituzionale, generalmente le zone di confine vengono lette sulla base di un parametro negativo: realtà a rischio, ovvero ad alta incidenza di evasione (fuga).

In sanità ciò è configurato dall’indicatore della mobilità passiva extraregionale, che non è esclusivo delle aree di confine, ma che spesso segnala le medesime come punti critici del sistema.

Ad oggi le soluzioni strategiche ed economiche adottate si posizionano in sintesi tra due poli antitetici:

1) il sovra-finanziamento dell’Azienda di riferimento diretto a  potenziare l’offerta competitiva;

2) il sotto-dimensionamento economico-finanziario dell’Azienda di riferimento teso a liberare risorse volte a coprire i costi di una mobilità passiva ritenuta inevitabile.

Il limite di questi approcci risiede nell’assunzione che sia necessario agire solo sul lato finanziario ed esclusivamente su chi ha la responsabilità gestionale di un determinato ambito territoriale, per invertire, modificare o comunque governare comportamenti o abitudini sociali e rapporti di fiducia con il sistema dei servizi sanitari.

Inoltre l’intervento economico e normativo, oltre a non avere alcuna possibilità coercitiva sui comportamenti dei cittadini, a volte confligge clamorosamente con almeno tre principi superiori:

1) l’unitarietà del territorio nazionale;

2) l’equità distributiva dell’offerta;

3) la libera scelta individuale.

In tale contesto appare opportuna una diversa valutazione di talune forme di mobilità interregionale che, se conseguenti ad intese programmatiche e ad azioni sinergiche, possono  assumere valenza positiva, tale da indurre ad assecondare, piuttosto che a contrastare, tale tipo di mobilità in quanto rispondente a scelte di natura programmatoria o a comportamenti concreti dei cittadini derivanti da fenomeni di natura socio-culturale che, al di la delle indispensabili delimitazioni degli ambiti territoriali, trovano il proprio fondamento in interessi, convenienze, abitudini o bisogni consolidati, che spingono a superare le separatezze istituzionali.

L'accordo quadro tra le Regioni confinanti 

La gestione concreta delle tematiche accennate può, da un punto di vista procedurale, essere caratterizzata da un percorso consistente in una intesa di carattere generale tra le Regioni interessate, che delinei lo scenario di riferimento e definisca i principi e i criteri generali cui le singole Aziende Sanitarie Locali confinanti  dovrebbero ispirarsi per procedere alla formalizzazione di intese specifiche destinate a disciplinarne gli aspetti operativi, nonché dia mandato alle Aziende stesse di procedere alla formalizzazione di un accordo di fornitura.

L'accordo tra le Aziende interessate potrebbe ad esempio, disciplinare i seguenti aspetti ed ispirarsi ai principi che seguono:

-
individuare le tipologie di prestazioni di ricovero e quelle di specialistica ambulatoriale oggetto dell'accordo e i relativi contenuti economici;

· stabilire le modalità attraverso cui pervenire alla definizione di un importo complessivo annuale riguardante i servizi oggetto di accordo, nonché le eventuali procedure da porre in atto in caso di superamento dell'importo concordato;

· valutare la possibilità di eliminare progressivamente eventuali differenze tariffarie, specie nell’ambito della specialistica ambulatoriale,  al fine di realizzare una condizione di indifferenza finanziaria tra i regimi vigenti nelle due Regioni;

· definire i tempi e i modi attraverso cui procedere alla regolazione delle rispettive competenze;

· definire possibili modalità e tempi di raccordo necessari per regolarizzare gli aspetti economici tra le Aziende e le Regioni rispetto ai tempi e alle modalità di gestione della compensazione nazionale, anche ad integrazione e a parziale modifica di questi ultimi.

· individuare gli strumenti di valutazione e di controllo degli aspetti riguardanti le modalità di erogazione delle prestazioni, con particolare riferimento alla appropriatezza, alla qualità e alla continuità assistenziale, comunque improntate al principio di reciprocità.

L'accordo tra le due Asl di confine dev'essere coerente, in termini di obiettivi generali con le scelte che le Regioni sono tenute a fare in tema di appropriatezza dei servizi di ricovero e in particolare nell'applicazione dell'allegato 2C  del decreto sui Livelli Essenziali di Assistenza.

Tali scelte prevedono che si proceda al contenimento del numero di ricoveri potenzialmente inappropriati, in particolare nell'ambito dei 43 DRG individuati dall’allegato 2C. Tale riduzione può essere conseguita attraverso modalità e strumenti che devono rispondere almeno alle seguenti 3 condizioni: 

1. precisazioni di criteri clinico-assistenziali ulteriori, od eventualmente modificati, rispetto a quelli indicati nel citato allegato 2 C (es. esclusi casi urgenti, escluso trapianto di cornea etc.) che permettano di individuare la casistica che presenta effettivi maggiori rischi di inappropriatezza e da considerare pertanto trasferibile a regimi assistenziali diversi dal ricovero ordinario;

2. riorganizzazione dei servizi all'interno delle strutture ospedaliere in modo da creare le effettive condizioni perché ai pazienti che presentano determinati bisogni assistenziali sia correttamente offerta la alternativa più appropriata sotto il profilo organizzativo (ad esempio percorsi ambulatoriali integrati invece di  ricoveri ordinari o in Day-Hospital con finalità prevalentemente diagnostica, Day-Surgery o chirurgia ambulatoriale invece di attività chirurgica in regime ordinario). Una ulteriore esigenza è quella di creare le condizioni perché le funzioni di filtro ai ricoveri siano adeguatamente sviluppate.

3. potenziamento dei servizi alternativi al ricovero al di fuori dell’ospedale, in particolare quelli di assistenza territoriale e domiciliare;

La creazione delle alternative al ricovero, sia ordinario che in Day-Hospital/Day-Surgery, costituisce la chiave di volta per il trasferimento effettivo di volumi rilevanti di casistica ospedaliera e per la realizzazione del conseguente miglior utilizzo di risorse: le Aziende sanitarie si devono impegnare a creare le migliori condizioni perché tale processo sia ulteriormente sviluppato. 

L’accordo dovrebbe prevedere inoltre:

· di individuare un obiettivo di riduzione dei ricoveri ordinari dei 43 DRG, che appaia realistico sulla base di considerazioni relative alla composizione della casistica, al trend storico osservato e a considerazioni comparative sui tassi di ricovero specifici; 

· di definire i meccanismi di adeguamento dell'accordo, ai provvedimenti regionali relativi ai Livelli Essenziali di Assistenza;

· di monitorare con particolare attenzione l'attività di ricovero ricompresa nei 43 DRG oggetto dell'accordo, al fine di raccogliere le principali informazioni riguardanti gli esiti del processo di riallocazione dell'attività che si intende avviare con l'accordo medesimo;

-
di adeguare conseguentemente anche i contenuti degli accordi di fornitura che le  Aziende Sanitarie Locali hanno definito o stanno per perfezionare con tutti i produttori, pubblici e privati accreditati, presenti sul territorio delle Aziende medesime.

Mobilità speciastica ambulatoriale

Si tratta di un fenomeno che con ogni probabilità riveste maggiore se non esclusivo rilievo nei confronti delle aree di confine. Una sua puntuale analisi e rendicontazione, premessa anche per un suo più efficace governo, passa attraverso una revisione e un aggiornamento del Nomenclatore Tariffario.

I principali fenomeni che destano preoccupazione e che pertanto vanno affrontati per primi riguardano la disomogeneità, particolarmente percepibile nelle aree di confine, dei criteri di eccesso e/o nelle indicazioni volte al miglioramento dell’appropriatezza.

Tali fenomeni denunciano una clamorosa incapacità da parte del Servizio Sanitario Nazionale di fornire ai cittadini un servizio omogeneo ed uniforme così come vorrebbe una corretta applicazione dei LEA.

Proposte

In attesa di un nuovo Nomenclatore appare opportuno, affrontare i problemi delle zone di confine, attraverso accordi bilaterali che:

a) Si riferiscano alle principali prestazioni di diagnostica-strumentale (eventualmente includendo anche alcuni tipi di visite). Ci si riferisce a 3 o 4 tipologie RMN, TAC, ECOCOLORDOPPLER;

b) Prevedano:

i. La individuazione di strumenti che tengano conto di una programmazione di erogazione integrata; 

ii. La condivisione di linee-guida per l’accesso appropriato alle medesime prestazioni;

iii. Un monitoraggio comune del fenomeno.

L'ipotesi di intesa tra le Aziende, prima della sottoscrizione, dovrebbe essere sottoposta ad una valutazione di conformità da parte delle Regioni competenti.

Bologna, 10 novembre 2003

PAGE  
1

