DOCUMENTO SULLA MOBILITA' SANITARIA INTERREGIONALE anno 2004

Nella Conferenza dei Presidenti delle Regioni e Province Autonome del 19 giugno 2003, i Presidenti hanno concordato sulle modalità per quanto attiene la mobilità interregionale, individuando gli indirizzi per l'anno 2004 e dando mandato agli Assessori alla Sanità di approfondire le problematiche specifiche. 

Gli indirizzi dati dai Presidenti riguardano i seguenti punti:

· definire che cosa si intende per Centri di eccellenza

· definire quali sono le prestazioni che vengono classificate come “alta specialità”

· affrontare la problematica delle Aziende miste

· definire le modalità per la mobilità di carattere generale

· proporre una revisione del tariffario del 1997

· approntare una ipotesi per quanto attiene le tariffe della specialistica ambulatoriale

· definire alcune problematiche particolari che si verificano solo in alcune Regioni (ad. esempio il problema degli hanseniani)

Il Coordinamento degli Assessori alla Sanità ha svolto l’istruttoria sulle questioni su richiamate e la proposta, di seguito esplicitata, del Coordinamento degli Assessori è stata approvata dai Presidenti delle Regioni e delle Province Autonome.

1. Centri di eccellenza
Per quanto riguarda la definizione di "Centro di eccellenza" si è concordato che viene definito come "Centro di elevata qualificazione". 

Obiettivo

Individuare i centri di assistenza in regime di ricovero che per le loro particolari caratteristiche danno origine a rilevanti flussi di mobilità interregionale, mobilità che trova motivazione condivisa nelle caratteristiche dei centri stessi.

Possibile definizione dei Centri

Si tratta di Centri di elevata qualificazione dove per "motivi oggettivi" una certa patologia può essere diagnosticata e trattata con appropriatezza e forse con maggiori probabilità di successo. Col termine "motivi oggettivi" ci si riferisce agli elementi facilmente misurabili atti a qualificare la particolare esperienza del centro nella patologia considerata, nonché la sua organizzazione nell'affrontare il relativo processo diagnostico - terapeutico - riabilitativo.

Il Centro dovrebbe possedere, inoltre, i seguenti requisiti di base:

a) accreditamento (anche provvisorio) della struttura in cui è riconducibile la patologia;

b) accreditamento (crediti ECM) del professionista o del team responsabile del processo diagnostico-terapeutico in questione.

Altri possibili indicatori

1) frequenza dei casi trattati per la patologia in essere su totale dei casi trattati dal Centro;

2) frequenza dei casi fuori regione sul totale dei casi trattati;

3) esistenza di un flusso informativo sistematico sulla casistica specifica, a base individuale, documentante le principali procedure diagnostiche, terapeutiche ed eventualmente riabilitative utilizzate, nonché i relativi esiti;

4) utilizzo di linee-guida/protocolli ampiamente condivisi;

5) formalizzazione del percorso assistenziale atto a garantire la continuità del processo e l'impiego razionale delle risorse (Carta dei Servizi).

Il Centro può avvalersi per alcune fasi del processo, quella diagnostica o riabilitativa in particolare, di altre strutture/Unità Operative, ma deve risultare il garante, comunque, dell'intero percorso.

È stato precisato che il centro coincide con la struttura organizzativa che eroga le prestazioni e non con l'intero ospedale.

Già dal 2004 le Regioni provvederanno ad individuare un primo elenco dei Centri di elevata qualificazione previa istruttoria da effettuarsi da parte dell'ASSR che ha il compito di verificare la sussistenza dei criteri, individuati e condivisi dagli Assessori alla Sanità e dai Presidenti delle Regioni e delle Province autonome, nei Centri segnalati da ogni singola Regione. Le Regioni si impegnano a definire con rigore i centri di alta qualificazione.

Per le prestazioni effettuate da tali centri è da prevedere un aumento tariffario pari al 5% sulle prestazioni effettuate. 

2. Alta specialità
Per quanto riguarda le prestazioni classificate di "alta specialità" si conviene di utilizzare quale riferimento di base il decreto del 1992 che individua le discipline di alta specialità, ed all'interno di queste individuare le prestazioni specifiche alle quali, in ragione della complessità, è possibile riconoscere una maggiorazione tariffaria. L'aumento tariffario proposto per le prestazioni di alta specialità, riconducibile alla rigorosità utilizzata nella identificazione delle prestazioni stesse, è del 10% sul valore tariffario base per tali prestazioni. 

METODOLOGIA UTILIZZATA 

Si è  partiti dalla discipline individuate nel DM ’92 attribuendo a ciascuna di esse la casistica DRG di afferenza e verificando su tale casistica la effettiva pertinenza alla categoria della alta specialità attraverso approfondimenti specifici sia sui provvedimenti tariffari e di finanziamento delle attività delle singole Regioni che sulle casistiche (tipologia degli interventi e utilizzo di protesi) per alcuni casi particolari. Il lavoro ha tenuto conto di quanto già attribuito alla categoria “alta specialità” dalla Tariffa Unica Convenzionale 2003 ed ha portato in molti casi alla riconferma quasi completa di quanto già previsto (50 DRG), con alcune modifiche sia integrative (10 DRG) che riduttive (22 DRG). Il criterio di riferimento che ha guidato tali decisioni è stato quello della intrinseca complessità (interventi e diagnosi), anche in relazione alla frequenza, delle attività ricomprese all’interno dei singoli DRG analizzati. 

Alle aree previste dal decreto ne sono state aggiunte due ulteriori, neonatologia ed ortopedia,  che venivano unanimemente ritenute meritevoli di uno specifico approfondimento anche in relazione ad una inadeguatezza classificatoria. Al termine del lavoro si è proceduto ad esaminare nel dettaglio, con una analoga metodologia, anche il gruppo di DRG già ricompresi nell’alta specialità ma che non rientrano nelle discipline di cui al DM ‘ 92.

Nel corso del lavoro è emersa la problematica relativa ad alcuni DRG che, pur non potendo essere considerati di alta specialità, possono presentare, anche in relazione al frequente utilizzo di materiali protesici, costi sensibilmente più elevati rispetto alle attuali tariffe.

Un ulteriore aspetto evidenziatosi è quello relativo ad attività molto specifiche che pur potendo rientrare, per la loro complessità, nella definizione di alta specialità non sono direttamente individuabili sulla base della classificazione DRG (es.oncologia ortopedica, trapianti di tessuti etc.), su tali problematiche si ritiene di proporre uno specifico approfondimento.

Si ritiene che debbano essere mantenute le disposizioni previste dalla TUC 2003 per attività di alta specialità: trapianti non direttamente individuati dalla classificazione DRG, alta specialità riabilitativa e protesi.

Inoltre problematiche specifiche relative ad alcuni DRG sono affrontate nel documento. (ALL. 1)

3. Aziende miste

Si conviene di definire Aziende miste tutte le Aziende Ospedaliere o gli Istituti( compresi gli IRCCS)  in cui sia riconosciuto l’intero triennio clinico di formazione della facoltà di medicina e chirurgia. Il riconoscimento deve essere supportato da delibere Regionali di finanziamento per tali attività. Alle Aziende miste viene riconosciuto un incremento tariffario, per i maggiori costi legati esclusivamente all’attività assistenziale, dal 1 gennaio 2004 del 7% del valore tariffario. 

4. Mobilità collegata ai 43 DRG
E’ stato elaborato un metodo di rimodulazione del Tariffario Unico Convenzionale limitatamente ai 43 DRG dei LEA.

Il metodo risponde, da una parte, all’esigenza di contenere il fenomeno migratorio per prestazioni giudicate a bassa complessità assistenziale, dall’altra, alla volontà di promuovere l’appropriatezza organizzativa dei ricoveri ordinari attribuiti ai suddetti DRG.

Metologia utilizzata

L’ipotesi proposta per la rimodulazione tariffaria è informata a una logica di minimizzazione della domanda sanitaria in mobilità e di promozione delle migliori pratiche organizzative, in una visione integrata della domanda e dell’offerta. L’algoritmo di calcolo punta all’individuazione della migliore performance organizzativa da applicare al livello minimo di ospedalizzazione in mobilità, per i DRG considerati a rischio di inappropriatezza.

Il metodo si articola nelle seguenti fasi.

1. La migliore performance per DRG è calcolata, 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).

2. Il livello minimo di ospedalizzazione viene determinato, per ciascun DRG, come media ponderata dei 5 tassi regionali di ospedalizzazione (ordinari + DH) più bassi, in mobilità passiva.

3. Applicando la migliore performance ai livelli minimi di ospedalizzazione è possibile ottenere, per ciascun DRG, una soglia di accettabilità dei tassi di ospedalizzazione per i ricoveri ordinari in mobilità. Tale soglia rappresenta il livello “minimo accettabile” di domanda in mobilità che incontra la migliore performance organizzativa possibile: è la domanda “minima” che incrocia l’offerta “migliore”.

4. La quota eccedente di ospedalizzazione per i ricoveri ordinari viene quantificata confrontando il tasso medio nazionale di ospedalizzazione in mobilità con la soglia di accettabilità  DRG-specifica.

5. La TUC per gli ordinari con degenza >1 giorno viene calcolata per ciascun DRG applicando la tariffa DM ’97 per gli ordinari alla quota di ricoveri entro soglia e la tariffa DM ’97 per i Day-hospital alla quota eccedente (per i DRG medici dei LEA sono state utilizzate come tariffe per il Day-hospital quelle equivalenti a 2 accessi).

È stato concordato di contenere comunque l’entità del decremento tariffario per ciascun DRG chirurgico entro il 25% della tariffa DM ’97 e per ciascun DRG medico entro il 50% e per gli eventi sentinella si ritiene di mantenere gli attuali livelli tariffari , cioè tariffa DM97 abbattuta del 20%.

Il metodo di rimodulazione proposto si presenta particolarmente flessibile in quanto utilizza valori di riferimento modulabili in relazione all’evoluzione del contesto nel tempo e alle necessità di permissività o di rigore che le scelte di politica sanitaria richiedono.(ALL. 2)

5. Mobilità Interregionale

In particolare per quanto riguarda per la mobilità frontaliera si rimanda ad accordi bilaterali tra le regioni. Per la restante mobilità fatti salvi gli accordi bilaterali, si propone di adottare una remunerazione a tariffa base concordata secondo la struttura di modulazione tariffaria della TUC 2003, a fronte di un sistema di controlli basato su criteri condivisi a livello interregionale (da definire). Le intese bilaterali fra Regioni, inoltre, possono prevedere, in relazione a situazioni di particolare rilievo, l'utilizzo dello strumento contrattuale tra le Aziende sanitarie e gli erogatori accreditati operanti nel territorio dell'altra Regione. (ALL. 3).

6. Revisione del tariffario

Per quanto riguarda la revisione del tariffario il gruppo tecnico ritiene che  le tariffe del 1997 andrebbero modificate in rapporto alla variazione del costo dei fattori di produzione. Considerato che, allo stato, il Ministero della salute sta elaborando una proposta di nuovo tariffario a partire dalle rilevazioni dei costi effettuate dalle regioni, si ritiene di attendere tale proposta per valutarne il merito. Il nuovo Tariffario Ministeriale difficilmente potrà essere applicato alle attività del 2004, visti i tempi prospettati dal Ministero. In ogni caso dovrà prima essere sottoposto alle valutazioni del gruppo tecnico per verificare se i criteri adottati per la TUC attualmente in vigore potranno essere considerati validi anche per quella derivante dal nuovo tariffario per cui non potrebbe andare a  regime prima del 2005. Qualora nell’arco dell’anno 2004 non dovesse essere adottato il nuovo tariffario, dal 1 gennaio 2005 si provvederà ad una rivalutazione delle tariffe aggiungendo alle stesse il valore dell’inflazione programmata di un solo anno.

7. Specialistica ambulatoriale
Per quanto riguarda le prestazioni di specialistica ambulatoriale, considerato che la stessa attiene, in massima parte, alla mobilità frontaliera, si ritiene che possa essere affrontata con la rimodulazione del nomenclatore e attraverso accordi bilaterali tra le regioni. (ALL. 3)

8. Hanseniani
Per quanto riguarda la mobilità per i soggetti Hanseniani si ritiene di inserire la stessa nella definizione delle modalità relative ad altre patologie rare, che vanno concluse tempestivamente al fine di garantire il rientro degli oneri sostenuti dalla Regione interessata (Puglia).
Roma, 4 dicembre 2003
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