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Consiglio Regionale della Puglia

X Legislatura

_______

MOZIONE 

(ex art. 61 Reg. interno del Consiglio Regionale)

AZIONI PILOTA SUI POSSIBILI RECUPERI DEL SSR IN MATERIA DI MOBILITÀ PASSIVA OSPEDALIERA EXTRAREGIONALE E LINEE DI VALUTAZIONE SULLE AZIONI DI EFFICENTAMENTO DEI COSTI PER IL PERSEGUIMENTO DEGLI OBIETTIVI DI FINANZA PUBBLICA DI CUI AL DM 70/15 ED ALLE LEGGI DI STABILITÀ 2016 – 2017 - PROGETTO OBIETTIVO
d’iniziativa dei Consiglieri Pellegrino e Romano
Premesso che 

· con riferimento agli obiettivi di finanza pubblica di cui al D.M. 70/2015 ed alle Leggi n. 208/15 e n. 232 (Leggi di Stabilità 2015 e 2017) occorre procedere in un triennio ad una drastica riduzione del costo del livello ospedaliero di assistenza;

Rilevato che 

· sono in corso le operazioni per l’attuazione del riordino della rete ospedaliera della Puglia in conformità ai requisiti ed agli obiettivi previsti dalla detta normativa;

· Il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, Dott. Giancarlo Ruscitti nei mesi di Giugno e Luglio, innanzi alla III ed alla I Commissione, ha presentato specifico “Report relativo all’impatto finanziario derivante dal piano di riordino ospedaliero” la cui situazione di partenza è caratterizzata dal fatto che pressoché tutte le strutture ospedaliere pubbliche del SSR sono in disequilibrio economico;

· nel precedente mese di Maggio, il Commissario Straordinario dell’Ares ha reso pubblici i risultati di uno specifico studio dal quale emerge che tale deficit, rispetto a quelli che dovrebbero essere i costi standard del livello ospedaliero, si attesta nell’ordine di 450 milioni di euro per anno;

· è stato giustamente evidenziando che il fatto che questa eccedenza di costi trovi in qualche modo capienza nelle risorse disponibili non rappresenta altro che la conferma della necessità di una riallocazione più consona delle stesse;

· in tale quadro si inserisce il fenomeno della mobilità passiva ospedaliera extraregionale che incide sul bilancio del Servizio Sanitario regionale  con costi nell’ordine di 300 milioni di euro, e più, ogni anno.

· va valorizzato, con intelligenza istituzionale, il comma 574 dell’ art. 1 della cit, L. 208/15 che, con riferimento al DM 70/2015 prevede esplicitamente come al fine di valorizzare il ruolo dell'alta specialità all'interno del territorio nazionale, le regioni possono programmare l'acquisto di prestazioni di assistenza ospedaliera di alta specialità, nonché di prestazioni erogate da parte degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) a favore di cittadini residenti in regioni diverse da quelle di appartenenza, impiegando a tal fine le strutture e le unità operative della regione dotate di tali capacità, così migliorando il rapporto in dare/avere del Servizio Sanitario Regionale;
· il Presidente della Regione, Dott. Michele Emiliano, nel Febbraio 2016, in sede di presentazione del Piano di riordino della rete ospedaliera, in materia di riduzione della mobilità passiva extraregionale, ha considerato essere “chiaro che a tariffe più basse, ma anche a parità di tariffe, i benefici per noi sarebbero non solo di tipo economico, ma anche e soprattutto di tipo sociale. Il paziente cioè sarebbe costretto a fare meno chilometri per curarsi” ed, ancora, che “A questo proposito, è chiaro che le grandi strutture private di eccellenza così come le strutture pubbliche, anch’esse di eccellenza, potranno e dovranno giocare un ruolo fondamentale di attacco nel piano di coordinamento tra le regioni del Sud per il recupero della mobilità passiva, anche con meccanismi di premialità extra tetto”.

Considerato che

1. per quanto detto, sia pur brevemente, risulta necessario che la Regione Puglia attivi specifiche azioni pilota, coordinate e convergenti a sostegno di tre obiettivi primari:

a)  il primo, volto alla riduzione dei costi delle strutture ospedaliere pubbliche per allinearli a quelli standard determinati dal detto quadro normativo, con correlate azioni finalizzate ad un maggior impiego delle risorse comunque allocate;

b)  il secondo, finalizzato alla riduzione della mobilità passiva extraregionale, il che implica un aumento dei trattamenti nelle strutture ospedaliere pubbliche e private regionali;
c)  il terzo, finalizzato all’incremento della mobilità attiva extraregionale, complementare al secondo ai fini del miglioramento del complessivo saldo.

Il che implica un’azione, anche in accordo bilaterale con le altre Regioni interessate, di potenziamento dei fattori di attrattività delle strutture ospedaliere pubbliche e private regionali, nell’ambito delle quali, come si rileva dal Programma Nazionale Esiti (PNE) curato da Agenas, sono presenti unità operative di assoluto rilievo a livello nazionale;
2. circa il secondo obiettivo (riduzione della mobilità passiva ed incremento dell’erogazione regionale) da perseguirsi attraverso l’incremento selettivo dei trattamenti su determinati DRG target caratterizzati da elevato indice di fuga, da individuarsi a cura della Programmazione regionale (anche in modo differenziato per ciascuna ASL), questo potrebbe determinare due effetti positivi e convergenti:

1) sulle strutture pubbliche di eccellenza, l’effetto sarebbe costituito dal miglioramento del loro conto economico, in quanto il maggior volume di prestazioni erogate, consentirebbe, in ragione del valore della produzione generato in incremento, di assorbire quote di costo riferite a risorse comunque allocate, con l’effetto non secondario di ridurre il proprio deficit;

2)  sulle strutture private di eccellenza (Enti Ecclesiastici, IRCCS e Case di cura private) che vorranno (o saranno chiamate a) partecipare alle azioni pilota, l’effetto lato Regione potrebbe determinare una significativa economia sul consolidato regionale.

Infatti, poiché detto maggior volume di prestazioni erogabili per favorire l’assorbimento interno corrisponde, di fatto, ad una autorizzazione ad erogare prestazioni extratetto, potrebbe essere possibile applicare a queste ultime un criterio di valorizzazione economica ridotta (tariffa convenzionale extratetto) che consenta, in ogni caso, di ottenere risparmi rispetto a quella che, altrimenti, sarebbe la spesa che la Regione dovrebbe sostenere ove dette prestazioni venissero erogate in strutture di ricovero di altre Regioni.

Potendosi prevedere, eventualmente ed altresì, premialità integrative di risultato da riconoscersi proporzionalmente al contributo di miglioramento apportato da ciascuna di dette strutture, al conseguimento, a livello di consolidato regionale, di determinate soglie di riduzione della mobilità passiva interessante i DRG target.
3. circa il terzo obiettivo (incremento della mobilità attiva extraregionale) valgono le considerazioni già espresse in materia di mobilità passiva in quanto gli effetti economici che si producono sono analoghi a quelli sopra indicati sia per le strutture pubbliche che private. Infatti:
1) quanto alle strutture pubbliche interessate da prestazioni incrementali erogate verso residenti di altre regioni, è evidente che anche dette prestazioni concorrono all’avvicinamento del tasso di occupazione rispetto a quello dell’ 80%-90% prescritto dalla normativa, oltre che al miglioramento del loro conto economico, con l’effetto di fornire un ulteriore contributo alla riduzione del proprio deficit.

2) quanto alle strutture private interessate da prestazioni incrementali erogate verso extraregionali, il differenziale tra la valorizzazione economica maturata (tariffa convenzionale extratetto) dalle dette strutture e la remunerazione a Tariffa Unica Convenzionale (TUC) perfezionata in sede di compensazione dalla Regione Puglia, costituirebbe, anch’esso, una componente positiva del consolidato regionale.

4. In ordine alla tariffa extratetto da adottarsi per i DRG target in materia di mobilità passiva e di tutti i DRG erogati in mobilità attiva, nei confronti delle strutture private (Enti Ecclesiastici, Case di Cura ed IRCCS privati) la relativa remunerazione potrebbe essere fissata in misura pari al 50% di quella tariffaria ordinaria a ciascuna delle stesse dovuta.

Per le prestazioni di ricovero che prevedono l'impianto di endoprotesi, la cui incidenza superi il 20% di detta tariffa ordinaria, per le strutture che optano per il rimborso a parte della protesi, la remunerazione potrebbe essere pari all’80% della tariffa extratetto a ciascuna di queste riferibile (80% x 50% = 40%) con rimborso delle endoprotesi a parte.

In tale ultima ipotesi, entro il limite insuperabile determinato dal fatto che la componente DRG (40%) e la quota a rimborso per il materiale endoprotesico, per ciascuna prestazione non può determinare un costo complessivo per il SSR superiore, a livello indicativo, al 
65% dell’importo scaturente dall’applicazione della tariffa ordinaria riferita a ciascuna di dette strutture.

Tali remunerazioni si ritengono congrue in ragione del fatto che, essendo relative a prestazioni aggiuntive rispetto a quelle comprese negli accordi contrattuali standard o nei tetti di remunerazione fissati dalla Regione, si tratta di assicurare da parte della Regione la copertura, in media, dei costi diretti determinatisi per effetto di dette ulteriori prestazioni.

Considerato infine che:

5. ove la Regione voglia stringere accordi bilaterali con altre Regioni, anche ove detti accordi prevedano, come considerato dal Presidente, “tariffe più basse” - il che potrebbe favorire l’attrattività e quindi il volume di pazienti extraregionali trattati - il saldo economico risulterebbe egualmente positivo nel complesso, se non maggiore per effetto dell’aumento del volume dei casi trattati.

Infatti, ove tale ipotesi venisse finalizzata, le nostre strutture sia pubbliche che private beneficerebbero del maggior reddito prodotto da tali prestazioni aggiuntive canalizzate da altri Servizi Regionali, potendo anche accadere che si creino interessanti volumi di remunerazione (pur in presenza di una remunerazione minore per singola prestazione rispetto alle tariffe standard).

In tale logica, così come ove l’attrattività dipenda esclusivamente dalla reputazione delle singole strutture, analogo beneficio economico diretto riceverebbe la Regione per quei trattamenti che venissero assicurati dalle strutture private, rimanendo infatti ampio il margine di negoziazione con le altre Regioni in ragione della minor remunerazione maturata dalle dette strutture per effetto dell’applicazione della tariffa convenzionale extratetto;
6. ai fini del successo di quanto sopra prospettato acquisisce fondamentale rilievo:

1) la messa a disposizione, sia dei cittadini sia del Medici delle cure primarie, sul sito della Regione, di un Referenziario, di agevole consultazione, delle Unità Operative ospedaliere che presentino, per patologia, specializzazioni ed esiti conseguiti, in particolare nell’erogazione di prestazioni di alta complessità, così da elevare significativamente il grado di conoscenza e di fiducia sulle capacità, tecnologie e competenze, affatto secondarie, di cui dispone il SSR;
2) la valorizzazione del ruolo attivo dei Medici delle cure primarie quali garanti di una corretta informativa verso i pazienti per una scelta che consenta loro, con minori disagi per se ed i propri familiari, di essere curati nell’ambito delle Unità Operative regionali caratterizzate da esiti e performance di non minor rilievo rispetto a quelle ritenute essere raggiungibili solo al di fuori dei confini regionali;

A tale riguardo va valutata la modalità per la quale, nell’ambito dei vigenti Accordi Integrativi Regionali MMG-PLS possano essere destinate specifiche risorse per concorrere al maggior impegno richiesto a detti operatori nella fase di sperimentazione, anche attribuendo agli stessi un premio di risultato correlato alla riduzione del tasso di fuga verso strutture extraregionali di ricovero e cura;
7. i razionali ed il modello concettuale di detti interventi sono riepilogati nell’allegato documento esplicativo che da tempo è stato consegnato alla Struttura apicale dell’Assessorato e da questa collegialmente apprezzato, pur senza seguito operativo.
Tutto ciò premesso, rilevato e considerato il 

Consiglio regionale della Puglia

impegna il Presidente della Giunta regionale e la Giunta regionale: 

· a presentare apposito provvedimento finalizzato a sperimentare modelli applicativi coerenti con quanto sopra indicato, in tempo utile per la loro applicazione a partire dall’esercizio 2018.

Bari, 1 settembre 2017  

Paolo Pellegrino


Giuseppe Romano

Documento esplicativo allegato alla Mozione 
Progetto Obiettivo Sui possibili recuperi del SSR in materia di mobilità passiva ospedaliera e linee di valutazione su possibili  azioni di efficentamento dei costi ai fini del perseguimento degli obiettivi di finanza pubblica di cui al DM 70/15 ed alle Leggi di Stabilità 2016 e 2017
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1. Questo elaborato nasce da un invito del Presidente Michele Emiliano a formulare proposte per trovare un rimedio ai costi che la Regione sostiene in materia di mobilità passiva ospedaliera extraregionale che incide sul bilancio sanitario per centinaia di milioni di euro, solo il parte controbilanciati dalla speculare componente attiva, nettamente inferiore.

Il quadro normo-regolamentare e la condizione di partenza

2. Com’è noto sono in corso le operazioni per l’attuazione del riordino della rete ospedaliera della Puglia in conformità ai requisiti previsti dal D.M. 70/2015 e dalle Leggi di Stabilità 2016 e 2017 mentre è recente il via libera da parte del Governo alle nuove norme adottate dall'Assemblea legislativa pugliese in materia di accreditamento delle strutture sanitarie e di accordi contrattuali con le strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private (L.R. n. 9 del 2.5.2017).

E’ un periodo nel quale, partendo da questo nuovo assetto, ha avuto inizio il lungo percorso di efficientamento, per portare in equilibrio economico, nel corso di un triennio, tutte le strutture ospedaliere del Servizio.

Il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, Dott. Giancarlo Ruscitti nei mesi di Giugno e Luglio, innanzi alla III ed alla I Commissione, ha presentato specifico “Report relativo all’impatto finanziario derivante dal piano di riordino ospedaliero” il cui punto di partenza, com’è noto è costituito dal fatto che pressoché tutte le strutture ospedaliere pubbliche del SSR sono in disequilibrio economico.

Ed il fatto che tale deficit, per circa 450 milioni di euro rispetto a quelli che dovrebbero essere i costi standard del livello ospedaliero secondo un recente studio del Direttore dell’ARES Dott. Giovanni Gorgoni, trovi in qualche modo capienza nelle risorse disponibili altro non rappresenta che la conferma della necessità di una riallocazione più consona delle stesse.

L’ incidenza della Mobilità Passiva e 2 leve su cui operare 

3. In tale quadro si inserisce il fenomeno della mobilità passiva ospedaliera extraregione che, pur non essendo particolarmente elevata, comunque si attesta, come anticipato, su cifre nell’ordine di 300 milioni di euro, e più, ogni anno. 

3.1 Rispetto a tale fenomeno occorrere operare rispetto a più leve. Per semplificazione, di seguito, si fa riferimento alle prime due, tra di loro correlate:

· la 1° leva è creare le condizioni per incentivare il trattamento nelle strutture ospedaliere pubbliche e private della Regione di quella parte di domanda che, per motivi diversi,  gli utenti scelgono di far curare fuori dalla Puglia. Questo pur in presenza, in ambito regionale di Unità Operative che sono in grado di fornire adeguata risposta, in relazione allo specifico requisito richiesto. Scelta extraregionale rispetto alla quale non può escludersi che la stessa dipende dalla non conoscenza delle strutture regionali capaci di eseguire con pari probabilità di successo lo specifico trattamento sanitario necessario.

· la 2° leva è costituita dall’attribuire ai medici delle cure primarie un ruolo attivo nei rapporti con i propri assistiti che necessitano di trattamento ospedaliero. Tale funzione attiva parte, innanzi tutto, dal far conoscere ai medici delle cure primarie, da parte della Regione, con modalità sistematica, quali siano le strutture regionali accreditate, pubbliche e private, che, per specifica patologia, trattamenti ed esiti siano da considerare di specifico riferimento, anche per la riduzione del rischio clinico. E’, in pratica, un’azione che intende rafforzare il ruolo fiduciario da sempre assolto da questi operatori del SSR.

I razionali “in sintesi” di uno specifico progetto obiettivo a valenza triennale per la riduzione della mobilità Passiva

4. In pratica di tratta di attivare un progetto obiettivo che riguarda, in particolare, le strutture ospedaliere ed i medici delle cure primarie. 

Le prime, intese come Unità Operative di attuazione, ed i secondi, di cui meglio si tratterà al successivo punto ‎7 ed a cui è attribuito il ruolo fondamentale, di operare come diffusori di conoscenza e come regolatori delle scelte di ricovero dell’utente-paziente, coerentemente agli indirizzi ed ai requisiti fissati dalla Programmazione Regionale. 

Il progetto obiettivo in questa fase è limitato alle sole prestazioni di alta complessità rispetto alle quali è da considerarsi pressoché inesistente il rischio dell’inapropriatezza diagnostica e terapeutica.

4.1 La Giunta, nell’ambito di detto progetto obiettivo, seleziona i DRG target riferiti a prestazioni di alta complessità (da individuarsi analiticamente) e di cui si intende ridurre la mobilità passiva (questa selezione può essere anche effettuata provincia per provincia per tenere conto di una serie di specificità).

Tale selezione significa, l’aver deciso di considerare come specifico fabbisogno tendenziale non coperto, quello costituito dal numero di prestazioni di alta complessità che, potenzialmente trattabili nell’ambito delle Unità Operative specializzate della Puglia, di fatto sono trattate al di fuori della regione.

Qui si parla di DRG di alta complessità selezionati (ovvero scelti) in quanto, dovendosi dare delle priorità, è privo di rilievo l’ipotizzare l’attivazione di azioni di contenimento, ad es. sul DRG 439 relativo a trapianti di pelle per traumatismo, ovvero rispetto a DRG per i quali la capacità di governo è marginale.

Mentre, viceversa, può essere di rilievo, porsi come target il contenimento delle emigrazioni ospedaliere per prestazioni quali quelle comprese nel DRG 544, riguardante la sostituzione di articolazioni maggiori o il reimpianto degli arti inferiori. La casistica relativa a detti interventi di alta complessità può, infatti, ben essere trattata per la quasi totalità (se non per l’intero) nelle Unità Operative specializzate in tali tipi di interventi di cui dispone la rete regionale pubblico –privata di ortopedia e traumatologia.

4.2 La Giunta nel relativo provvedimento individua le Unità Operative pubbliche e private che, a livello regionale, e per disciplina (nell’esempio ortopedia e traumatologia), esprimono le migliori performance con riferimento agli specifici DGR selezionati. 

La qualificazione delle Unità Operative è quindi da determinarsi sulla base di indicatori oggettivamente verificabili (IOV)  sulla base delle risultanze Agenas, o/e degli indicatori di performance predisposti da Ares Puglia che è dotata di specifiche competenze in materia.

Alle Unità Operative pubbliche e private individuate nel provvedimento giuntale, viene attribuito il compito solidale di curare il trattamento, per DRG, di un numero di pazienti equivalente a quello che con riferimento ad un’annualità recente, viene trattato fuori regione.

Per esempio, se in un determinato periodo si registrano n. 1800 trattamenti extra regionali riconducibili al DRG 544 preso ad esempio, questo numero è quello da prendersi a riferimento a livello regionale, perché effettivamente questo numero di prestazioni, i aggiunta a quelle erogate in ambito regionale concorre a qualificare l’effettivo fabbisogno della Puglia riferito a quella specifica esigenza prestazionale.

Il trattamento riservabile agli Enti Ecclesiastici ed alle strutture della Ospedalità Privata accreditata

5. Ovviamente, essendo gli Enti Ecclesiastici contingentati dalla misura delle assegnazioni loro riservate dalla Regione, e le attività delle Unità Operative delle strutture ospedaliere private accreditate, contingentate dal budget del loro contratto con la ASL competente, occorrerà che il provvedimento giuntale tenga conto di questi limiti.

Pertanto è necessario che detto provvedimento autorizzi la competente struttura regionale (per gli E.E. e gli IRCCS privati) e le ASL nel cui ambito insistono le strutture private interessate, a liquidare alle stesse, le maggiori specifiche somme riferite ai DGR selezionati, una volta superato il numero di prestazioni erogate, per ciascuno di detti DRG a favore di pazienti regionali, in un anno base assunto a riferimento, come può esserlo il 2016 (o di altro anno di riferimento).

5.1 Al riguardo potrebbe prevedersi, anche mediante accordo con le organizzazioni più rappresentative della ospedalità privata, che le prestazioni riferite ai DRG di alta complessità rientranti nel progetto obiettivo, erogate oltre il numero di queste prodotte da ciascuna struttura nell’anno base, siano da considerarsi extratetto e possano essere remunerate parzialmente, ovvero con l’applicazione di una sorta di sconto. 

5.2 Tale accordo, inoltre, con riferimento alle prestazioni di alta specialità erogate in un dato esercizio, che abbiano determinato una riduzione del numero di prestazioni di quello stesso DRG in ambito extraregionale, potrebbe anche prevedere, nei confronti degli erogatori un premio di risultato. 

Per la determinazione del numero “ex ante” degli eventi di ricovero in ambito extraregionale che si sono registrati per ciascun DRG, occorrerà pertanto riferirsi, per omogeneità, a quelli del 2016, così da avere una fotografia della situazione di partenza.
5.3 Quanto a detto premio di risultato per specifico DRG, e con riferimento al minor numero di pazienti trattati extra regionalmente rispetto a quelli dell’anno base, il relativo “fondo di premialità” potrebbe essere pari ad una parte del corrispondente controvalore tariffario risparmiato a livello di compensazione interregionale, al netto delle somme già corrisposte per dette prestazioni agli erogatori.

Tale fondo di premialità è quello da ripartirsi tra le Unità Operative dell’ospedalità privata interessate proporzionalmente al loro contributo di prestazioni aggiuntive erogate in più rispetto alla numerosità registrata, per ognuna di queste, nell’anno base, per quel determinato DRG.

5.4 La determinazione della misura della eventuale premialità maturata, naturalmente è fatto che potrà concretizzarsi alcuni anni dopo, ovvero nel momento in cui a livello interregionale si avrà la conoscenza del numero di prestazioni di quel determinato DRG che, in quell’anno, hanno costituito oggetto di addebito da parte di altre Regioni.

5.5 Ancora, ove gli esiti del progetto obiettivo diano i risultati attesi andrà valutata la opportunità che detto modello, con i miglioramenti derivanti dall’esperienza, divenga modalità ordinaria di programmazione per il governo clinico.

5.6 Quanto sopra, per sintetizzare, sul versante degli erogatori privati, il progetto obiettivo. Analogamente occorrerà operare per portare a sistema quanto previsto per i medici delle cure primarie di cui al paragrafo ‎7 e seguenti.

Il trattamento riservabile alle Unità Operative delle strutture ospedaliere pubbliche

6. \Così come per le strutture private, nell’interesse generale, occorre che si chieda anche alle strutture ospedaliere pubbliche di operare per risultato e questo può essere ottenuto esclusivamente, per quelle che ne sono in grado, elevando il numero di prestazioni di alta complessità riferite ai DRG target individuati dalla Regione. Così facendo una quota delle risorse, comunque allocate, determinerà un valore equivalente che consentirà di ridurre lo specifico deficit che caratterizza la quasi totalità delle strutture ospedaliere pubbliche.
In realtà, occorrerebbe qualcosa di più incisivo, ovvero una qualche misura finalizzata a determinare concrete economie da applicarsi anche alle Unità Operative delle strutture pubbliche. 
6.1 Ciò che si intende dire è che, a differenza di quanto attuabile verso il settore privato, con il quale può essere concordata (o disposta) una regressione tariffaria per la remunerazione delle prestazioni aggiuntiva rese “extra” rispetto al volume storico alle stesse assegnato, per le strutture pubbliche l’unica leva si cui si può operare è quella di incidere sul costo dei fattori della produzione associati ad una prestazione (più aumentano le prestazioni più l’incidenza dei costi fissi per prestazione si riduce).

Ovvero, andrebbe esplorata, accanto all’analisi delle cause per cui, di fatto, il tenere attivo un posto letto pubblico ha un costo largamente superiore a quello registrato nel settore privato, anche la possibilità, in via generale, di corrispondere le componenti stipendiali relative alle competenze accessorie, magari solo limitatamente al ruolo dirigenziale, correlativamente al risultato economico conseguito da una determinata Unità Operativa ospedaliera pubblica. 

Sul versante pubblico, per le Unità Operative che hanno una storia in materia di prestazioni di alta complessità, si tratta infatti di incidere positivamente sul risultato di esercizio che, a sua volta, dipende da 2 fattori fondamentali.

Il primo fattore è incidente sul versante dei costi (che ha ampi margini di recupero); il secondo riguarda la qualità e quantità di prestazioni erogate che, se di maggior rilievo, sono in grado di migliorare nettamente (anche in termini di minor perdita) l’andamento economico complessivo di quella determinata struttura.

E questo può avvenire trattando quella parte di prestazioni di alta complessità che, ad oggi, invece, come numero e tipologia, hanno avuto esito in ambiti ospedalieri extraregionali. E, se non si è nelle condizioni di poterle trattare, canalizzandole verso una struttura regionale (pubblica o privata che sia, purché idonea). 
6.2 Il tutto in correlazione con riferimento all’obbligo di equilibrio economico a cui sono tenute le strutture ospedaliere pubbliche. Al particolare aspetto relativo alle remunerazioni accessorie, e in particolare di risultato, in appendice è dedicato specifico paragrafo di portata più generale. 

Perché far conoscere ai Medici le capacità di risposta ospedaliera quale leva di riduzione della mobilità Passiva

7. Nella parte iniziale si è introdotta la possibilità che i medici delle cure primarie possano svolgere un compito di particolare importanza strategica nella loro funzione di medici fiduciari delle famiglie ed in quanto tali come diffusori di conoscenza e come regolatori delle scelte di ricovero dell’utente-paziente.

7.1 Questo più diretto coinvolgimento dei medici delle cure primarie per il governo clinico e terapeutico della mobilità ospedaliera riveste, infatti, carattere essenziale. 

Questo coinvolgimento “strutturale” serve a verificare, cosa che fino ad oggi non è stata fatta, qual è l’effetto migliorativo che si ottiene nel governo clinico dei flussi emigratori, in presenza di una “Chiamata Diretta, Specifica e Mirata” nei confronti dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di libera scelta, ovvero di quegli operatori che, a valutazione di chi scrive, sono la prima figura medica di garanzia di ogni cittadino. 

Una figura, quella del medico delle cure primarie, che il SSR ha fino ad oggi poco considerato quale “pubblico ufficiale” preposto anche al presidio delle attività di governo clinico, in termini di corretta informativa verso i pazienti per una libera scelta che consenta loro, con minori disagi per se ed i propri familiari, di essere curati nell’ambito delle Unità Operative regionali con esiti e performance di non minor rilievo rispetto a quelle dallo stesso percepite  essere raggiungibili solo al di fuori dei confini regionali.

7.2 A tale riguardo va valutata la modalità per la quale, nell’ambito dei vigenti Accordi Integrativi Regionali MMG-PLS possano essere destinate specifiche risorse per concorrere al maggior impegno richiesto a detti operatori nella fase di sperimentazione, ad esempio elevando di qualche euro la quota capitaria per assistito, e/o attribuendo agli stessi un premio di risultato correlato alla riduzione del tasso di fuga degli assistiti in carico verso strutture extraregionali registrato rispetto all’anno di riferimento e, quindi, di innalzamento del tasso (tendente o pari al 100%) di trattamento degli stessi negli ambiti ospedalieri regionali.
I fattori che portano ad alimentare la mobilità passiva regionale nella percezione del paziente

8. Circa i fattori che portano alla mobilità sanitaria passiva, qualche anno fa, l’Agenas, in un proprio studio in tema di mobilità, ha ripreso un lavoro del Censis dal quale è emerso che le principali 2 aree motivazionali che portano i pazienti a curarsi in altre regioni sono:

“1.
l‘area della qualità, per i casi in cui la scelta è legata alla ricerca di prestazioni considerate di miglior livello (66,2% dei pazienti)

2.
l‘area della necessità, per l‘assenza delle prestazioni necessarie nella propria zona o per la lunghezza delle liste di attesa (26,2%).”

Nello studio viene anche considerata l‘area pratico-logistica, legata al tentativo di ridurre al minimo i disagi correlati alle cure, nella quale sono da ricondursi i consistenti fenomeni di mobilità “di confine” tra regioni diverse.

Area della qualità

8.1 Da quanto sopra emerge che l’area della qualità, intesa anche come misura degli esiti di successo conseguiti, costituisce un discriminante di particolare rilievo. Contestualmente è ovvio (e pertanto è bene evidenziarlo) che un fattore di particolare rilievo, che alimenta negativamente il precedente, è quello della inadeguata (o della mancanza di) conoscenza delle prestazioni di “miglior livello” di cui è capace, per disciplina, la rete delle Unità Operative più qualificate della Puglia.

Per esempio, quanti sanno (e chi) che diverse strutture della Puglia, dagli indicatori PNE (Programma Nazionale Esiti) curati sempre dall’Agenas, sono tra le migliori d’Italia in termini di performance?

Parallelamente, non vi è, a livello regionale, alcun elemento che consenta di poter affermare che i medici delle cure primarie (in primis) siano consapevoli di questo, quantomeno perché detta informazione sulla qualità e le performance delle diverse Unità Operative di eccellenza dalla Regione, al momento, non è mai stata condivisa in termini sistemici con gli stessi medici.

8.2 Va da se che da parte di un medico (come da parte di chiunque) non si può comunicare ciò che non si conosce, per cui è assolutamente ragionevole ipotizzare che magari, più di qualche medico delle cure primarie, per talune prestazioni di alta complessità, non disponendo di informazioni certe, abbia potuto dare indicazioni di carattere generale. 

Informazioni che, di converso, sulla base di indicatori ufficiali sulle performance e gli esiti, certamente gli avrebbero meglio consentito di assistere il proprio paziente, con maggior consapevolezza, nella sua scelta del luogo di ricovero.

Sicché mancando, fino ad oggi, tale approccio “di sistema” viene anche a mancare l’outcome circa la misura della correlata quanto probabile riduzione della propensione a ricoverarsi fuori regione. Tale riduzione è ragionevole che possa verificarsi semplicemente per effetto di una più specifica informazione ai pazienti interessati.

8.3 Questo richiede da parte della Programmazione Regionale la creazione di un contesto “più strutturato” rispetto al governo di quella parte della mobilità passiva che possiamo considerare inappropriata per difetto di consapevolezza.

Sicché l’unica possibilità di verificare gli esiti dell’assunto per il quale aumentando l’informazione diminuisce la mobilità passiva extraregionale, è quella di dotare l’operatore sanitario di primo contatto, ovvero i medici delle cure primarie, della strumentazione conoscitiva necessaria.

Resa disponibile ai medici detta dotazione, che per semplificare possiamo individuare in un “Prontuario delle Unità Operative specializzate in prestazioni di alta complessità per patologia” on line di cui al punto ‎10 più sotto, è poi facilmente possibile verificare, su base scientifica, se tale approccio, come si ritiene che sia, determini una modificazione significativa delle propensioni ai trattamenti extraregionali di determinati DGR di alta complessità.

Ed il fatto che taluni medici, autonomamente, abbiano conoscenza, in tutto o in parte, di tali esiti di particolare rilievo, se costituisce comportamento apprezzabile in termini individuali, certamente conferma come, a livello di “Sistema”,  questa conoscenza “a macchia di leopardo” richieda di essere trasformata in strumento ordinario di supporto a favore dei medici delle cure primarie (e non solo) per il governo clinico del fabbisogno, anche da questo particolare punto di prospettiva.

8.4 Ed è per questo che una linea del progetto obiettivo è rivolto a far si che siano noti a tutti i medici delle cure primarie questi fattori di conoscenza, per disciplina, sui tipi di trattamento che la relativa rete regionale è in grado di assicurare.

Area della necessità

8.5 Parimenti, in ordine all’area della necessità percepita dal paziente (o/e dai suoi familiari) valgono le stesse considerazioni già espresse per la qualità, ovvero in ordine alla conoscenza delle prestazioni di “miglior livello”che le reti disciplinari sono in grado di erogare con esiti e performance di assoluto rispetto

In questo caso (area della necessità) va oggettivato, sempre con metodo scientifico, quanta parte di tale percezione sia effettivamente reale, ovvero trovi fondamento nell’effettiva assenza, nella propria regione, delle competenze e delle strutture necessarie per dare risposta al suo bisogno di cura, o, anche in questo caso, detto assunto non abbia origine nella mancanza. 

Il Quesito, al momento, senza risposta

9. In pratica, il quesito a cui rispondere è:

quanto incide nella mobilità passiva regionale il fatto che i medici delle cure primarie, che rappresentano il più importante punto di unione tra SSR e cittadino-paziente, non dispongano di strumenti che consentano loro, sulla base di dati ufficiali, di informare e consigliare nel miglior modo il proprio assistito anche sui luoghi in cui è possibile ricoverarsi?

9.1 Poiché non lo sappiamo, dobbiamo misurarlo. Al momento ciò che si può affermare è che manca qualsiasi prova che, anche attivando specificamente i medici delle cure primarie ai fini dell’orientamento dei pazienti nelle loro scelte di ricovero, non si riducano i fenomeni di mobilità passiva extraregionali.

Prontuario delle Unità Operative di Cura per patologia

10. In un precedente paragrafo si è anticipato che al fine di far conoscere ai medici quali siano le strutture regionali accreditate (a partire da quella più prossima al paziente) da prendere a specifico riferimento, occorre porre in essere alcune semplici azioni di sistema.

Queste sono costituite da riunioni informative presso tutti i Distretti della ASL per diffondere il disegno e la missione e dalla introduzione di uno specifico strumento di lavoro.

Tale strumento è costituito, per semplificare, da un Prontuario delle Unità Operative di Cura per patologia, da rendersi disponibile, on line, da parte della Regione ai medici delle cure primarie.

Prontuario per patologia, che ha la funzione di portare in evidenza, per singolo DRG, o per diagnosi principale, le Unità Operative pubbliche e private che sono in grado di fornire specifica risposta, per ciascun tipo di specifico bisogno (e dei relativi indici di performance).

10.1 A ben guardare, tale approccio di natura sistematica, nella sostanza attraverso la diffusione di questa conoscenza verso oltre 4.000 tra MMG e PLS presenti capillarmente nella regione, rafforza e potenzia l’efficacia operativa del regolamento di cui alla DGR 265/16 cit. in premessa. 
10.2 In particolare tale approccio, attivando specificamente gli oltre 4.000 players delle cure primarie sugli obiettivi di efficientamento, indirettamente rafforza anche la capacità della Regione di perseguire gli obiettivi sottesi all’Art 2 di detto regolamento, appunto grazie al fatto di portare a conoscenza degli stessi le performance delle diverse unità operative interessate ai diversi trattamenti terapeutici.

Art. 2 del regolamento di cui alla DGR 265/16 che, ai commi 2, 3 e 4, in materia di standard qualitativi e quantitativi dell'assistenza ospedaliera ha introdotto il riferimento ad indicatori quali quelli correlati “alle soglie minime di volumi di attività specifici (correlati agli esiti migliori)” ed alla “soglie per rischi di esito”, assumendo a riferimento le risultanze prodotte dal Programma Nazionale Esiti di Agenas, opportunamente integrate con indicatori di performance elaborati dall'AReS Puglia.

10.3 E si potrebbe ancora, considerare una serie di ulteriori fattori  di segno positivo rispetto ai quali, per sintesi, si ritiene di soprassedere. 

Le risorse allocabili per il miglioramento dei saldi extraregionali di mobilità ospedaliera

11. Per ultimo, un accenno a quale sia la fonte giuridica per il finanziamento del progetto obiettivo, che nel caso è costituita dall’art. 9 (Finanziamento di progetti-obiettivo e di interventi particolari) della LR 38/94 che attribuisce alla Giunta il potere di disporre in materia, ovvero su specifici progetti quale quello qui riepilogato finalizzato all’obiettivo di ridurre la mobilità passiva (e non solo).

11.1 Quanto alle dotazioni finanziarie necessarie, sono da considerarsi costi certi, in prima valutazione, nell’ordine di 2 milioni di Euro, per:

a) l’attivazione di specifico accordo integrativo con le rappresentanze dei MMG e PLS per la realizzazione del progetto obbiettivo;

b) la realizzazione del Prontuario delle competenze e delle performance delle diverse strutture ospedaliere, e di un sistema di report che consenta di conoscere in via oggettiva le motivazioni, raccolte dai medici delle cure primarie, dei pazienti che, se pur meglio informati, sulle abilità specifiche presenti nella regione per il trattamento della patologia allo stesso diagnosticata, continuano a confermare la loro propensione a ricoverarsi in un determinato luogo fuori regione.

11.2 Quanto alle dotazioni finanziarie necessarie per la remunerazione (parziale) del maggior numero di prestazioni di alta complessità assorbite dal sistema pubblico-privato regionale, le stesse sono correlate all’aspettativa del numero di prestazioni per DGR di alta complessità che si intende sottoporre a piano di riduzione in ambito extraregionale.

Per cui, semplificando, se il target fissato dalla programmazione regionale è, per esempio, con riferimento al DRG 544, di vedere ridotti del 30%, nel primo anno il numero di 1800 trattamenti extra regionali storicamente registrati, occorrerà procedere ad un accantonamento iniziale corrispondente a quanto necessario per remunerare quei 540 casi in extratetto (in quanto episodi di ricovero compresi nel numero di quelli in precedenza trattati fuori regione) alle minori tariffe previste per le prestazioni extratetto sui DRG target  (p.e. il 50% di quelle ordinarie, con modesti adeguamenti in caso di impiego di endoprotesi).

Accantonamento da liberarsi a fine esercizio per la parte inutilizzata (o da incrementarsi se il numero di prestazioni riconducibili al DRG 544 è stato maggiore del target del 30% prefissato). E così per ciascun diverso DGR, fino al raggiungimento della soglia dell’1% del FSR prevista dall’indicata normativa, ed in particolare dall’ art. 10 della cit. LR 38/94.

11.3 Va da se, che nelle previsioni, a tale maggior numero di prestazioni trattate a livello regionale:

a)  nelle strutture ospedaliere pubbliche, in misura pari al valore tariffario prodotto per quegli eventi di ricovero, si riduce il deficit (in quanto al maggior numero di prestazioni target corrisponde ad un maggior assorbimento dei costi strutturali):

b)   con riferimento alle strutture private, dal versante regione, tale maggiore produzione corrisponde all’ottenimento della stessa prestazione ad un costo valutabile nell’intorno della metà di quello che altrimenti dovrebbe sostenere a livello interregionale per la sua remunerazione a Tariffa Unica Convenzionale.
Conclusioni

12. Conclusivamente, nel presente elaborato si sono indicate le linee guida ed i razionali per l’attuazione di un progetto obiettivo finalizzato alla riduzione significativa della  mobilità passiva regionale per le prestazioni di alta complessità che le Unità Operative ospedaliere pubbliche e private, per esiti rivelati in via oggettiva a livello nazionale sono in grado di trattare nel rispetto delle migliori pratiche.
12.1 Il progetto obiettivo parte dall’assunto, che pertanto va confermato sulla base degli esiti annualmente conseguiti, che larga parte di questa domanda di assistenza trattata fuori regione, trovi causa in una non adeguata (e quindi in una inappropriata) informazione circa le Unità operative che a livello regionale sono senz’altro idonee, per esiti conseguiti, al trattamento delle patologie diagnosticate.

Difetto di informazione “di sistema” che pregiudica la capacità di governo clinico da parte dei medici delle cure primarie che, ove dotati di dette informazioni, di certo non mancheranno di dare il loro contributo rispetto alla finalità di rendere disponibili ai propri assistiti informazioni coerenti affinché questi possano, più compiutamente esercitare il loro diritto di libera scelta, nel quadro delle competenze e capacità presenti in ambito regionale. 
E, specularmente, di raccogliere le motivazioni per le quali, anche in presenza di detta informazione certamente più qualificata, in quanto riveniente da indicatori oggettivi, una parte degli assistiti, decida comunque, di farsi trattare al di fuori dell’ambito regionale.

Anche in questo caso favorendo la comprensione delle dinamiche comportamentali ed attraverso questa comprensione le eventuali azioni di sistema da assumersi dalla Programmazione Regionale quale esito di detta maggiore conoscenza acquisita in via strutturale e continuativa.
Paolo Pellegrino       Giuseppe Romano
Appendice: l’opportunità  di correlare la corresponsione delle competenze accessorie ai risultati della gestione economica

13. Questa appendice è stata introdotta al punto ‎6, in cui si accenna al trattamento riservabile alle Unità Operative delle strutture ospedaliere pubbliche, in particolare con riferimento alle prestazioni di alta complessità.

13.1 Di seguito si riporta, per quanto qui di rilievo, una parte di detto paragrafo, per il quale:

“andrebbe esplorata, accanto all’analisi delle cause per cui, di fatto, il tenere attivo un posto letto pubblico ha un costo largamente superiore a quello registrato nel settore privato, anche la possibilità, in via generale, di corrispondere le componenti stipendiali relative alle competenze accessorie, magari solo limitatamente al ruolo dirigenziale, correlativamente al risultato economico conseguito da una determinata Unità Operativa ospedaliera pubblica.”
13.2 Partendo da tale assunto, anche da un punto di vista etico – sociale, è insostenibile, in un periodo di grande difficoltà, che possano esservi remunerazioni di risultato totalmente sganciate da tale aspetto economico.

Principio di correlazione delle remunerazioni accessorie agli andamenti economici che, ove del caso, potrebbe essere sancito da specifica norma regionale, da inserirsi, per esempio, quale comma aggiuntivo dell’Art. 33 (risultati economici di esercizio) della L.R. 38/94, ovvero nell’ambito della L.R. 4/03 ed in particolare dell’Art. 40 in materia di applicazione degli istituti retributivi accessori del personale dipendente dal Servizio sanitario regionale. 

Al riguardo, dopo il primo comma di detto articolo, potrebbe esserne inserito un nuovo articolato de quale potrebbe costituire spunto, quanto di seguito riportato:

 Art. 40 L.R. 4/03

Costituzione del Fondo regionale di riequilibrio per l'applicazione degli istituti retributivi accessori del personale dipendente dal Servizio sanitario regionale.
1. Nell'ambito delle azioni per la razionalizzazione e la qualificazione del Servizio sanitario regionale, al fine di garantire uniformità e omogeneità negli impieghi presso tutte le aziende pubbliche del servizio, sono costituiti fondi regionali di riequilibrio per la remunerazione degli istituti accessori previsti dai vigenti contratti nazionali collettivi decentrati di lavoro, a decorrere dall'anno 2003, con utilizzo delle risorse aggiuntive regionali.

Commi che si propone di aggiungere:

“2. In attuazione del primo comma, i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie ed i legali rappresentanti degli I.R.C.C.S pubblici, entro 120 giorni dalla data del provvedimento del Direttore del Dipartimento Promozione della salute e del benessere sociale della regione, da assumersi da parte di quest’ultimo entro 45 giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, che ne determina i criteri, sono tenuti, a pena di decadenza, alla rideterminazione dei fondi per la remunerazione degli istituti accessori previsti dai vigenti contratti nazionali collettivi decentrati di lavoro, alla data del 31.12.2015.

3. Nell’ambito delle complessive azioni del quadro di solidarietà regionale finalizzate al perseguimento dei superiori interessi di comunità correlati agli obiettivi di riqualificazione e riorganizzazione del servizio sanitario regionale ed in particolare dell'equilibrio economico delle strutture ospedaliere in esecuzione del Decreto 2 aprile 2015, n. 70, “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera” del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia e delle Finanze e della L. 28 dicembre 2015, n. 208, “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge di stabilità 2016)”, i fondi per la remunerazione degli istituti accessori delle aziende sanitarie, compresi gli I.R.C.C.S pubblici e le aziende ospedaliero universitarie, cosi come rideterminati ai sensi del comma 2, possono essere impiegati nei limiti determinati dall’equilibrio economico delle strutture interessate.

I risparmi derivanti dall'applicazione del presente comma costituiscono economie di bilancio per le aziende sanitarie e concorrono al miglioramento dei risultati di esercizio necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico del servizio sanitario regionale e del livello ospedaliero di assistenza.

La riduzione nell’utilizzo dei predetti fondi, fino al momento in cui l’incidenza del costo del personale nelle diverse strutture ospedaliere regionali, comprensivo degli oneri previdenziali ed assistenziali e di IRAP, non sarà minore o pari a quello ottimale definito a livello nazionale, è determinata in misura proporzionale alla perdita registrata nel bilancio dell’esercizio delle aziende ospedaliero universitarie e degli I.R.C.C.S pubblici riferito all’anno a cui si riferisce la determinazione e viene compiuta rapportando l’incidenza di detto costo del personale, al totale delle componenti negative del conto economico. 

Al fine di fondare le relative risultanze su una comune base metodologica, per i presidi ospedalieri delle ASL, la struttura del conto economico è quella stabilita con determinazione dirigenziale del Direttore del Dipartimento Promozione della salute e del benessere sociale della regione, da assumersi entro 45 giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, provvedimento che definirà anche le voci e le modalità di imputazione a cui riferirsi, comprese quelle per il ribaltamento dei costi indiretti.

Le disposizioni di cui al presente articolo, costituiscono modificazione delle priorità definite dal terzo comma dell’art. 33 della l.r. 30 dicembre 1994 n.38 in quanto volte al perseguimento del superiore interesse della regione finalizzato ad ottemperare alle norme di cui al comma 3, anche in deroga ai vigenti contratti collettivi e decentrati.

4. Le disposizioni attuative del presente articolo sono stabilite dalla Giunta Regionale.”

13.3 Un articolato di tale genere potrebbe concorrere ad alleggerire lo sforzo per il riadeguamento strutturale dei costi del livello ospedaliero (ed in generale del SSR).

Gli effetti di detto articolato, nel concreto, dalle preliminari verifiche effettuate, potrebbero incidere sui bilanci delle aziende sanitarie in misura nettamente superore (di più volte) rispetto al minor beneficio finanziario netto del dipendente di una struttura impegnata in un piano di rientro che, proprio per effetto di tale dato di fatto, non dovrebbe potersi consentire, più di tanto, di corrispondere compensi di risultato, appunto, di natura accessoria.

13.4 Attenzione merita quanto suggerito nel predetto schema di articolato, ovvero l’azione di verificare, in ciascuna azienda sanitaria, e con riferimento a regole univoche determinate dalla Regione, la corretta determinazione degli accantonamenti a fondo per le competenze accessorie e, tra  queste, di quelle destinate alla remunerazione di risultato. Il tutto anche alle luce delle previsioni introdotte dal D.M. 70/15 e dalla Legge di Stabilità 2016.

Misura degli accantonamenti ai fondi per le remunerazioni accessorie rispetto ai quali si considera utile procedere alla verifica sia della corretta determinazione della loro consistenza, sia in ordine alle modalità del loro utilizzo nell’ambito delle aziende dello stesso SSR, non potendosi escludere che le stesse non seguano criteri uniformi all’intero SSR.
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