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AZIENDE SANITARIE LOCAL
Assistenza spes a ambulatoriale N° Prestazioni | 18.216.585| 43.484.114| 108.518| 5537.643| 67.346.860 81| 335.377| 5561.004) 3.422] 91.031| 49.021757| 47.552.370] 3%
Riabilitazione art. 44 (FKT) N° Prestazioni | 1.047.119| 10.379.504] 5.095| 1.633.769| 13.065.457| 0 18.628| 1.628.100] B9 11.218| 12.013.273| 11.388.824] 5%
Assistenza riabilitativa ambulatoriale e N° Prestazioni | 4.243.055| 3.434.454)] 0 457.233| 8.134.743 0 7.091 7639.318] 1.739 300] 3891688] 3.867.364] 1%
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Totale Riabilitazione {compresa FKT) [TOTALE 6.124.052| 15.229.094 18.638| 2724.182| 24.095.965| 48.032] 46.519| 2.900.097| 1.808 29.378| 17.953.276| 17.184.598] 4%
Ricaveri per Acuti (escluso All B) N° Dimessi 340101 213.462] 36.463] 94.342] 684,368 16.690| 103.725 133,624 11.536 5.142] 307 .804] 314518 -2%)
Ricoveri Lungodegenti e Riabilitazione N° Dimessi 2,188 6.263| 604 2.726] 11.778 494 212 5.092] 14] 374 8.989] 9.072] 1%
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enza protesica N° Prestazioni 154.742| 595.265 | 0 99.101 849,108 0 10.834 75.286] 13 1.343 694 .366| 692423 0%

tenza integrativa N° Prestazioni 136.454| 2.306.008| 0 50| 2442542 0 0 3.817] 0 0| 2305088 2202442 5%
AZIENDE OSPEDALIERE:

lenza spes a ambulatoriale N° Prestazioni 1.937.472| 23605
Ricaveri per Acuti (escluso All B) N° Dimessi 317.832] 7.015]
Ricoveri Lungodegenti e Riabilitazione N° Dimessi 1.275 21
Ricoveri per Acuti (compresi nell All ) N° Dimessi 15.957) 314]
Altre Prestazioni di Assistenza Ospedaliera N° Prestazioni 1.593.262| 22.192]
Totale Assistenza Ospedaliera ITOTALE 1.928.326] 29543
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SINTESI

DGRC n. 2157 del 30 dicembre 2005

“Volumi di prestazioni sanitarie per l’anno 2005 e correlati limiti di spesa – Determinazioni”

pubblicata sul BURC n. 8 del 13 febbraio 2006

Il presente lavoro non ha un valore legale, rappresentando solo un’elaborazione sintetica dell’atto normativo effettuata a favore degli associati. Per completezza si consiglia la lettura della pubblicazione legale dell’atto riprodotta sul Bollettino Ufficiale.

Con tale delibera la Giunta della Regione Campania va a normare la fissazione dei tetti di spesa per l’anno 2005. In tal senso si procede elencando tutta la normativa precedente che autorizza l’attuale deliberato:

· la DGRC n. 1272/2003 ha determinato l’iter procedurale per la determinazione dei limiti di spesa per l’anno 2003;

· la DGRC n. 2451/2003 e la DGRC n. 3133/2003, con le precedenti procedure, hanno determinato i limiti di spesa per l’anno 2003;

· la DGRC n. 48/2003 e la DGRC n. 41/200, confermando le procedure precedenti, hanno determinato i limiti di spesa per l’anno 2004;

· la DGRC n. 2105/2004 ha stabilito che per l’esercizio 2005 i tetti di spesa sono già quelli fissati per l’esercizio 2004 dalla DGRC n. 48/2003 e che essi agiscono in regime transitorio: in tal senso perderanno efficacia all’atto di approvazione da parte della Giunta regionale dei definiti tetti di spessa per l’anno 2005.

Si dà atto della ricezione di diverse richieste pervenute dalle Associazioni di categoria per ottenere l’incremento o la redistribuzione dei tetti di spesa assegnati alle singole ASL ma nessuna di esse può essere accolta al fine di contenere l’elevato deficit del SSR. Solo le richieste relative alla risoluzione di due errori nella programmazione delle ASL sono accoglibili: 

· per l’ASL SA2 il costo programmato per l’anno 2003 dell’assistenza specialistica (escluso FKT) deve incrementarsi da € 19.126.000 ad € 24.251.000; stesso discorso anche per l’anno 2004;

· per l’ASL AV1 il costo programmato per l’anno 2003 dell’assistenza ospedaliera acquistata dalle case di cura p.a. deve incrementarsi da € 10.120.000 ad € 13.823.000; per l’anno 2004, invece, deve incrementarsi da € 9.888.000 a € 13.591.000.

Si dà altresì atto della DGRC n. 1573/2004 con la quale si era adottato l’intesa tra Regione Campania e AIOP. Tale delibera prevedeva tra l’altro:

· le modalità di definizione dei contenziosi tra ASL e case di cura private finalizzate al soddisfo dei loro crediti;

· all’art. 6 la rivalutazione delle tariffe per la riabilitazione in regime di ricovero e day hospital nella misura del 10% per il periodo 01/01/2003 – 31/12/2004;

· all’art. 7, 8 e 9 la rivalutazione delle tariffe per le prestazioni medico-chirurgiche e di alta specialità, nonché per le case di cura ad indirizzo neuro-psichiatrico o di lungodegenza nella misura del 7% per il periodo 01/01/2003 – 31/12/2004;

· all’art. 14 si prevede che: “a seguito dell’incremento tariffario stabilito nell’articolato che precede, dovranno necessariamente rivedersi proporzionalmente all’incremento le DGRC n. 2451 e 3133 del 2003 nonché la 48/2004…”

· all’art. 15 si prevede che: “le disposizioni del presente accordo non contemplano le problematiche delle strutture assistenziali gestite dagli Istituti Religiosi e non si applicano ad esse…”

Pertanto la delibera prevede:

· di aumentare i tetti di spesa proporzionalmente, fino a concorrenza dell’effetto economico delle rivalutazioni tariffarie convenute per gli esercizi 2003 e 2004 dagli art. 6, 7, 8 e 9 del sopra citato verbale d’intesa. Sono esclusi i fatturati degli istituti religiosi;

· che una commissione mista regione-case di cura già costituita dovrà presentare entro il 31 gennaio 2006 una istruttoria in merito all’ulteriore aggiornamento delle tariffe dell’assistenza ospedaliera;

· che la rivalutazione tariffaria sopra esposta sarà valida anche per l’anno 2005 per le stesse aree sopra richiamate finchè non interverrà un provvedimento di rideterminazione delle tariffe, fermo restando che i limiti di spesa della presente delibera per l’anno 2005 si intendono onnicomprensivi e non soggetti ad ulteriori maggiorazioni.

Inoltre la delibera affronta un problema sollevato dalla legge finanziaria dello Stato per l’anno 2005 (art. 1, comma 171, legge n. 311/2004). In base a tale disposizione “è vietata, nella remunerazione del singolo erogatore, l’applicazione alle singole prestazioni di importi tariffari diversi a seconda della residenza del paziente, indipendentemente dalle modalità con cui viene regolata la compensazione della mobilità sia intraregionale che interregionale”.

Considerato che l’applicazione della DGRC n. 2451/2003 potrebbe far verificare l’evenienza vietata dalla citata norma nazionale, necessaria una modifica delle attuali procedure e delle modalità di regressione tariffaria.

Viene citata la necessità di disporre di informazioni dalle ASL, aziende ospedaliere, policlinici universitari e aziende ospedaliere per fissare i tetti di spesa 2005 e 2006. Tali dati sono stati forniti e sono interessanti. 

Un primo spunto di analisi viene dalla lettura di alcuni dati. I due allegati, tra l’altro, riportano le seguenti informazioni.

	
	Costi delle attività per macroarea

	 
	prodotte dal pubblico
	da acquistare dai privati p.a.

	riabilitazione art. 44 (fkt)
	 €       11.159.000,00 
	 €       83.774.000,00 

	assistenza riabilitativa ambulatoriale e domiciliare
	 €     342.568.000,00 
	 €     111.518.000,00 

	assistenza riabilitativa residenziale e semiresidenziale
	 €     197.807.000,00 
	 €     124.836.000,00 

	Note: elaborazione da all. 2 della DGRC n. 2157/2005


	
	Costi delle attività per macroarea

	 
	prodotte dal pubblico
	da acquistare dai privati p.a.

	riabilitazione art. 44 (fkt)
	 €       11.159.000,00 
	 €       83.774.000,00 

	assistenza riabilitativa ambulatoriale e domiciliare
	 €     342.568.000,00 
	 €     111.518.000,00 

	assistenza riabilitativa residenziale e semiresidenziale
	 €     197.807.000,00 
	 €     124.836.000,00 

	Note: elaborazione da all. 2 della DGRC n. 2157/2005


Utilizzando questi dati, rapportando i costi con i volumi, otteniamo i costi unitari del pubblico rispetto a quelli del privato, come riepilogato nella seguente tabella.

	
	Costi unitari delle attività per macroarea
	

	 
	pubblico
	privati p.a.
	% privato su pubblico

	riabilitazione art. 44 (fkt)
	 €                       10,66 
	 €                         8,07 
	76%

	assistenza riabilitativa ambulatoriale e domiciliare
	 €                       80,74 
	 €                       32,47 
	40%

	assistenza riabilitativa residenziale e semiresidenziale
	 €                    237,21 
	 €                       88,21 
	37%

	Note: elaborazione da all. 1 e 2 della DGRC n. 2157/2005


E’ immediatamente evidente la sproporzione tra i costi unitari del pubblico con quelli del privato: addirittura il costo delle prestazioni residenziali e semiresidenziali private rappresenta il 37% di quelle pubbliche!

Un altro dato è dato dalla mobilità extra regionale, cioè di residenti della Regione Campania che sono costretti a rivolgersi ad altre regioni per le prestazioni dei regimi riabilitativi residenziale e semiresidenziale. Nei dati della Regione trapela quanto segue.

Prestazioni riabilitative nei regimi residenziale e semiresidenziale

	
	Prodotte in proprio
	Da acquistare da privati p.a.
	Erogate da altre Aziende Sanitarie della Regione
	Consumi Interni per Residenti
	Prestazioni sanitarie acquistate direttamente EXTRA Regione dalle AASS
	Consumi totali per Residenti
	% prestazioni extra regione / consumi totali per residenti

	
	
	
	3a
	3b
	
	
	
	

	
	
	
	Prodotte in proprio
	Da acquistare da privati p.a.
	
	
	
	

	volumi
	833.878
	1.415.136
	13.543
	633.179
	2.895.736
	48.032
	2.943.768
	1,6%

	costi
	 €  197.807.287,01 
	 €  124.836.423,26 
	 € 424.864,60 
	 €  49.528.250,00 
	 €  372.596.824,87 
	 €    985.380,00 
	 €      373.582.204,87 
	0,3%

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	volumi
	
	1.415.136
	
	633.179
	2.048.315
	48.032
	2.096.347
	2,3%

	costi
	
	 €  124.836.423,26 
	
	 €  49.528.250,00 
	 €  174.364.673,26 
	 €    985.380,00 
	 €      175.350.053,26 
	0,6%


Elaborazione da allegati n. 1 e n. 2 della DGRC n. 2157/2005

Pertanto vi sono in termini di volume circa l’1,6% di prestazioni che vengono effettuate in altre regioni da parte dei residenti campani. Relativamente a quelle fornite dai privati p.a., le prestazioni extra regione rappresentano il 2,3%. Non è un volume di grande rilievo, ma comunque rappresentano una domanda di prestazioni riabilitative che non trova soddisfazione nell’ambito regionale.

Ritornando ai temi dei tetti di spesa, la delibera cita che, durante gli incontri con le Associazioni di categoria, sono state discusse delle proposte di modifica che però saranno vagliate successivamente a partire dall’annualità del 2006. L’assessorato ha consegnato un’Ipotesi di intesa per i tetti di spesa 2005. Per quanto riguarda l’osservanza dell’obbligo sancito dalla legge finanziaria 2005 (sopra citato), la soluzione adottata è una Regressione Tariffaria Unica, come esposta nell’allegato 3. In pratica si tratta di individuare una modalità di regressione tariffaria basata sulla determinazione del contributo di ciascun centro privato p.a. al superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione a ciascuna ASL (per ciascuna  area di assistenza).

Pertanto le ASL sono impegnate a modificare ed integrare gli accordi per l’esercizio 2005 con le associazioni di categoria, con le seguenti innovazioni:

· la determinazione delle modalità di regressione tariffaria è affidata al tavolo tecnico costituito presso ciascuna ASL che, sulla base del monitoraggio dei volumi delle prestazioni erogate a favore dei propri residenti da parte delle strutture p.a. ubicate sia nell’azienda che nelle altre ASL, individuerà le regressioni utili al rispetto dei limiti di spesa, in base alla metodologia della Regressione Tariffaria Unica, esposta nell’allegato 3;

· nello stabilire che non è consentito ad ogni singola struttura p.a. di incrementare la propria produzione a carico del SSR oltre il limite del 10% rispetto a quello fatto registrare nel corrispondente quadrimestre dell’anno precedente, e che tale limite può essere superato unicamente sulla base di adeguate motivazioni la cui valutazione è affidata al tavolo tecnico, va specificato che, in caso di valutazione positiva, le prestazioni eccedenti devono essere conseguentemente remunerate (nell’ovvio rispetto dei limiti di spesa);

· al fine di lasciare maggiore spazio alla applicazione della eventuale regressione tariffaria, la misura della anticipazione che le Aziende dovranno corrispondere alle strutture private p.a. che sottoscriveranno il contratto, è fissata in ragione di una percentuale non inferiore al 65% e non superiore al 70% del fatturato, da pagarsi entro trenta giorni dalla consegna del riepilogo per la fatturazione con conguaglio quadrimestrale, alla verifica delle quote. 

Nocera Inferiore,  27 gennaio 2006






Dott. Gerardo Pagano

ALLEGATO n. 3

Regressione Tariffaria Unica - RTU: Nota Tecnica

La legge 311/2004 ha ribadito il diritto / dovere delle Regioni di stabilire tetti di spesa per i soggetti erogatori di prestazioni sanitarie.

La Regione Campania con la DGRC n. 1272/2003 ha stabilito i seguenti principi e criteri applicativi, condivisi dalle Associazioni di Categoria della sanità privata:

· tetto di spesa per macro area / branca e non per singola struttura;

· tetto di spesa regionale definito dalla Giunta Regionale, basato sulla programmazione delle singole ASL;

· tetto di spesa per singola ASL, assegnato alle prestazioni erogate ai residenti di ciascuna ASL, compresa la mobilità passiva nell'ambito della Regione: principio che assicura la libertà di scelta del cittadino e di concorrenza tra le strutture erogatrici, ma che mantiene come obiettivo fondamentale del governo della sanità la programmazione ed il controllo dell'appropriatezza in capo alla ASL di residenza del cittadino.

La Regressione Tariffaria Unica - R.T.U. è basata sulla determinazione del contributo di ciascun Centro privato p.a. al superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione a ciascuna Azienda Sanitaria Locale.

Seguendo l'impostazione del tetto di branca e non per singola struttura, il contributo di ciascun Centro privato p.a. al superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione a ciascuna Azienda Sanitaria Locale non è desumibile dal confronto con il fatturato di precedenti esercizi del singolo Centro stesso.

Si definisce una R.T.U. per ogni Centro privato p.a. e per ogni branca e/o tipologia di prestazioni oggetto di uno specifico tetto di spesa regionale e per ASL.

Per determinare la R.T.U del singolo Centro privato p.a. si procede a determinare l'apporto di ciascun Centro:

· al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti della ASL in cui opera il Centro, da parte dei Centri che operano in quella ASL

· al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti di ciascuna altra ASL, da parte dei Centri che operano in ASL diverse da quella di residenza del cittadino che ha fruito della prestazione.

Successivamente, confrontando i consuntivi complessivi per ASL con i tetti di spesa prestabiliti, si ottiene proporzionalmente l'ammontare di fatturato (il contributo) del singolo Centro p.a. che ha concorso all’eventuale superamento del tetto di spesa della ASL in cui opera e/o del tetto di spesa assegnato ad altre ASL regionali.

Infine, il contributo complessivo di ciascun Centro privato p.a. al superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione alle varie ASL viene rapportato al fatturato totale del centro, per ottenere la R.T.U. da applicare al quel Centro per quella specifica branca.
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