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INTRODUZIONE

Il processo di riordino previsto dai D.Lgs. 502/92 e
517/93 pone le basi per la razionalizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale attraverso 1’introduzione di mecca-
nismi di responsabilizzazione sull’attivita svolta.

Uno degli elementi piu forti dell’ aziendalizzazione
delle strutture sanitarie & quindi rappresentato dal con-
cetto di “responsabilizzazione sui risultati”, in particola-
re inteso come coerenza e appropriatezza tra risultati
conseguiti e risorse impiegate.

Primo tra i meccanismi di responsabilizzazione ¢ il
nuovo sistema di finanziamento degli ospedali, imper-
niato sul pagamento prospettico delle prestazioni rese, a
loro volta calcolate sulla base di tariffe predeterminate e
parzialmente corrette tenendo conto delle risorse assor-
bite durante il processo assistenziale.

Il nuovo modello di azienda sanitaria € pertanto
chiamato ad assicurare ai cittadini 1’erogazione dei ser-
vizi, ovviamente garantendo un adeguato livello di qua-
lita delle prestazioni, ma per la prima volta introducendo
il limite delle risorse disponibili. In compenso, queste
devono essere gestite necessariamente secondo criteri
manageriali riconducibili al rispetto di opportuni para-
metri di efficienza e di efficacia.

In particolare, le nuove norme prevedono che i tra-*

sferimenti remunerativi delle Regioni alle aziende sa-
nitarie ospedaliere non tengano piu conto del numero
dei giorni di degenza né delle risorse comunque impe-
gnate, ma piu semplicemente che il rimborso avvenga
in base al numero e al tipo di prestazioni effettuate. In
altre parole, lo Stato finanzia le aziende sanitarie attra-

verso una tariffa fissata ex ante per ogni prestazione
resa e questa non pud variare in funzione dei costi di
volta in volta sostenuti per la produzione della presta-
zione (1).

In questo modo il rischio economico e finanziario,
rappresentato dall’eventuale eccedenza o perdita del co-
sto della prestazione rispetto alla tariffa, viene trasferito
dallo Stato, attraverso le Regioni, alle aziende sanitarie,
le quali necessariamente vengono incentivate a perse-
guire obiettivi di efficienza. Ciascun ospedale pertanto
deve far fronte agli eventuali margini negativi risultanti
da uno squilibrio fra costi di produzione e ricavi, ma al-
lo stesso tempo puo trattenere gli eventuali margini po-
sitivi, che possono essere destinati ad ulteriori investi-
menti (1-3).

Risulta evidente che, rispetto al precedente sistema
di finanziamento basato sul rimborso dei costi sostenuti
a consuntivo (e cio¢ a “pie di lista”) che ha portato per
lunghi anni a gravi disavanzi di bilancio per le aziende
sanitarie, si & voluto promuovere alcuni incentivi che
privilegino le strutture piu efficienti.

In particolare, il nuovo sistema di finanziamento
prospettico & stato promosso con I’intento di perseguire
alcuni obiettivi prioritari quali quelli di fornire alle
aziende sanitarie i seguenti prodotti (4):

1) gli incentivi necessari per promuovere criteri di ge-
stione manageriale, che siano in grado di privilegiare la
programmazione delle attivita e il controllo della spesa;

2) un modello gestionale in grado di fornire le infor-
mazioni necessarie per promuovere tali attivita;

3) un modello decisionale, motivato dalla conoscen-
za dei dati e dalla valutazione critica delle attivita svolte,
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in grado di produrre un risparmio delle risorse globali
impiegate.

11 sistema di rimborso attuale prevede il riconosci-
mento di tariffe diversificate a seconda che le prestazio-
ni vengano erogate in regime ambulatoriale, in ricovero
diurno o breve, e in ricovero ordinario.

Il rimborso delle prestazioni ambulatoriali avviene
secondo un rimborso forfettario, definito da un tariffario
regionale e aggiornato periodicamente sulla base di un
tariffario nazionale di riferimento.

Per le prestazioni in regime di ricovero, invece, la
fonte informativa primaria per la classificazione della
singola prestazione ¢ rappresentata dalla Scheda di Di-
missione Ospedaliera (SDO), che costituisce di conse-
guenza il documento fondamentale per la individuazio-
ne della tariffa corrisposta. Nella compilazione dello
SDO il medico ospedaliero deve necessariamente con-
vertire, al momento della dimissione del malato e nella
maniera piu congrua, ogni possibile patologia o sintomo
nell’ambito di una delle oltre 4000 diverse voci previste
nella 9° revisione della Classificazione Internazionale

delle Malattie (ICD-9 - International Classification of

Diseases, 9° Edizione), che viene utilizzata in Italia co-
me riferimento (5, 6).

I codici prescelti dal medico ospedaliero nell’ambito
dell’ICD-9 vengono fatti confluire, a seconda della tipo-
logia e della complessita del percorso diagnostico-tera-
peutico, nel sistema di classificazione definito Diagno-
sis Related Groups (DRGs), tradotto in italiano come
Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi (ROD), che
prevede 492 voci diverse (7-9).

Al fini pratici del rimborso, tutte queste voci vengo-
no successivamente a loro volta raggruppate in ulteriori
25 Categorie Diagnostiche Principali (MDC, Major Dia-
gnostic Categories), tra quelle indicate dalla 10 versio-
ne HCFA del 1993.

In base alle singoli voci previste dal MDC, il siste-
ma riconosce procedure prevalentemente mediche o chi-
rurgiche e, in virtu di legittime e presunte diverse risorse
impiegate, necessariamente attribuisce tariffe differen-
ziate.

Dal punto di vista pratico, tali operazioni vengono
effettuate mediante uno strumento informatico, chiama-
to DRG-Grouper: inserendo all’interno di questo pro-
gramma i dati relativi alla SDO, questo ¢ in grado di at-
tribuire un DRG medico (Non-Operating Room Proce-
dure, NOR Proc.) o chirurgico (Operating Room Proce-
dure, OR Proc.), quest’ultimo generalmente accreditato
di entita di rimborso maggiore, a parita di diagnosi (10).

In definitiva, il Grouper attribuisce ad ogni DRG
una tariffa specifica, che rappresenta la remunerazione
massima da corrispondere ai soggetti erogatori sulla ba-
se dell’attivita svolta in regime di ricovero. In particola-

re, la tariffa non tiene conto dell’effettivo costo sostenu-
to, ma viene stabilita in base alle prestazioni prevalenti,
se di tipo medico o chirurgico.

Nel caso della coesistenza di diagnosi o di interventi
complessi 0o multipli, mentre per le categorie assegnate
al sottogruppo medico acquista rilevanza preminente la
diagnosi principale rispetto a quelle secondarie, per le
categorie chirurgiche viene preso in considerazione 1’in-
tervento che ha richiesto I'impiego di maggiori risorse.

Nell’ambito delle tariffe massime previste, a quelle
che sono prestate in regime di (One) Day Surgery, che
comprendono quelle prestazioni chirurgiche erogate a
pazienti ricoverati per una sola notte, viene riconosciuta
una quota percentuale della voce corrispondente al rico-
vero ordinario. Questa ¢ stata indicata da Ministero della
Sanita nella misura del 75%, ma ogni regione ha recepi-
to tale valore percentuale in maniera diversa a seconda
della politica sanitaria locale, per cui sussistono realta
diverse: ad esempio la Regione Veneto ha portato tale
percentuale all’80% e la Regione Umbria al 100%. In
altre regioni, addirittura, tale realtd deve ancora trovare
applicazione.

Le prestazioni erogate secondo Ricovero Diurno
(Day Hospital) vengono riconosciute invece secondo
una tariffa predefinita e forfettaria che fa riferimento al-
la voce di MDC specifica.

A completamento di quanto detto, & bene tenere pre-
sente che le tariffe relative a ciascuna classe di ricoveri
tengono conto delle risorse normalmente assorbite du-
rante il processo assistenziale e che il Ministero della
Sanita ha scelto di fare riferimento alla media dei costi
di produzione sostenuti per ogni singolo DRG da un
campione di ospedali simili ed omogenei per caratteri-
stiche (ad esempio ospedali ad alta specializzazione, re-
gionali o di zona, case di cura convenzionate, ecc): tale
sistema viene definito costo standard specifico.

La tariffa stabilita a livello ministeriale pud essere
poi modificata, ma solo in senso riduttivo, dalle singole
regioni sulla base di rilevamenti locali, ma prevede che
sia modificata nel tempo a seconda delle diversita che le
novita organizzative o tecnologiche saranno in grado di
apportare alla routine clinica.

I problemi applicativi derivano dal fatto che, essen-
do il Grouper un prodotto importato dal modello sanita-
rio statunitense che prevede criteri di classificazione
delle malattie diversi ¢ molto pit amplificati (adottando
I’'ICD-9 CM - International Classification of Diseases -
9th Revision, Clinical Modification) rispetto al sistema
di riferimento in Italia (che adotta invece ’'ICD-9), nel
programma ¢ stato aggiunto un traduttore (mapping) per
adattare lo stesso al sistema ICD-9 impiegato dal nostro
medico ospedaliero (11, 12).

Da questa distorsione concettuale derivano alcune
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conseguenti (e per molti versi inevitabili) distorsioni
operative, nonostante il Medicare Code Editor (MCE),
annesso al grouper, provveda ad un controllo di qualita
delle procedure.

La adozione del sistema con rimborso a prestazione
consente sicuramente con maggiore efficacia di control-
lare la spesa sostenuta per le prestazioni erogate, € so-
prattutto di prevederne I’entita (13). Ma allo stesso tem-
po conviene riflettere bene sulla possibilita che esso
possa generare nell’ambito della struttura ospedaliera al-
cune tendenze contrarie all’efficienza della prestazione,
attuando il trasferimento di alcune distorsioni applicati-
ve nei piani di assistenza sanitaria.

In questo contesto, la procedura di impianto dell” ac-
cesso venoso centrale a lungo termine pud rappresentare
un caso per molti versi emblematico.

L’accesso venoso centrale a lungo termine

I primi cateteri per uso intravascolare sono stati im-
piegati nei primi anni cinquanta ma sono stati introdotti
nella routine clinica solo negli anni settanta, quando 1’a-
dozione di elastomeri di silicone caratterizzati da mag-
giori doti di elasticitd e morbidezza ha finalmente con-
sentito di ridurre drasticamente 1’incidenza di trombo-
flebiti venose centrali.

Lo sviluppo della via transcutanea quale strategia
tecnica per il posizionamento, in affiancamento alla tra-
dizionale tecnica a cielo aperto, ha poi allargato le com-
petenze ad altre figure professionali anche non diretta-
mente afferenti all’area chirurgica, e quindi I’ulteriore
diffusione del presidio.

Nel campo dei sistemi di accesso venoso centrale a
lungo termine, negli anni settanta sono stati elaborati, e
negli anni ottanta ulteriormente perfezionati, cateteri a
una e due vie, con valvola o senza, tunnellizzabili nel
tessuto sottocutaneo o meno, e i cateteri di Hohn, di
Broviac, di Leonard, di Groshong e le camere di accesso
sono entrate nell’uso abituale di molti centri clinici spe-
cializzati: i primi ad esserne interessati sono stati i centri
di oncologia.

Negli anni novanta, infine, sono stati sviluppati i ca-
teteri venosi centrali ad impianto periferico (PICC), so-
no state raffinate le metodiche costruttive grazie all’im-
piego di materiali diversi (elastomeri di poliuretano per i
cateteri, titanio, polisulfone, altri materiali plastici per le
porte di accesso) e di metodiche di impianto, fino a co-
stituire oggi per le aziende un settore autonomo di svi-
luppo, per i sanitari un campo applicativo specifico e per
il paziente una opportunita precisa per molte patologie.

Con I’evolversi dei materiali e delle tecniche di im-
pianto, I’attenzione della classe medica nei confronti dei

sistemi di infusione venosa da un vaso centrale si € an-
data tramutando dapprima in interesse e, negli ultimi an-
ni, in attenta considerazione, collocando gli iniziali pre-
giudizi nel giusto ruolo di una valutazione del rapporto
costo-beneficio.

Attualmente il sistema di accesso venoso centrale a
lungo termine costituisce una opzione metodologica in-
dispensabile per poter attuare alcuni regimi terapeutici
insostituibili e per poter rendere sicura e agevole la ge-
stione clinica di pazienti affetti da molte patologie cro-
niche (tumori, AIDS, enteropatie croniche, patologie
congenite di interesse ematologico, deficit neurologici
ecc) (14).

La relativa diffusione della metodica viene rimessa
perd in discussione dal nuovo regime di rimborso secon-
do DRG, che rendendo economicamente non remunera-
tiva la metodica appare realisticamente in grado di rap-
presentare una grave interferenza nelle attivita specifica-
tamente medico-professionali.

Il sistema attuale di rimborso nell’accesso venoso
centrale a lungo termine

Da quanto brevemente descritto, appare subito chia-
ro che il punto di vista della collettivita (il cui interesse
di massimizzare il proprio benessere contenendo i costi
& rappresentato dalla Regione) potrebbe non coincidere
con quello dell’ Azienda Ospedaliera, il cui interesse in-
vece & quello di massimizzare il profitto (15).

Vogliamo quindi adesso tentare di calzare queste 0s-
servazioni nell’ambito specifico della metodica in esa-
me, e per fare questo conviene fare alcune premesse.

Da tempo sono segnalate da molti istituti e reparti di
cura alcune difformita nel sistema di rimborso relativo
all’impianto dell’accesso venoso centrale a lungo termi-
ne, apparentemente non giustificabili.

Abbiamo quindi proceduto ad incroci simulati con il
Grouper e abbiamo potuto facilmente constatare il fatto
che il codice secondo ICD-9 corrispondente al posizio-
namento di un sistema di accesso venoso centrale a lun-
go termine totalmente impiantabile (cod. 86.07) non
produce alcun tipo di DRG chirurgico, tranne che per “i
melanomi della cute” (cod. 172.0/4), per i “tumori della
cute” (cod. 173.0/4) e per i “tumori della mammella”
(cod. 174.0/9). Un ulteriore motivo di paradosso & quel-
lo relativo al fatto che il posizionamento di un catetere
tunnellizzato tipo Hickman, che costituisce una proce-
dura del tutto analoga ma che viene codificata come
ICD-9 = 38.93, non produce in nessun caso un DRG,
nemmeno di tipo chirurgico, e tanto meno per i tumori
della cute o della mammella.

Non tenendo pure conto che la tariffa cambia legger-
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mente in base alla Regione e al tipo di struttura sanitaria
di riferimento (ospedale, ospedale ad alta specializza-
zione, casa di cura convenzionata, ecc), sulla base di
quanto prima premesso pud essere ora chiaro che, in as-
senza di altre procedure chirurgiche prevalent, il rim-
borso viene attualmente riconosciuto secondo le tre di-
verse modalita sotto elencate.

1) Se il paziente & in ricovero ordinario, la tariffa
corrisposta & quella relativa al DRG medico della pato-
logia di dimissione, indipendentemente dalle procedure
diagnostiche e terapeutiche adottate (e quindi anche del-
I'impianto del presidio). Solo ed esclusivamente nel ca-
s0 in cui I'impianto del presidio preveda I’adozione di
un port (ma non di un catetere tunnellizzato) e la cura di
pazienti affetti da tumore della cute e della mammella,
viene invece riconosciuto un rimborso corrispondente al
DRG chirurgico.

2) Analogamente, pud essere adoperato il ricovero
in (One) Day Surgery, € anche in questo caso verra cor-
risposto il rimborso relativo al DRG chirurgico corri-
spondente (e pari ad una percentuale variabile ma ag-
ganciata alla tariffa del ricovero ordinario), ma esclusi-
vamente nel caso in cui & stato impiegato il port e in pa-
zienti affetti da tumori della cute o della mammella. Un
ulteriore motivo di discriminazione grave deriva dal fat-
to che non tutte le regioni riconoscono tale modalita di
ricovero (per esempio la Regione Lazio), mentre nella
migliore delle ipotesi la tariffa corrisposta & geografica-
mente del tutto difforme anche in relazione a quella per-
centuale (il 75% della tariffa corrispondente al ricovero
ordinario) indicata dal Ministero della Sanita.

3) Nel caso in cui il paziente usufruisce del ricovero
di day-hospital il rimborso & dato dalla somma della ta-
riffa medica relativa alla diagnosi di dimissione molti-
plicata per il numero di giorni di ricovero necessari per
I’impianto del presidio, indipendentemente dal tipo di
presidio impiegato (port o catetere tunnellizzato).

Da quanto finora detto risulta evidente che, se la me-
todica non risultasse sufficientemente e opportunamente
remunerata, le decisioni cliniche del sanitario potrebbe-
ro essere prevaricate o fortemente influenzate dalle esi-
genze di bilancio dell’amministratore, € cid sarebbe par-
ticolarmente grave nell’ambito di strutture ad alta spe-
cializzazione nella cura di malati cronici o portatori di
patologie complesse.

Una tale condotta penalizzerebbe:

a) gli interessi dell’ente finanziatore regionale, in
quanto potrebbe rimborsare un numero di ricoveri ordi-
nari giustificati in maniera forzata (ma non lecita) per
prestazioni altrimenti ritenute, dall’amministratore del-
I’ospedale, non remunerative;,

b) la qualith dell’assistenza per I’ente erogatore, che
altrimenti viene portato (per esclusive motivazioni eco-

nomiche) a ridurre il numero delle prestazioni inerenti la
metodica e costretto ad utilizzare procedure cliniche al-
ternative;

¢) il personale sanitario, che verrebbe esposto a scel-
te e rischi professionali non congrui per modalita di ri-
covero non idonee;

d) il paziente-cliente, che non potrebbe godere dei
vantaggi inerenti la metodica, e in particolare quelli ine-
renti la qualita di vita e la possibilita di accedere a servi-
zi e programmi di assistenza esclusivi (infusione conti-
nua di farmaci, nutrizione parenterale ecc).

Modalita attuative del meccanismo di rimborso

Qualungque ipotesi di lavoro, per essere valida ai fini
propositivi, non puo prescindere da quanto sopra de-
scritfo.

E d’altronde doveroso da parte di societa scientifi-
che o gruppi di lavoro qualificati produrre contributi uti-
li per fornire indicazioni propositive sulla base di osser-
vazioni scaturite dalla applicazione quotidiana delle re-
gole legislative: cio per fornire indicatori di qualita an-
che alternativi rispetto a quelli gia previsti (16).

Volendo procedere ad una analisi riassuntiva, la pri-
ma osservazione & che all’ente ospedaliero vengono ri-
conosciute tariffe diversificate per la medesima proce-
dura soltanto sulla base di diagnosi diverse, esercitando
quindi di fatto una sorta di discriminazione tra categorie
diverse di pazienti e portando a privilegiare quelli acriti-
camente ritenuti pill remunerativi (tumori della cute e
della mammella).

Un ulteriore motivo di discriminazione, nell’ambito
di queste classi di soggetti con diagnosi “economica-
mente privilegiate”, & quello relativo al fatto che due
procedure analoghe di posizionamento di presidi analo-
ghi (port e cateteri tunnellizzati) possono produrre DRG
diversi.

Oltre a cio, viene a determinarsi una sorta di discri-
minazione di tipo geografico, anche questa inaccettabile
da qualunque punto di vista, essendo privilegiati i sog-
getti che usufruiscono di strutture sanitarie in cui la Re-
gione ha attivato la remunerazione del (One) Day-Sur-
gery.

Un ultimo aspetto & quello ovvio e relativo al fatto
che si tratta di una procedura indubbiamente chirurgica,
che richiede di norma 1’uso della sala operatoria, per la
quale perd non viene riconosciuto un regime di rimbor-
so adeguato. Per avanzare un solo esempio-paradosso, ¢
sufficiente evidenziare il fatto che un ricovero in day-
hospital viene reso economicamente vantaggioso solo in
presenza di eventuali complicanze la dove queste richie-
dono il ricovero ordinario.
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In definitiva, il regime tariffario appare in grado di
portare un evidente conflitto di interesse tra classi diverse
di pazienti e tra medici, pazienti e manager ospedaliero.

Ma dal punto di vista finanziario, sorge conflitto di
interesse anche tra I’azienda ospedaliera (ente erogato-
re), che coerentemente alle strategie aziendali deve per-
seguire la massimizzazione del profitto, e la regione (en-
te finanziatore) che, portavoce degli interessi della col-
lettivita, deve minimizzare i costi. Tale conflitto di inte-
resse, entro certi limiti ricercato dal meccanismo di fun-
zionamento, in realtd rischia di scaricare la soluzione
dei problemi sull’operatore portandolo a scelte incon-
grue sul piano sanitario, e a trasferire disagi e rischi sul
cliente-paziente.

D’altro canto, ’estrema disinvoltura con cui puo es-
sere impiegato il sistema di erogazione del servizio (ri-
covero ordinario, day hospital, day surgery, ambulato-
rio) e in assenza di ogni regolamentazione in merito,
rende agli occhi di molti operatori sanitari giustificabile
ogni tipo di decisione, questa volta assoggettando in ma-
niera illeggittima 1’indipendenza della scelta clinica alle
necessita di bilancio.

Anche volendo ammettere che alcuni strumenti im-
piegati dagli economisti devono venire acquisiti anche
dal medico per influenzarne le scelte, calibrandole an-
che su aspetti di tipo gestionale, dovrebbe essere consi-
derato unanimemente auspicabile per il bene comune
(come la legislazione corrente d’altronde ritiene) non as-
soggettare la decisione medica a motivazioni che non
siano esclusivamente di tipo clinico.

Per risolvere il problema applicativo correlato al-
I’accesso venoso centrale a lungo termine, possono es-
sere di fatto configurate diverse possibilita.

1) Ricorrere al regime ordinario, caratterizzato da
almeno due giorni di degenza e comunque dalla miglio-
re resa economica. Nel caso in cui I'impianto venga ef-
fettuato nell’ambito di altre procedure diagnostico-tera-
peutiche, questo non incrementa 1’entita del rimborso e
rappresenta invece un aumento di spesa (tranne che per
le neoplasie della cute e della mammella), ma & quasi
sempre possibile trovare elementi di guadagno economi-
co dalla formulazione di diagnosi quasi sempre di ma-
lattie di tipo cronico ad alta remunerazione.

Tale procedura viene spesso adottata dai reparti cli-
nici, anche se alcune regioni stanno effettuando controlli
sulle attivita degli enti erogatori con il fine di scoraggia-
re il ricorso a ricoveri impropri che determinano incre-
menti di spesa non giustificati.

2) Con modalita analoghe una soluzione intermedia,
e forse quella da consigliare in molti casi, ¢ quella di
adottare il ricovero in (One) Day-Surgery: ma tale scelta
¢ possibile esclusivamente nelle regioni in cui tale op-
zione € operativa.

3) Adottare in maniera illegittima il ricovero in day-
hospital: ma in questo caso per pareggiare i costi, € sen-
za prevedere guadagno per ’azienda ospedaliera, do-
vrebbero essere previsti almeno 4 diversi accessi. Uno di
essi potrebbe coincidere con I’atto operatorio vero e
proprio, e gli altri tre dovrebbero essere previsti per con-
trolli diagnostici pre- e post-operatori o per altri tipi di
intervento medico che dovrebbero essere invece legitti-
mamente prestati in regime ambulatoriale.

4) Sensibilizzare 1’Ente Ospedaliero o la Azienda
Sanitaria Locale a promuovere un iter procedurale pres-
so la regione competente di appartenenza in base a
quanto previsto dal D.M. 15/4/94, secondo il quale “le
regioni e le province autonome possono incrementare il
costo standard di produzione di una prestazione di una
quota percentuale proporzionale ai costi attribuiti a tale
attivita”. Perseguendo tale strada, che prevede specifica-
mente il finanziamento “a budget” di attivita per cui non
esiste tariffa, & necessario che I’ente erogatore debba
preventivamente fornirsi dei dati contabili relativi alle
spese effettivamente sostenute per I’impianto di un ac-
cesso venoso centrale a lungo termine secondo le proce-
dure normalmente impiegate. In altri termini, dovrebbe
essere in grado di individuare la tariffa basata sui costi
standard desunta dalla analisi delle risorse mediamente
impiegate da centri di provata efficienza e dal numero di
prestazioni effettuate in rapporto ai pazienti potenzial-
mente interessati alla metodica.

Una alternativa a cio sarebbe quella di sensibilizzare
I’ente ospedaliero o I’ Azienda Sanitaria Locale di riferi-
mento a riconoscere la necessita dell’atto medico nel-
I’interesse del cliente-paziente, individuando poi in altre
voci la possibilita di trarre guadagno. In tal modo ver-
rebbe esaltata la figura professionale sia del medico che
dell’amministratore-manager (17), ma I’esperienza quo-
tidiana insegna che la strada risulta obiettivamente per-
seguibile solo in poche realta locali.

5) Esercitare parte attiva presso I’ordine professio-
nale e le societa scientifiche del settore, per operare una
azione di pressione nei confronti degli organi centrali
(Ministero della Sanita), perché venga riconosciuta I'in-
congruenza del trattamento e perché vengano apportate
le necessarie modifiche del DRG in base a precise linee-
guida scientificamente provate. Tale azione di feed-back
e di controllo & prevista dal sistema di rimborso, ma ri-
chiede modalita macchinose e tempi attuativi piuttosto
lunghi anche se sarebbero auspicabili attuarsi sinergie
utili con quanto previsto nel punto precedente.

In definitiva allo stato attuale i disavanzi derivanti da
una attivitd comunque effettuata e non remunerata in
maniera adeguata sono a carico delle risorse aziendali o
deil’ente ospedaliero interessato.

Per evitare che la metodica dell’accesso venoso cen-
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trale a lungo termine, che rappresenta attualmente un
reale beneficio per oltre 25.000 cittadini affetti da pato-
logia cronica nel nostro Paese, venga presto penalizzata
dal sistema di rimborso a prestazione; al fine di scorag-
giare il ricorso del ricovero ordinario o alla assunzione
di rischi professionali incongrui del personale sanitario;
per impedire il trasferimento di rischi sanitari eccessivi
o per mancate prestazioni (attraverso il razionamento
delle stesse) sul cittadino-utente; per tutto ci0d € necessa-
rio che le categorie professionali promuovano una poli-
tica di documentazione e di sensibilizzazione alla pro-
blematica, indicandone le soluzioni pil idonee.

In questa direzione questo documento costituisce
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