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Regione Umbria

Giunta Regionale

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

N. 845 DEL 28/07/2014

RS ALY

OGGETTO:! Linee guida per la stipula degli accordi contrattuali trg je strutture erogatrici

pubbliche e tra le Aziende USL e le strutture private che intrattengono
fapporti con il Servizio Sanitario Regionale per 'anno 2014,

PRESENZE |

Presente |

' Marinj Catiuscia
_Casciari Caria

| Bracco Fabrizio Fe
' Cecchini Fernanda
| Paparefji Fabio
' Riommi Vincenzo
| Rometti Silvano
 Vinti Stefano

| Presidente della Giunta

| Vice Presidente della Giunta

' Componente della Giunta

] Componente della Giunta
Componente della Giunta

' Componente della Giunta

' Componente della Giunta | Presente |

Componente della Giunta | Presente

lice

Presidente- Catiuscia Marini

Segretario Verbalizzante- Catia Bertinellj
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LA GIUNTA REGIONALE

Visto il documento istruttorio concernente Fargomento in Oggetto e Ia Conseguente proposta

della Presidenta Catiuscia Marini

Preso atto

a) del parere favorevole dj regolarita tecnica e amministrativa reso dal responsabile dal
procedimento;

b) del parere favorevole sotto il profilo delig legittimita €spresso dal Dirigente Competente;

c) della dichiarazione del Dirigente medesimo che I'atto non Comporta onerj g carico dej
Bilancio regionale;

d) del parere favorevole de Direttore in merito alla coerenza dell’atto Proposto con gl
indirizzi e gli obiettivj assegnati allg Direzione stessa;

Vista la legge regionale 1 febbraio 2005, n.2¢ea normativa attuativa della stessa;

Richiamato lart. 8-sexies del Decreto Legislativo n. 502/1992 che definisce i criter di
rfémunerazione delle Strutture che €rogano assistenza Ospedaliera e ambulatoriale g carico
del Servizio Sanitario Nazionale:

Richiamato 'art 13, commi 1-3 ge Decreto Legge n. 95/2012, convertito Ccon modificazionj
in Legge n. 135/2012, che Prevede, da| 2013, I3 rideterminazione del tetto qj spesa della

Richiamato art 15. comma 4 de| Decreto Legge n. 95/2012, Convertito con modificazioni in
Legge n. 135/2012. che prevede. a decorrere dallanno 2013, Ia rideterminazione del tetto dij

Spesa dellag farmaceutica Ospedaliera al 3.5 per cento:

Richiamato l'art. 15, comma 14, de| Decreto Legge n. 95/2012, convertito con modificazioni
in Legge n. 135/2012. che prevede una riduzione della spesa per l'acquisto dj prestazioni
Sanitarie da soggetti privati accreditati per I'assistenza 8pecialistica ambulatoriale e per
l'assistenza Ospedaliera pari, per I'anno 2014, al 29 rispetto alla Spesa consuntivata per
lanno 2011:

Richiamata |3 DGR n. 970 del 30.07.2012 avente ad oggetto: Misure di riorgine e
razionalizzazione de; Servizi def Sistemna Sanitario Regionale dj cyj alla DGR n. 609/2012.
Adozione e provvediment; consequentr concernente j| protocollo d'Intesa tra Regione
Umbria e Universita degli Studi dj Perugia:

Richiamata |3 DGR n. 463 del 20.05.2013 in ordine aj Protocollo denerale d'Intesa fra
Regione Umbria e Universita degli Studi di Perugia:

Vista |a DGR n. 1344 del 02.12.2013 recante ‘R/’orgamzzaz!@ne area materns infantile e

2

fazionalizzazione della rete dej punti nascita defla Regione Umbria'
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Richiamata | DGR n. 914 de 21.07.2014 con oggetto: ‘Linee di indirizzo per la gestione -
della malnutrizione’: SR
Richiamate e Deliberazioni gj Giunta Regionale n. 957 del 4.9.2013 € n. 1599 de|
30.12.2013 di recepimento de| tariffario nazionale di cui al sopra richiamato DM 18, 10.2012;
Vista Ia legge regionale 28 febbraio 2000, n. 13:
Vista la Ir. n. 4 del 04/04/2014 recante: “Bilancio dj previsione annuale per l'esercizio
finanziario 2014 e bilancio pluriennale 2014-2016":
Vista la DGR n. 389 del 07/04/2014 avente ad oggetto: ‘Approvazione Bilancio g
Direzione per I'esercizio finanziario 2014, art. 50, LR. 28/02/2000, n. 13"
Vista Ia d.g.r. 7 dicembre 2005, n. 2109 che ha attivato | contabilita analitica ex art. 94 e
97 dellal.r. n. 13/2000:

A voti unanimi espressi nei modi di legge,

DELIBERA

1) di fare proprio il documento istruttorio e I conseguente proposta della Presidente,
corredati dei pareri prescritti dal Regolamento interno della Giunta, che s; allegano alla
presente deliberazione, quale parte integrante e sostanziale, rinviando alle motivazioni

in essj contenute;

2) diapprovare gli indirizzj e criteri per Ia stipula, per 'anno 2014, degli accordi contrattualj
tra le Aziende USL. e gl érogatori di prestazioni sia pubblici che privati, nej rispetto
delle linee guida di cuj agli Allegati n. 1 e n. 2 che costituiscono parti integranti e
sostanziali dejia presente deliberazione;

3) di individuare, per l'anno 2014, | tetti relativi allg spesa farmaceutica riportati nel
suddetto Allegato n.1 e determinati Sécondo quanto previsto dalla sopra richiamata L. n.
135/2012:

4) di impegnare | Direttori Generali a stipulare accordi, prevedendo, soprattutto tra Azienda
USL e Azienda Ospedaliera dj riferimento, che, oitre aj volumi di attivita previsti,

a. programmi interaziendali i appropriatezza clinica © organizzativa, anche in
attuazione delia DGR n. 970/2012:

b. attivita a valenzg interaziendale attuative della D.GR. n 463/2013;

C. protocolli operativi integrati relativi alla riorganizzazione dell’area materno-infantile, in
applicazione alla D.GR. n. 1344/2013:

5) didare mandato af Dirigente de| Servizio ‘Programmazione econom/co—ﬁnanZ/aria, deglf
Investimenti e controllo dj gestione delle Aziende Sanitarie” della Direzione regionale
Salute e Coesione Sociale dj coordinare ['attivity dij Contrattazione e dj apportare (e
eventuali modifiche che si dovessero rendere necessarie nel corso delia definizione
degli accordi stessi;
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B8} di disporre che, in relazione ajf’
da parte della Direzione Salute e Coesione Sociale, |

trasmissione gj tutti - gii accordi/contratti sottoscritti gaj
economico—ﬁnanziar/a, degli investiment; e o

esigenza dj monitoraggio delle attivita di Contrattazione

e Aziende Sono tenute alla

Servizio “Programmazione
ntrolfo di gestione delle Aziende Sanitarie’

IL SEGRETARIQ;*'{/ERBALIZZANTE IL PRESIDENTE

R

Segue atto n. del
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Oggetto: Linee guida per Ia stip
Pubbliche e tra le Aziende USL e le strutture private che intrattengono

Il Decreto Legislativo n. 502/92 e Successive modifiche, con riferimento aj meccanismo di
finanziamento del Servizio Sanitario regionale, prevede che Ia regolamentazione
dell’'erogazione di servizj e prestazioni sanitarie Per conto e a carico del SSR, da parte
delle strutture €rogatrici pubbliche e delle strutture private, avvenga attraverso I stipula dj
appositi accordi contrattuali.

L'art. 8 quinquies dello stesso Decreto affida alia Regione j| compito di definire lambito dj
applicazione degli accordi contrattuali nonche dj Individuare j soggetti interessati e stabilisce
gli elementi che devono essere oggetto di Contrattazione. Inoltre, I'art, 8-sexies definisce |
criteri di rémunerazione dejle strutture che érogano assistenza Ospedaliera e ambulatoriale 3
carico del Servizig Sanitario Nazionale.

determinato in base alle funzioni assistenziali e ajle attivita svoite. Tale sistema prevede, per
le Aziende US.L. che fanno fronte g bisogno sanitario con offerta propria o con offerta
contrattata con altre strutture pubbliche e/o private, | riparto del Fondo Sanitario Regionale in

del diverso assorbimento dij risorse) e per le Aziende Ospedaliere. oltre allassegnazione di
Una quota 3 mandato per specifiche attivita, Ia stipula di accordi con le Aziende U.S.L. peria
definizione dej volumi di attivita che vengono féMmunerati a prestazione sulla base delle tariffe

produzione, consentono alla Regione di guidare | Comportamenti delle Aziende verso livelli
piu  elevati dj efficacia, efficienza eq appropriatezza, ne| quadro delle compatibilita
economico-finanziarie del sistema.

In particolare. |3 Legge n. 135/2012 inserisce il comma 1-bis al citato art. 8-sexies e prevede
che il valore complessivo dellg rémunerazione delle funzioni contemplate per Je Aziende
Ospedaliere non Possa in ogni caso Superare il 30 per cento del limite dj remunerazione
assegnato.

Inoltre, I'art. 15, commi 1-3 de| Decreto Legge n. 95/2012, convertito con modificazioni in
Legge n. 135/2012, prevede, dal 2013, Ia rideterminazione del tetto dj spesa dellg
farmaceutica territoriale a caricg del SSN all'11,35 per cento. La nuova nNormativa prevede,
incltre, che Ia Spesa territoriale sig calcolata al netto degli importi corrisposti dal cittadino per
lacquisto dj farmaci ad un prezzo diverso da| Prezzo massimo dij rimborso stabilito dallAIFA
in base a quanto previsto dall'articolo 11, comma 9, del decreto-legge 31 maggio 2010, n.
78, Convertito, con modificazioni, dalia legge 30 luglio 2010, n. 122.

In sintesi, |a Spesa farmaceutica territoriale sj compone delle seguenti voci: spesa
farmaceutica convenzionata + distribuzione diretta di fascig A, inclusa la distribuzione per
conto + ticket regionale per ricetta.

In caso di sforamento de| tetto della farmaceutica territoriale continuano ad applicarsi le
vigenti disposizionj in Mmateria di ripiano dj cui all’ articolo 5 della legge n.222/2007, vale a
dire viene confermato i meccanismo dj ripiano totalmente 3 carico della filierg farmaceutica
(aziende, grossisti, farmacisti) anche se, 3 decorrere daj 2013, il pay-back sara erogato dalie
aziende farmaceutiche per il 25% alle sole regioni che hanno Superato il tetto e per i
restante 75% a tutte le regioni, secondo la percentyale del riparto del fabbisogno indistinto
del SSN.

segue atto . ; del . & T 4
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L'art. 15, comma 4 del Decreto Legge n. 95/2012, convertito con modificazioni in Legge‘rﬁ
135/2012, prevede, a decorrere dallanno 2013 |5 rideterminazione del tetto di spesa della
farmaceutica Ospedaliera a 3,5 per cento.

Infine, I'art. 15 comma 14, del Decreto Legge n. 95/2012 convertito con modificazion; in
Legge n. 135/2012, prevede una riduzione della Spesa per 'acquisto dj prestazioni sanitarie
da soggetti privati accreditati per I'assistenza Specialistica ambulatoriale e per I'assistenza
ospedaliera pari, per I'anno 2014, al 2% rispetto alla Spesa consuntivata per 'anno 2011.

Considerata |5 necessita di aggiornare | volumi finanziari massimi degli scambi per mobilita
intraregionale tra le Aziende Sanitarie, tra queste e le Case dj Cura private nonche quellj
relativi alla mobilita extraregionale sulig base dellandamento dej flussi di attivita, in
ottemperanza a quanto previsto dall'art. 8 sexies del citato D.Lgs. n. 502/92 S.m.i.

Infine, con riferimento all'erogazione direttg dei farmaci da parte di Aziende e Presidi
Ospedalieri, si ritiene opportuno Introdurre ulteriori fattori che confermino il gig avviato
percorso dj corresponsabilizzazione tra la struttura che prescrive e I'Azienda che sostiene
effettivamente i costo; in particolare, i volumi finanziari massimi degli scambij per mobilita
intraregionale includono, per l'anno 2014, | valore economico del c.d. ‘File F distributio dalle
strutture erogatrici nellesercizio precedente.

Tutto cio premesso e considerato Si propone allia Giunta Regionale l'adozione di un
provvedimento con j| quale si stabilisca:

2) di individuare, per I'anno 2014, | tetti relativi alla Spesa farmaceutica riportati nel
suddetto Allegato n. 1 e determinati Secondo quanto previsto dalla sopra richiamata L. n.
135/2012;

3) di impegnare i Direttori Generaii a stipulare accordi, prevedendo, soprattutto tra Azienda
USL e Azienda Ospedaliera di riferimento. che, oltre aj volumi di attivita previsti,
vengano definitj:

a. programmi interaziendali dj appropriatezza clinica € organizzativa, anche in
attuazione della D.GR. n. 970/2012;

b. attivita a valenza interaziendale attuative delia D.GR. n 463/2013;

C. protocolli operatiyi integrati relativi alla riorganizzazione dell'area materno-infantile, in
applicazione alia D.GR.n. 1344/2013:

4) di dare mandato al Dirigente del Servizio ‘Programmazione economico-finanziaria, degli

investimenti e controllo di gestione delle Aziende Sanitarie” della Direzione regionale
Salute e Coesione Sociale dj coordinare I'attivita gj Contrattazione e dj apportare e
eventuali modifiche che si dovessero rendere necessarie nel corso della definizione

degli accordi stessi;

(93]
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S) di disporre che, in relazione allesigenza di monitoraggio delle attivita di contrattaziong: -
da parte della Direzione Salute e Coesione Sociale, |e Aziende sono tenute alla
trasmissione di tutti gli accordi/contratti sottoscritti al Servizio ‘Programmazione

economico-finanziaria, degli investimenti e controllo di gestione defle Aziende Sanitarie’

Perugia, li 24/07/2014 L'istruttore
Milena Tomassini

Na O ;\, .

Perugia, Ii ggf;“{igj;;

PARERE DI REGOLARITA TECNICA E AMMINISTRATIVA

Ai sensi de| vigente Regolamento interno della Giunta: sj esprime parere favorevole in ordine
alla regolarita tecnica € amministrativa del procedimento e s; trasmette al Dirigente per |e

determinazionj di competenza.

Il responsabile de| procedimento
Milena Tomassini
N

PARERE DI LEGITTIMITA

Ai sensi de| vigente Regolamento interno della Giunta:
Visto il documento istruttorio;

Atteso che sull'atto é stato espresso:
- il parere favorevole in ordine alla regolarita tecnica e amministrativa reso dal responsabile

del procedimento.

Si esprime parere favorevole in merito alla legittimita dell'atto e si dichiara che ['atto non
comporta oneri a carico de| Bilancio regionale.

Il d“m,gente di Servizio
[ Paola Casucci

1

Perugia Ii Uy O %.‘,,gpff;fﬁ

segue atto n, L dal
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Regione Umbria

Glunta Regionale

DIREZIONE REGIONALE SALUTE, COESIONE SOCIALE

— - - —
OGGETTO: Lines guida per la stipulg degli accordi contrattuali tra |
pubbliche & tra le Aziende USL e

Sl

rapporti con ii Servizig Sanitario

e strutture rogatrici
e strutture private che intrattengono
Regionale perl'anno 2014

PARERE DEL DIRETTORE

I Direttore, sensi e per gii effettj degli artt. 6 |
Approvato con Deliberazione di

- riscontrati i prescritti parer

- verificata |5 Coerenza dej
Uirezione,

28prme parsre favorevole gj)

TN 2/2005 e 13 de Regolamento
GR. 25 gennaio 2006, n. 108

i del vigente Regolamento Internoc della Giunta

l'atto Lroposto con gl indirizzi e gli obiettivi assegnati allg

@ sua approvazione

Perugia, | 24/07/2014
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Regione Umbria

Ginnta Regionale

Assessorato regionale “Program.ne strategica generale, controllo strategico e coor.to delle
Pol.che Comunitarie. Rapp.ti con il Governo e con le Istituzioni dell'UE. Intese Istit.li dj
programma e accordi dj progr.ma quadro. Riforme Istituzionali e coord.to politiche del

federalismo. Coor.to delle Politiche per I'Innovazione, |a Green Economy e linternaz.ne.
Coor.to per gl interventi per la sicurezza dej cittadini. Rapporti con le Universita e i Centri di

Ricerca. Agenzie regionali. Relazioni intern.Ji, coop.ne allo sviluppo, politiche per Ia pace.
Politiche di parita genere e antidiscrim.ne. i

svil.po aree colpite dagli event; sismici. Prog.
istituzionali e semplificazione della P.A.
Organizzazione sanitaria ivi compresa la

sicurezza dei luoghi di lavoro, sicurezza alimentare”
OGGETTO: (]

nee guida per |3 stipula degii accordi contrattuali trg le strutture erogatrici
pubbliche e tra |e Aziende USL e Je strutture private che intrattengono
rapporti con il Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2014.

PROPOSTA ASSESSORE

L'Assessore aj sensi del vigente Regolamento dellg Giunta regionale,

propone
alla Giunta regionale 'adozione del presente atto P

Perugia, li 25/07/2014 Presgdémat;uscia Marini

H

Sidichiara jf presente atto urgente

Perugia, 1i L'Assessore




Allegato n. 1

ANNO 2014

i
:




1. OGGETTO DELLE LINEE GUIDA

a. individuazione delle responsabilita riservat

b. indirizzi per la formulazione dei programmi dj attivita delle strutture
interessate, con lindicazione delle funzion;i e delle attivita da
potenziare e dg depotenziare, secondo le linee dj programmazione
regionale e nej rispetto delle priorita indicate nel Piano Sanitario
Nazionale;

C. determinazione del piano delle attivita relative alle alte specialita e

alla rete dej servizi di emergenza;

Gli accordi contrattuali regolano lerogazione dj S€rvizi e prestazioni
sanitarie  dj assistenza Ospedaliera, dj assistenza Specialistica
ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni comunque remunerate g
tariffa (cosi come precisate nel S€guente paragrafo 4.5) che vengono
effettuate, Per conto ed a carico del SSR, da parte delle strutture
€rogatrici pubbliche e delle strutture private accreditate.

La validita degli accordj e Stabilita per I’anno 2014.




3. SOGGETTI FRA CUI INTERCORRONO GLI ACCORDI

In attuazione a quanto previsto dal citato art. 8-quinquies, comma 1, del
D.Lgs. n. 502/1992, le Aziende U.S.L. definiscono accordi contrattuali con
le strutture €rogatrici pubbliche e stipulano contratti con le strutture
private che intrattengono rapporti con il Servizio Sanitario Regionale.

La stipula degli accordi contrattuali e la successiva gestione é coordinata
dalla Direzione regionale Salute e Coesione Sociale.

Per il 2014 si riconferma la necessita di contenere la mobilita passiva
extra-regionale e di conseguenza € opportuno che Je Direzioni Aziendali
siano impegnate nella programmazione della attivita e orientino la stipula
degli accordi al fine di conseguire una riduzione dj tale fenomeno.

Con riferimento all’assistenza ospedaliera, dal 1 settembre 2013 ¢ in vigore
i1l nuovo tariffario per la degenza (DGR n. 957 del 4.9.2013 e DGR n. 1599
del 30.12.2013) che recepisce il tariffario nazionale di cui al DM

18.10.2012.

4. CRITERI PER LA DEFINIZIONE DEGLI ACCORDI

Per quanto riguarda il volume delle prestazioni erogabili in regime dj
degenza occorre rilevare che I’art. 15, comma 13, del D.L. 6 luglio 2012, n.
95, al fine di razionalizzare le risorse e di conseguire una riduzione della
Spesa, prevede per le Regioni, a modifica degli standard precedentemente
fissati dall’ Intesa de] 23 marzo 2005, uno standard dj posti letto
ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del SSR non superiori a
3,7 posti letto per mille abitanti, comprensivi dj 0,7 posti letto per mille
abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie; prevede inoltre
come riferimento, un tasso di ospedalizzazione pari a 160 per mille
abitanti, di cui il 25 PEr cento riferito ai ricoveri diurni. A tale scopo e al
fine di supportare le analisi in merito allandamento dj ciascuna Azienda,

sono stati elaborati i report piu significativi




TAB. 1 INDICE DI
U.S.L. - ANNO 2013

Popolazione al Residenti Tasso di
Aziende Sanitarie 1/1/2013 Dimessi anno Osped. grezzo Tasso di Osped.
ISTAT 2013 2013 Standard. 2013
e
Az, USL 101 501.351 78.600 156,8 151,36

Az, USL 102 384.888 64.222 166,9 157,35
Totale 886.239 142.822 161,2 153,89

Se confrontati con I'anno precedente ; valori del tasso dj ospedalizzazione
risultano Superiori a quellj dell’anno precedente, nonostante la riduzione dej
ricoveri. Cid é dovuto alle criticita prodotte dal censimento 2011 che ha visto Ia
popolazione nazionale ridursi di circa il 3%. 1l tasso standardizzato, calcolato
come sopra descritto, risultg comunque inferiore al valore del 160 x mille

auspicato.

Nella successiva tabella 2 viene indicata lattivita di ricovero effettuata nej

2013 dagli erogatori pubbilici e privati accreditati,

TAB. 2 ANDAMENTO RICOVERI - ANNo 2013

| |

| RICOVERI PER | RICOVERI UMBRI IN |
|

i
AZIENDE SANITARIE lf PAZIENTI | UMBRIA
| EXTRAREGIONE f

|

|
| TOTALE
i
|
|

i

i
|
| i |
fAzienda USL Umbria 1 | |

| Azienda USL Umbria 2




A completamento dell’analisi vengono di seguito riportati i tassi di

ospedalizzazione standardizzati suddivisi per acuti ordinari, acuti day
hospital e post acuzie, calcolati secondo le modalita stabilite nelle schede

degli indicatori proposti dal MES.

TAB. 3 TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE STANDARDIZZATI - ANNO 2013

f | TASSO ACUTI DH
AZIENDE POPOLAZ. | TASSO TASSO TASSO
SANITARIE ISTAT TOTALE ACUTI POST
AL 1-1-2013 ORDINARI | Medici Chirurgici | Totale | ACUZIE
'Az. USL
| Umbria 1 501.351 151,36 117,93 9,10 18,09, 2821 5,22
Az. USL
Umbria 2 384.888 157,35 118,54 17,46 12,96| 33,86 4,96
| Totale 886.239 153,89 118,13 12,72 15,84 30,66 5,10

Alla luce del citato Decreto Legge n. 95/2012, 'Umbria si trova in buona posizione
dal punto di vista quantitativo, avendo ottenuto un tasso dj ospedalizzazione
inferiore al 160 x mille in tutte le aziende del territorio regionale; & percié
opportuno  rivolgere lattenzione all’aspetto  qualitativo privilegiando il
miglioramento dell’appropriatezza delle prestazioni erogate dal SSN  ed il

conseguente miglioramento della qualita dei servizi e dell’assistenza erogata.

4.2 Incremento dei livelli di appropriatezza

I1 Patto per la Salute 2010-2012 ha introdotto un ampio set di indicatori, fra cui
alcuni specificamente destinati al monitoraggio dell’appropriatezza organizzativa,
ed ha aggiornato la lista di DRG ad alto rischio di inappropriatezza se erogati in

regime di ricovero ordinario.

4.2.1 DRG a rischio di inappropriatezza

Le percentuali di ammissibilita della casistica in degenza ordinaria (riportate
nell’allegato 2 della presente linea guida) sono state individuate rispettando le
indicazioni riportate nell’Allegato B del citato Patto per la Salute con l'aggiunta di
non considerare inappropriati i casi chirurgici con degenza di un giorno, riferibili

ad attivita di one-day surgery.

Lo




4.2.2 Miglior setting assistenziale
Il tariffario per la specialistica del 2012, di cui alla D.G.R. 1698 del 29 dicembré
2011, € stato modificato con lintroduzione delle prestazioni riportate nell’aﬂegato
A del Patto per la Salute 2010-2012 per le quali & previsto il passaggio all’attivita
ambulatoriale.

Solo una percentuale di tali prestazioni pud essere erogata in regime di degenza
(ordinaria o DS) a causa delle particolarita della patologia, della tipologia
dell’approccio chirurgico o a causa delle caratteristiche socio-sanitarie del
paziente.

Di seguito si riportano le percentuali di ammissibilita in degenza (sia ordinaria che
DS) individuate in base alle caratteristiche storiche degli archivi ipotizzando che la
casistica trattata negli anni passati in DS o in ordinario di un giorno possa essere
trasferita in attivita ambulatoriale senza problemi per il paziente.

Non vengono riportate nella tabella i DRG del Tunnel Carpale e della Vitrectomia

passati gia da tempo al setting ambulatoriale.

codice Yo

Descrizione intervento specialistica ambulatoriale intervento DRG ammissibilita
specialistica per DRG
casistica non

ricostruzione palpebra 08.72 40 presente
amputazione dita piede 84.11 114 91
riparazione monolaterale di ernia ombelicale con
protesi 53.41 160 78
riparazione monolaterale di ernia ombelicale 53.49.1 160 78
riparazione monolaterale di ernia inguinale 53.00.1 162 74
riparazione monolaterale di ernia inguinale con
innesto o protesi 53.00.2 162 74
riparazione monolaterale di ernia crurale con innesto
O protesi 53.21.1 162 74
riparazione monolaterale di ernia crurale 53.29.1 162 74
riparazione di dito a martello/artiglio 77.56 225 50
artroplastica dell'articolazione metacarpofalangea... 81.72 228 65
artroplastica dell'articolazione carpocarpale ... 81.75 228 65
artroscopia sede non specificata {diagnostica) 80.20 232 50
litotrissia extracorporea rene ... 98.51.1 323 9
amputazione e disarticolazione dita mano/pollice 84.01 441 i 50




4.2.3 Miglioramento indicatori proposti nel Patto per Ia Salute 2010-2012

La Regione Umbria aderisce al network di regioni che partecipano allg
“Valutazione delle performance dei servizi sanitari regionali” sviluppato dal
Laboratorio Management e Sanita della Scuola Superiore Sant’Anna dj Pisa per la
valutazione della performance dei sistemj sanitari regionals.

Alcuni degli indicatorj proposti sono stati costruiti sulla base di quelli riportati nel

Patto per la Salute 2010-2012. Se ne propongono di
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La verifica della appropriatezza della casistica ricompresa nei “DH medici a
finalita diagnostica” e quella relativa ai “ricoveri ordinari medici” & prevista tra i
controlli che gli erogatori sono tenuti ad effettuare (All.2.). Tra questi controlli c’é
anche quello relativo ai parti cesarei.

Il Ministero della Salute, sulla base dell’analisi demografica ed epidemiologica
della popolazione femminile italiana e dei relativi comportamenti riproduttivi, ha
raccomandato di non superare la soglia del 20% di parti cesarei.

Le Aziende si dovranno adeguare al suddetto valore soglia e nel caso in cui
dovesse essere superato, la casistica in eccedenza verra tariffata con la tariffa del
parto semplice.

La percentuale di cesarei nella nostra Regione € al di sopra del suddetto standard,
di seguito si riporta l'indicatore calcolato secondo le schede del MES mettendo a

confronto gli ultimi due anni.
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4.3 Mobilita passiva

Il trend finanziario della mobilita extraregionale della Regione Umbria relativa al
complesso delle prestazioni (ricoveri, specialistica, medicina di base, farmaceutica,
trasporti con ambulanza o elisoccorso) evidenzia anche per 'anno 2013 un saldo
positivo dovuto ad un significativo aumento della mobilita attiva. Tale risultato
dimostra lo sviluppo della capacita di attrazione raggiunto dalle strutture
erogatrici presenti nella nostra Regione e assume ancora maggiore rilevanza se si
tiene conto del fatto che ’'Umbria & una Regione di piccole dimensioni nelle quali
risulta difficile esercitare attrazione.

Le principali voci di spesa per la mobilita passiva riguardano tuttavia solo alcune
discipline legate a problematiche specifiche quali Ortopedia e Protesi Ortopediche,
Oncologia Chirurgica e Medica, Chirurgia Pediatrica, Riabilitazione.

A tale proposito e con lo scopo di ottimizzare I'uso delle strutture, le Aziende, nella
programmazione della risposta sanitaria ai bisogni della popolazione, dovranno

avvalersi degli accordi contrattuali interaziendali, sia tra Aziende USL e Aziende

21




attivita dei diversi presidi ospedalieri, ai fini del contenimento della mdbﬂitéff\,ﬁ
extraregionale.

La Regione, nell’ottica di contenere il fenomeno della mobilita passiva ha stipulato
accordi bilaterali con le Regioni Toscana, Marche ed Emilia Romagna noncheé con
strutture di alta specializzazione quali 'Ospedale Pediatrico Bambino Gest di
Roma e I'Azienda Ospedaliera Meyer di Firenze. Tali accordi hanno permesso non
solo di disciplinare la mobilita passiva (come auspicato dall’Accordo della
Conferenza Stato-Regioni del 22 novembre 2001, poi confermato dall’art. 19 del
Patto per la Salute 2010-2012 e reso obbligatorio dall’art. 9 dell’attuale Patto per
la Salute 2014-2016), ma anche di creare forme di collaborazione tra Regioni,
confrontare modalita di risoluzione di problemi verificando V'appropriatezza
organizzativa delle strutture ed il setting assistenziale utilizzato nelle diverse

realta.

4.4 Criteri di remunerazione

Come in passato, alle strutture erogatrici, per tutte le prestazioni effettuate,
vengono applicate le tariffe piene secondo il tariffario vigente fino al
raggiungimento dei volumi stabiliti nella tabella 8, che, come imposto dal comma
171 della Legge n. 311/04, fissa un unico criterio di remunerazione per pazienti
intra ed extraregionali. Oltre tale limite devono essere effettuati gli abbattimenti
previsti al paragrafo 4.8. Tenuto conto che le tariffe regionali sono mediamente piu
remunerative rispetto alla TUC, nell’atto di ripartizione delle risorse fra le Aziende
€ stato previsto un opportuno accantonamento con il quale coprire la differenza fra
fatturato regionale e fatturato TUC.

Nel caso di superamento dei volumi contrattati 'abbattimento non si applica a
quelle prestazioni di “elevata complessita” effettuate in degenza ordinaria dalle
Aziende Ospedaliere relative ai DRG che, nell’ambito dell’alta specialita, sono
caratterizzati da particolare complessita e che prevedono 1’ utilizzo di tecnologie

innovative. Si tratta di 80 DRG il cui elenco viene riportato nella Tabella 4 che

segue.

i



TAB. 4 - DRG DI ELEVATA COMPLESSITA

MDC DRG Tipo Descrizione

1 1 C  CRANIOTOMIA, ETA > 17 ANNI CON CC
1 2 C CRANIOTOMIA, ETA > 17 ANNI SENZA CC
1 3 C CRANIOTOMIA, ETA < 18 ANNI
4 75 C  INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE
Pre 103 C TRAPIANTO DI CUORE O IMPIANTO DI SISTEMA DI ASSISTENZA CARDIACA
5 104 c INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE E ALTRI INTERVENTI MAGGIORI
CARDIOTORACICI CON CATETERISMO CARDIACO
- 105 c INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE E ALTRI INTERVENTI MAGGIORI
° N CARDIOTORACICI SENZA CATETERISMO CARDIACO
5 106 C  BYPASS CORONARICO CON PTCA
5 108 C ALTRI INTERVENTI CARDIOTORACICI
5] 110 C INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE CON CC
35 111 C INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE SENZA CC
~ 113 C AMPUTAZIONE PER DISTURBI CIRCOLATORI ECCETTO AMPUTAZIONE
2 ) ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE
5 126 M ENDOCARDITE ACUTA E SUBACUTA
6 146 C RESEZIONE RETTALE CON CC
6 170 C ALTRI INTERVENT! SULL'APPARATO DIGERENTE CON CC
7 191 C INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT CON CC
7 192 C INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT SENZA CC
- 193 C INTERVENTI SULLE VIE BILIARI ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA
CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE CON CC
7 194 c INTERVENTI SULLE VIE BILIARI, ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA
CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE SENZA CC
= 200 C PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIARI NON PER NEOPLASIE
- MALIGNE
7 201 C ALTRI INTERVENTI EPATOBILIARI O SUL PANCREAS
SBRIGLIAMENTO FERITA E TRAPIANTO CUTANEO ECCETTO MANO, PER
8 217 C MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO
CONNETTIVO
9 263 C TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENT! PER ULCERE DELLA PELLE O
- CELLULITE CON CC
10 085 c AMPUTAZIONI DI ARTO INFERIORE PER MALATTIE ENDOCRINE,
NUTRIZIONALI O METABOLICHE
INTERVENTI PER OBESITA’ (associato ad uno dei codici di mtervento 44.31,
10 288 C 44.32, 44.38, 44,39, 44.5, 44 68, 44.69, 44.96, 44.99, 45.90, 45.91 in
qualsiasi posizione)
11 302 C TRAPIANTO RENALE
15 386 M NEONATI GRAVEMENTE IMMATURI O CON SINDROME DA DISTRESS
RESPIRATORIO
15 387 M PREMATURITA CON AFFEZIONI MAGGIORI
17 401 c LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI

CON CC




LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA < 18 ./

17 405 M ANNL
L7 406 ¢ ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE
CON INTERVENTI MAGGIORI CON CC
21 442 C  ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMO CON CC
NA 468 ¢ INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI
: PRINCIPALE
LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENT! CHIRURGICI MAGGIORI, ETA > 17
17 473 M
ANNI
Pre 480 C  TRAPIANTO DI FEGATO E/O TRAPIANTO DI INTESTINO
Pre 481 C  TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEQ
Pre 482 C  TRACHEOSTOMIA PER DIAGNOSI RELATIVE A FACCIA, BOCCA E COLLO
24 484 C  CRANIOTOMIA PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
24 485 ¢ REIMPIANTO DI ARTI, INTERVENTI SU ANCA E FEMORE PER TRAUMATISMI
MULTIPLI RILEVANTI
24 486 C  ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
25 488 C  H.LV. ASSOCIATO AD INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO
25 489 M  H.IV. ASSOCIATO AD ALTRE PATOLOGIE MAGGIORI CORRELATE
Pre 495 C  TRAPIANTO DI POLMONE
3 496 ¢  ARTRODESI VERTEBRALE CON APPROCCIO ANTERIORE/POSTERIORE
: COMBINATO
3 497 C  ARTRODESI VERTERBALE ECCETTO CERVICALE CON CC
8 498 C  ARTRODESI VERTEBRALE ECCETTO CERVICALE SENZA CC
20 504 ¢ USTIONI ESTESE O USTIONI A TUTTO SPESSORE CON VENTILAZIONE
B MECCANICA 2 96 ORE CON INNESTO DI CUTE
. 206 ¢  USTIONI ESTESE A TUTTO SPESSORE CON INNESTO DI CUTE O LESIONE
- > DA INALAZIONE CON CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO
22 507 ¢ USTIONI ESTESE A TUTTO SPESSORE CON INNESTO DI CUTE O LESIONE
- DA INALAZIONE SENZA CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO
Pre 512 C  TRAPIANTO SIMULTANEO DI PANCREAS/RENE
Pre 513 C  TRAPIANTO DI PANCREAS
5 515 ¢ IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO SENZA CATETERISMO
) CARDIACO
8 519 C  ARTRODESI VERTERBRALE CERVICALE CON CC
3 525 C  IMPIANTO DI ALTRO SISTEMA DI ASSISTENZA CARDIACA
! 508 ¢ INTERVENTI VASCOLARI INTRACRANICI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI
EMORRAGIA
1 529 C  INTERVENTI DI ANASTOMOSI VENTRICOLARE CON CC
1 531 C  INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE CON CC
1 532 C  INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE SENZA CC
5 535 ¢ IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO CON CATETERISMO CARDIACO
> CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O SHOCK
IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO CON CATETERISMO CARDIACO
3 536 C  SENZA INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O
SHOCK
17 539 C  LINFOMA E LEUCEMIA CON INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI CON CC




OSSIGENAZIONE EXTRACORPOREA A MEMBRANE O TRACHEOSTOMIA
CON VENTILAZIONE MECCANICA z 96 ORE O DIAGNOSI PRINCIPALE NON "

Pre S4l ¢ RELATIVA A FACCIA, BOCCA E COLLO CON INTERVENTO CHIRURGICO
MAGGIORE
TRACHEOSTOMIA CON VENTILAZIONE MECCANICA 2 96 ORE O DIAGNOSI
Pre 542 C  PRINCIPALE NON RELATIVA A FACCIA, BOCCA E COLLO SENZA
INTERVENTO CHIRURGICO MAGGIORE
CRANIOTOMIA CON IMPIANTO DI DISPOSITIVO MAGGIORE O DIAGNOSI
1 543 C  PRINCIPALE DI PATOLOGIA ACUTA COMPLESSA DEL SISTEMA NERVOSO
CENTRALE
& 545 C  REVISIONE DI SOSTITUZIONE DELL'ANCA G DEL GINOCCHIO
] 546 c ARTRODESI VERTERBALE ECCETTO CERVICALE CON DEVIAZIONE DELLA
COLONNA VERTEBRALE O NEOPLASIA MALIGNA
5 547 c BYPASS CORONARICO CON CATETERISMO CARDIACO CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 548 c BYPASS CORONARICO CON CATETERISMO CARDIACO SENZA DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 549 C BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 550 c BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO SENZA DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 553 C ALTRI INTERVENTI VASCOLARI CON CC CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 555 C INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE PER VIA PERCUTANEA
CON DIAGNOSI CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
1 560 M  INFEZIONI BATTERICHE E TUBERCOLOSI DEL SISTEMA NERVOSO
4 565 M DIAGNOSI RELATIVE ALLAPPARATO RESPIRATORIO CON RESPIRAZIONE
ASSISTITA 2 96 ORE
6 567 c INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA > 17 ANNI CON
CC CON DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
6 568 c INTERVENT! SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA > 17 ANNI CON
CC SENZA DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
6 569 c INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE CON CC CON
DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
6 570 C INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE CON CC SENZA
DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
11 573 C  INTERVENTI MAGGIORI SULLA VESCICA
18 575 M  SETTICEMIA CON VENTILAZIONE MECCANICA = 96 ORE, ETA » 17 ANNI
18 578 C  MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE CON INTERVENTO CHIRURGICO

Per tali DRG il tetto programmato € riportato nella tabella seguente:



TAB. 5 TETTO ELEVATA COMPLESSITA’ - ANNO 2014

Azienda di residenza

Azlende di ;o ;i1 USL Umbria 2 Totale Extraregione
ricovero
Az. Osp. Perugia  37.651.270 8.580.082  46.241.252  8.902.338
Az. Osp. Terni 1.848.012 18.564.606 20.412.618  6.504.013
Totale 39.499.282  27.154.588 66.653.870 15.406.351

4.5 Volumi finanziari previsti per I’erogazione di prestazioni.

Nella tabella n. 6 viene riportata la determinazione del volume complessivo degli
scambi finanziari per mobilita intraregionale riguardante le seguenti tipologie di
prestazioni:

*  ricoveri ospedalieri per acuti (regime ordinario e di day hospital);

*  ricoveri ospedalieri di lungodegenza

e ricoveri ospedalieri di riabilitazione (regime ordinario e di day hospital);

° prestazioni ambulatoriali;

° prestazioni di diagnostica strumentale;

° prestazioni riguardanti la somministrazione o I’erogazione diretta di farmaci e

presidi, come meglio specificato al punto 4.9.



TAB. N. 6 MOBILITA’ INTRAREGIONALE 2014 - VOLUMI FINANZIARIJ‘/?;T_ ;

[ valori riportati nelle successive Tabelle n. 6, n. 7 e n. 7 bis, rappresentano i

volumi finanziari massimi relativi alla mobilita intraregionale ed extraregionale.

AZIENDE , :
ADDEBITANTI Az. USL Umbria 1 Az. USL Umbria 2 Totale Saldo 2014
fiztenda USL 4.904.682 4.904.682  -199.393.545

Umbria 1

fztenda USL 15.931.549 15.931.549  -106.946.568
Umbria 2

Azienda

Ospedaliera di 171.347.528 20.255.949 191.603.477 191.603.477
Perugia

Azienda

Ospedaliera di 5.401.251 94.993.148 100.394.399 100.394.399
Terni

Case di Cura 11.617.899 2.724.338 14.342.237 14.342.237
private

Totale 204.298.227 122.878.117 327.176.344 0

I Direttori Generali sono impegnati a stipulare accordi, prevedendo, soprattutto tra
Azienda USL e Azienda Ospedaliera di riferimento, che, oltre ai volumi di attivita
previsti, vengano definiti programmi interaziendali di appropriatezza clinica e
organizzativa, anche in attuazione della D.G.R. n. 970/2012. Inoltre, dovranno
dare pratica applicazione ai protocolli operativi integrati relativi alla
riorganizzazione dell’area materno-infantile, in applicazione della D.G.R.
n.1344/2013.

Infine, i Direttori Generali dovranno sviluppare ogni azione utile
all'implementazione delle attivita a valenza inter-aziendale, attuativa della D.G.R.

n. 463/2013.



TAB. N. 7 - VOLUMI FINANZIARI MASSIMI COMPLESSIVI

ANNO 2014
Aziende di Mobilita Mobilita Totale
ricovero intraregionale 2014 eXtraregionale 2014
Az. USL 201 4.904.682 15.096.860 20.001.542
Az, USL 202 15.931.549 18.836.170 34.767.719
Az. Osp. di 191.603.477 27.770.060 219.373.537
Perugia
Az. Osp. di 100.394.399 23.179.605 123.574.004
Terni
Case di Cura 14.342.237 19.306.933 33.649.170
private
Totale 327.176.344 104.189.628 431.365.972




TAB N. 7 BIS - VOLUMI FINANZIARI MASSIMI ANNO 2014- STRUTTURE.

PRIVATE
Mobilita Mobilita
CASA DI CURA intraregionale extraregionale TOTALE
2014
2014
VILLA FIORITA 1.053.724 2.779.836 3.833.560
PORTA SOLE 4.389.362 5.244.975 9.634.337
SAGISC 3.674.404 4.416.268 8.090.672
LIOTTI 4.051.894 5.325.615 9.377.509
VILLA AURORA 1.172.853 1.540.239 2.713.092
TOTALE 14.342.237 19.306.933 33.649.170

Il volume finanziario massimo evidenziato nella tabella sopra riportata si intende
quale limite invalicabile ed é rappresentato dalla somma dell’attivita intra-
regionale ed extra-regionale; all'interno del volume finanziario massimo, tuttavia,
1 tetti di intra ed extra possono essere utilizzati in forma flessibile, sulla base di
specifici accordi contrattuali stipulati con le singole Aziende USL, anche con
riguardo a talune specialita per le quali le Direzioni ritengano di voler rimodulare

Vofferta.



4.6 Accordi con altre Regioni

Come auspicato dall’Accordo della Conferenza Stato-Regioni del 22 novembre.. :
2001, confermato dall’art. 19 del Patto per la Salute 2010-2012 e reso obbligatof'i;)
dall’art. 9 dell’attuale Patto per la Salute 2014-2016, le Regioni sono tenute a
individuare adeguati strumenti di governo della domanda tramite accordi bilaterali
per disciplinare la mobilita sanitaria.

La Regione ha stipulato accordi bilaterali con le Regioni Toscana, Marche ed
Emilia Romagna nonché con strutture di alta specializzazione quali I'Ospedale

Pediatrico Bambino Gesu di Roma e I'Azienda Ospedaliera Meyer di Firenze.

4.7 Criteri di abbattimento delle tariffe

Alle strutture erogatrici, limitatamente all’attivita remunerata a prestazione,
saranno applicate le tariffe piene fino al raggiungimento dei volumi stabiliti.

Oltre tale limite, le tariffe verranno abbattute dell’85% fino ad un incremento
massimo del 10% di attivita; superata questa seconda soglia non verra pagato
alcun corrispettivo. L’abbattimento non si applica alle prestazioni di elevata
complessita effettuate dalle Aziende Ospedaliere anche nel caso di superamento
dei volumi contrattati, che vanno utilizzati solo ai fini della programmazione
dell’attivita. Per queste ultime, il tetto per le prestazioni di medio-bassa specialita
¢ pari ai volumi finanziari riportati in Tabella 7, al netto dei corrispondenti valori
di cui alla Tabella 5.

L’adozione della tariffa regressiva é l'unica misura in grado di incidere sul
contenimento dei volumi di attivita; il 15% della tariffa base che viene riconosciuto
oltre i tetti programmati ¢ mediamente pari al costo marginale di produzione e
lascia una certa flessibilita ai programmi di attivita delle strutture erogatrici che
possono superare il tetto senza peggiorare il risultato di gestione, ma al tempo
stesso eliminano lo stimolo ad aumentare i volumi di produzione come mezzo piu
semplice per ridurre i costi medi, obiettivo che va invece ricercato attraverso la

razionalizzazione dei processi produttivi.
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4.8 Erogazione diretta dei farmaci da parte di Aziende e Presidi Ospedalieri A

Fermo restando che per i farmaci somministrati in regime di ricovero (ordinario e‘zi ,
day hospital) non pud essere richiesto alcun rimborso e rientrano quindi nella
tariffa del DRG (ad eccezione dei farmaci somministrati in regime di ricovero ad
assistiti emofilici come specificato al successivo punto 4.8.2), nel presente
paragrafo vengono riepilogate le tipologie di farmaci oggetto di somministrazione o
erogazione diretta gia individuate con precedenti provvedimenti regionali, elencate
in base alle modalita di rimborso alle strutture erogatrici. In ogni caso al fine della
compilazione del file F si rimanda al vigente “Disciplinare tecnico per la

compensazione della mobilita sanitaria intraregionale”.

4.8.1 Rimborsi alle strutture erogatrici

Fermo restando che, per tutte le prestazioni che seguono, il rimborso alle strutture

erogatrici € dovuto dall’Azienda di residenza del paziente, le attivita elencate nel

paragrafo 4.8.2 vanno considerate all’interno dei tetti (c.d. global budget) di cui al
paragrafo 4.5, mentre le attivita elencate nel paragrafo 4.8.3 vanno rimborsate,
sempre dall’azienda di residenza, in base agli addebiti effettivi.

Inoltre, al fine di introdurre elementi che consentano la verifica dell’appropriatezza
prescrittiva da parte dei centri prescrittori e con il preciso intento di confermare il
percorso di corresponsabilizzazione tra la struttura che prescrive e ’Azienda che
sostiene effettivamente il costo (percorso gia avviato con DGR n. 1733/2011), si
ritiene di includere nei volumi finanziari massimi, riportati al paragrafo 4.5, il
valore economico complessivo del c.d. ‘File F’ distribuito dalle strutture erogatrici
nell’esercizio precedente (anno 2013). Resta inteso che eventuali eccedenze
rispetto al valore economico di cui sopra, dovranno essere preventivamente
previste nell’accordo interaziendale per la definizione della mobilita intra-regionale
(da stipularsi entro settembre c.a.) e oggetto di regolazione diretta da parte delle
strutture. Comunque, qualora tale ipotesi non dovesse essere regolata a causa
della mancata stipula degli accordi, si prevede che le eventuali eccedenze debbano

essere addebitate applicando una maggiorazione del 5%.



4.8.2 Farmaci che rientrano nei tetti (c.d. “global budget”)

a) Farmaci H
Rientrano nei tetti i farmaci classificati H-OSP, indipendentemente dalla via di
somministrazione.
Per i farmaci classificati H-RR, H-RNRL, H-RRL, si rimanda al successivo

paragrafo 4.8.3.

b) Farmaci somministrati in regime di ricovero ad assistiti emofilici
L’introduzione di tali farmaci risulta essere un’eccezione dovuta al loro alto
costo non compensato dalla tariffa del DRG e dal numero esiguo di casi trattati
nel corso dell’anno.

D1i seguito I'elenco dei farmaci suddetti: si dovranno considerare validi tutti i
codici MINSAN10, anche se non presenti nella tabella, corrispondenti ai codici
AIC indicati nella tabella stessa, conseguenti allimmissione in commercio di

nuove confezioni o nuovi dosaggi.

Codice ATC Descrizione Principio attivo
BO2BBO1 Fibrinogeno

B0O2BDO1 Complesso protrombinico FIX,FII,FX
B0O2BD0O2 Fattore VIII rDNA Octocog alfa
BO2BDO0O2 Fattore VIII di coagulazione
BO2BDO3 Inibitore bypassante l'attivita' del fattore VIII
B0O2BD04 Fattore IX di coagulazione

BO2BDO5 Fattore VII di coagulazione
BO2BDO08 eptacog alfa (attivato)

BO2BD09 Nonacog alfa

BO5AA02 Altre frazioni proteiche plasmatiche




4.8.3 Farmaci che rientrano nelle previsioni di spesa della farmaceutica

Territoriale

a) Farmaci utilizzati in regime ambulatoriale o
Con DGR n. 1698 del 29/12/2011, & stato aggiornato il nomenclatore tariffario”
regionale per prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili a
carico del SSN e le relative tariffe di rimborso. Tali tariffe, quando espressamente
specificato, comprendono anche il rimborso dei farmaci, altrimenti si riferiscono al
solo atto medico.

Pertanto € soggetta a compensazione la somministrazione di farmaci in occasione
delle terapie ambulatoriali, se non compresi nella tariffa della prestazione (eccetto
HOSP).

I farmaci eventualmente utilizzati per prestazioni il cui rimborso si riferisce al solo
atto medico, sono a carico del SSN sulla base della riclassificazione dei medicinali
al sensi dell’art. 8, comma 10, della legge 537/93 e della Determinazione AIFA 29
ottobre 2004 e successivi aggiornamenti.

Si elencano di seguito le prestazioni la cui tariffa non comprende il costo del

farmaco somministrato:

Codice | Descrizione

08.99.1 | Infiltrazione di angioma palpebrale

10.91 Iniezione sottocongiuntivale

39.92 Iniezione intravenosa di sostanze sclerosanti

44.19.2 | Breath test per Helycobacter pylori (Urea C13)

83.98 Iniezione di sostanze terapeutiche ad azione locale all’interno di altri

tessuti molli

86.02.2 | Infiltrazione di cheloide

96.49 Instillazione genitorurinaria

99.06.1 | Infusione di fattori della coagulazione
99.12 Immunizzazione per allergia

99.13 Immunizzazione per malattia autoimmune

99.14.1 | Infusione di immunoglobuline endovena

99 .23 Iniezione di steroidi

99.24.1 | Infusione di sostanze ormonali

99.24 .2 | Infusione di altre sostanze farmaceutiche

99.25 Iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore




Codice | Descrizione

99.29.1 | Iniezione perinervosa

99.29.2 | Iniezione periarteriosa

99.29.3 | Iniezione perineale

99.29.4 | Infiltrazione medicamentosa del pene
99.29.5 | Iniezione endocavernosa di farmaci
99.29.6 | Iniezione modificatrice in ascesso freddo
99.29.8 | Iniezione intra o periuretrale

99.29.9 | Iniezione di tossina botulinica

14.75 Iniezione intravitreale di sostanze terapeutiche

b) Dispensazione diretta dei farmaci che richiedono un controllo ricorrente

del paziente

Si tratta dei farmaci compresi nell’elenco 2 allegato alla Determinazione AIFA 29
ottobre 2004, e successivi aggiornamenti, contenente il PHT - Prontuario della

distribuzione diretta per la continuita ospedale territorio.

c) Dispensazione diretta da parte delle Aziende sanitarie dei medicinali
necessari al trattamento del paziente domiciliare, residenziale e

semiresidenziale (D.G.R. n. 291 del 13 marzo 2002)

Come noto, sono erogabili direttamente dalle Aziende Sanitarie, attraverso i Servizi
Farmaceutici, i seguenti farmaci e presidi necessari al trattamento dei pazienti in
assistenza domiciliare, residenziale e semiresidenziale:

e Tutti i farmaci a carico del SSN, tenendo conto dei principi attivi inclusi
nell’Elenco Terapeutico Ospedaliero Regionale al fine di favorire I'integrazione
fra medici di medicina generale e medici specialisti;

* Presidi e diagnostici destinati all’assistenza integrativa e protesica, secondo le
normative vigenti;

e Soluzioni e antisettici.

Le Aziende Sanitarie provvedono altresi alla dispensazione diretta dei medicinali

inclusi nell’Elenco Terapeutico Ospedaliero Regionale prescritti ai pazienti in

trattamento nei DSM.
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d) Dispensazione diretta in continuiti assistenziale (DGR n. 291 del 13

marzo 2002)

La dispensazione diretta di medicinali da parte delle Aziende Sanitarie, attraverso 1

Servizi Farmaceutici, agli assistiti in dimissione dal ricovero ospedaliero é limitata

a garantire la continuita assistenziale fino alla stabilizzazione della fase acuta

della patologia gia trattata in regime di ricovero, ovvero per il periodo che

intercorre tra la dimissione o la visita di controllo prima del passaggio in cura al

medico curante. Viene di seguito riportato lelenco dei medicinali oggetto di

dispensazione diretta in continuita assistenziale:

 ciclo terapeutico completo con antibiotici di esclusiva competenza specialistica
ospedaliera ( es. carbapenemi, glicopeptidi);

* ciclo terapeutico completo con sostanze ad azione immunosoppressiva (es.
ciclosporina, acido micofenolico, leflunomide);

* ciclo terapeutico completo con antibiotici ed antisecretivi per leradicazione
dell’Helicobacter pylori;

» ciclo terapeutico completo con farmaci antiemetici (es. ondansetron,
granisetron, tropisetron, dolasetron);

 ciclo terapeutico completo con antiandrogeni (es. bicalutamide) e inibitori
enzimatici (es. anastrozolo, letrozolo, exemestan);

¢ ciclo completo di terapia post-chirurgica antibiotica, analgesica e
anticoagulante.

Vengono inoltre erogati i seguenti medicinali necessari ai pazienti in dialisi:

* ciclo completo di farmaci cardiovascolari quali antiipertensivi, diuretici ecc..

e farmaci per il trattamento di iperkalemia o iperfosfatemia (es. sodio

polistirensulfonato).

e) Farmaci forniti ai sensi del comma 4, art. 1, della legge 23/12/1996 n.
648

Questi prodotti vengono prescritti nel rispetto delle procedure e delle condizioni
indicate per ciascun farmaco nel relativo provvedimento AIFA di inserimento ed
erogati dai servizi farmaceutici dei centri prescrittori, dove possibile, o dal servizio

farmaceutico della Azienda USL di residenza del paziente (per l'elenco aggiornato
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dei farmaci e i relativi provvedimenti si rimanda al sito istituzionale dell’Agenzia

Italiana del Farmaco http://www.asenziafarms 101l (percorso:  Attivita >

Sperimentazione e ricerca > normativa di riferimento).

f) Terapie iposensibilizzanti e preparati galenici

Ci si riferisce alle seguenti tipologie di farmaci:
- preparati iposensibilizzanti

- preparati galenici

Si riportano di seguito i limiti previsti secondo i criteri della Legge n. 135/2012 sia

per la farmaceutica territoriale che per la farmaceutica ospedaliera.

TAB. 8 SPESA FARMACEUTICA TERRITORIALE - ANNO 2014

 SPESA |  |quotapp|
| PARM. ‘DD eDPC | CIASSEA |
AZIBND&J',';, ’CONV 2014 ,

REGIONALE |
Azienda USL.
Umbna 1 73.798.998 22668933 4.0C1.785 100.469.715 492941 203,82 20292 100.026.068
| Azienda USLL.
! Umbrma 2 61.002.208 21.408.042 2.234.892 84.645.142 402364 21037 20877 84.001.360
Az, Ospedaliera -
PERUGIA 1357827 7SV
Az, Ospedaliera ,
TERNI 1878849 | L8788 :
REGIONE 1348012061 - 50.313.651 L =1 185.114.857 | 895.305 20676 205551  184.027.428

Cod
&



TAB. 9 SPESA FARMACEUTICA OSPEDALIERA - ANNO 2014

. o . DISTRIBUZIONE' o
s L I rerragasel .
, CONSUNTI\}O 201 ~ DDeDPC | A AZ.OSP. | : ”
o e [PROD. ‘;; - CLASSEA | SOTTRATTADAI;; TOTAI.E | LIMITE 2&14
Azienda Sanitaria E ARMACEUTICI (FLUSSONSIS:J i TETTOASLIN | PROIEZIONE secondo icriter
~ Regiomale VOCE BAOO30 %FILE ~ GENNAIO- | BASEQUOTA | 204 ptewsudaBzL.
‘ , 'F’ VOCE BAQ960 SOLO ~ APRILE2014) | -~ UTILIZZO [E=A-B-C] |  135/2012
{Al G APRILE 2014)‘
Azienda US.L. , ~ c
Usnbria 1 66.239.000 22.668.933 4.001.784 39.568.283 18.030.247
Azienda US.L. . o~
Urnibria 2 55.389.000 21.408.042 2.234.892 31.746.066 14.465.864
Az. Ospedaliera N ) A
PERUGIA 39.322.000 4.357.827 -4.357.827 39.322.0C0 17.918.022
Az, Ospedaliera ~r .
TERNI 17.421.000 1.878.849 -1.878.849 17.421.000 7938301
REGIONE 18371000 %0365t | e - 1 128.057.349 | 58.352.433 :

4.9 Screening e altre tipologie di prestazioni

4.9.1 Screening per la cervice uterina, la mammella e il colon retto

In relazione agli screening di cui sopra le Aziende Ospedaliere sono debitrici delle
Aziende USL delle informazioni relative agli approfondimenti diagnostici ai
trattamenti terapeutici erogati alle rispettive popolazioni bersaglio, ovviamente per
i soli residenti in Umbria. Le Aziende USL definiscono, d’intesa con le Aziende
Ospedaliere e con i competenti servizi regionali, i contenuti informativi ed i tempi
di consegna delle informazioni, ricevendo dalle Direzioni Sanitarie delle Aziende
Ospedaliere l'elenco dei Dipartimenti e delle strutture coinvolte e ogni altra

necessaria collaborazione.



4.9.2 Altre tipologie di prestazioni

Per tutte le ulteriori prestazioni comunque regolate da tariffari regionali la Reglone
limita la sua competenza alla indicazione del tetto di risorse disponibili fissate dal
riparto del fondo sanitario, delegando alle Aziende USL in sede di definizione degli
accordi con le strutture erogatrici le clausole contrattuali per le modalita di
erogazione, il controllo della qualita, il controllo dej livelli qualitativi e il sistema di
regolazione finanziaria. I sistemi di remunerazione sono basati sui tariffari vigenti.
Negli accordi vengono indicati i tetti, la riduzione tariffaria in caso di superamento,

l'eventuale necessita di autorizzazioni preventive,

4.10 Addebiti

Le modalita e i tempi per gli addebiti, nonché le formulazioni di eventuali
contestazioni sono definiti dal “Disciplinare tecnico per la compensazione della
mobilita sanitaria intraregionale” ¢, per quanto di competenza, dall’Accordo

Interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria.

4.11 Il sistema dei controlli di qualita e appropriatezza

Negli accordi contrattuali sono fissati i requisiti della funzione di controllo interno,
che deve essere assicurata dalle strutture erogatrici, e le prerogative del controllo
esterno per laccesso alle strutture e alle informazioni.
La Regione Umbria Direzione Salute, Coesione Sociale e Societa della Conoscenza
ha aggiornato le linee guida per la funzione di controllo specificatamente per il
monitoraggio delle prestazioni in regime di degenza e per lapplicazione di
penalizzazioni al manifestarsi di effetti distorsivi (Vedi Allegato n. 3), nonché per
regolamentare le modalita di erogazione diretta dei farmaci.
In particolare sono tenuti sotto controllo:
1) iricoveri ripetuti per DRG diversi con finestre temporali di diversa lunghezza
(0-1/2-3/4-7);
2) 1 ricoveri ripetuti per lo stesso DRG con finestra temporale 0-3 giorni e 4-30
gilorni;
3) iricoveri chirurgici preceduti da ricoveri medici sia in degenza ordinaria che

DH per esami preoperatori:



4) 1 DRG medici o chirurgici potenzialmente inappropriati riportati nel Patto

per la Salute 2010-2012 da trattare preferibilmente in DH e DS.

Le linee guida dei controlli prevedono la verifica a campione delle SDO e delle
cartelle cliniche, la cui modalita di applicazione deve essere prevista all'interno
degli accordi contrattuali permettendo lindividuazione di potenziali problemi
nell’accuratezza della compilazione e aree di priorita su cui intervenire per

migliorare la qualita dei dati.

Le penalizzazioni da mettere in atto, nel caso del mancato rispetto delle regole

ricordate, sono stabilite negli accordi stipulati dalle Aziende.




Allegato n. 2

LINEE GUIDA PER I CONTROLLI DEI RICOVERI OSPEDALIERI
ANNO 2014



LA FUNZIONE DI CONTROLLO INTERNO

Le strutture erogatrici dovranno assicurare la funzione di controllo interno
conformemente a quanto indicato di seguito. Il calcolo degli indicatori elencati
dovra essere effettuato sull’archivio dei dimessi nelllanno in esame

comprendendo tutta la casistica sia intra che extraregionale.

A.l.
Controllo della qualita e della completezza delle informazioni previste nella
Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) mediante controlli automatici secondo
le specifiche dei singoli campi.
Tra i controlli automatici é compresa lindividuazione dei DRG maldefiniti o
anomali (DRG_M); oltre ai DRG 470 e 469, che non devono essere presenti
nell’archivio, sono stati inoltre individuati come mal definiti o errati i seguenti
DRG per i quali é opportuno un riscontro con la cartella clinica:
424 Interventi chirurgici di qualsiasi tipo in pazienti con diagnosi
principale di malattia mentale;
468 Intervento chirurgico esteso non correlato alla diagnosi di dimissione
principale;
476 Prostatectomia non correlata alla diagnosi di dimissione;
477 Intervento chirurgico non esteso, non correlato alla diagnosi di

dimissione.

I DRG 424, 468, 476 € 477 (interventi chirurgici maggiori o minori non correlati
con la diagnosi di dimissione) possono nascondere errori nella scelta della
diagnosi principale, errori nella codifica, e solo in piccola percentuale risultano

corretti.

AQZQ
Controllo della corrispondenza fra quanto registrato nella SDO e quanto
riportato in cartella clinica. Vanno effettuati controlli random riguardanti

almeno il 10% delle schede dei dimessi.



I controlli sopra citati potranno essere effettuati anche mediante I'utilizzo di

programmi specifici che individuino le schede con potenziali problemi di- =
compilazione e/o codifica permettendo di correggere l'errore in tempo reale e di
individuare aree di priorita su cui intervenire per migliorare la qualita dei dati.

Il controllo SDO/Cartella clinica viene inoltre effettuato in tutte le Cartelle

estratte alla ricerca di possibile inappropriatezza.

A.3.

Controllo della codifica da effettuare contestualmente al controllo della cartella

clinica.

A4,

Controllo dell'esistenza e della consistenza di eventuali effetti distorsivi

associati all'applicazione delle tariffe attraverso la verifica dei seguenti

elementi:

= Ricoveri ripetuti

Essi possono nascondere un insieme di comportamenti scorretti sia gestionali

sia assistenziali, ed essere quindi la spia di problemi diversi, quali:

- dimissioni precoci;

- permessi intrasettimanali o del fine settimana;

- incapacita da parte della struttura ad effettuare tutti gli accertamenti in un
tempo di ricovero ragionevole (es.: TAC a due settimane ecc.);

- esami preoperatori effettuati in regime di ricovero (ordinario o Day Hospital);

- passaggio da un reparto all’altro tramite dimissione, con artificiosa
duplicazione del ricovero.

* Percentuale di ricoveri ripetuti 0-1 giorno (RR ¢.1)

RR 0.1 = (RR/D) x 100

RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale con finestra temporale 0-1
giorno

D= Totale dimissioni

I ricoveri ripetuti nello stesso ospedale con finestra temporale 0-1 giorno

pOsSsono essere considerati con relativa tranquillita ricoveri impropri.




LVindividuazione dei casi dovra essere fatta seguendo i criteri di seguito :
riportati: -
Paziente non ‘ANONIMO?;
Regime di ricovero: ‘1’ degenza ordinaria;
Tipo di ricovero: ‘1’ ricovero programmato non urgente o
‘4’ ricovero programmato con preospedalizzazione;
Modalita di dimissione: 9’ dimesso a domicilio;
Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,
56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,
40 Psichiatria,
60 Lungodegenza;
DRG puo¢ essere diverso nei due ricoveri;
sono esclusi i DRG : 409 radioterapia
410 chemioterapia non associata a leucemia
492 chemioterapia associata a leucemia;
Durata della degenza > 1 giorno;
* Percentuale di ricoveri ripetuti 2-3 giorni (RR 2.3)
RR 23 = (RR/D) x 100
RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale con finestra temporale 2-3
giorni
D= Totale dimissioni
* Percentuale di ricoveri ripetuti 4 -7 giorni (RR 4-7)
RR 47 = (RR/D) x 100
RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale con finestra temporale 4-7
giorni
D= Totale dimissioni
[ ricoveri ripetuti con finestre temporali sopra descritte possono essere la
spia di:
- dimissioni precoci;
- trasferimento in altro reparto  tramite dimissione, con artificiosa

duplicazione del ricovero.




* Percentuale di ricoveri ripetuti O - 3 giorni (RR ¢-3)
RR 03 = (RR/D) x 100
RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale per lo stesso DRG con
finestra temporale 0-3 giorni

D= Totale dimissioni

Le riammissioni di pazienti, entro tre giorni dalla dimissione, nello stesso
ospedale per uno stesso DRG possono essere considerate con relativa
tranquillita ricoveri impropri.

L’individuazione dei casi dovra essere fatta seguendo i criteri di seguito

riportati:

Paziente non ‘ANONIMO’;

Regime di ricovero: ‘1’ degenza ordinaria;

Tipo di ricovero: ‘1’ ricovero programmato non urgente o

‘4’ ricovero programmato con preospedalizzazione;
Modalita di dimissione: 2’ dimesso a domicilio;
Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,
56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,
40 Psichiatria,
60 Lungodegenza;
stesso DRG nei due ricoveri;
sono esclusi i DRG : 409 radioterapia
410 chemioterapia non associata a leucemia
492 chemioterapia associata a leucemia;

Durata della degenza > 1 giorno;

* Percentuale di ricoveri ripetuti 4 - 30 giorni (RR 4.30)

RR 430 = (RR/D) x 100
RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale per lo stesso DRG con
finestra temporale 4-30 giorni

D= Totale dimissioni

Lh




= Omnicomprensivita della Tariffa
OT= (RR/D) x 100
RR= Ricoveri chirurgici preceduti da un ricovero di tipo medico nello stesso
presidio, di durata inferiore a 4 giorni se in regime ordinario o a 4 accessi
se in regime di Day Hospital e con finestra temporale <=15 giorni.

D= Totale dimissioni di tipo chirurgico

Lindividuazione dei casi dovra essere fatta seguendo 1 criteri di seguito
riportati:
Paziente non ‘ANONIMO;
Tipo di ricovero: ‘1’ ricovero programmato non urgente o
‘4’ ricovero programmato con preospedalizzazione:;
Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,
56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,
40 Psichiatria,
60 Lungodegenza;
Sono da escludere tutti i casi che rientrano nel MDC 14, il trapianto del midollo
(DRG 481) preceduto da un ricovero medico e i DRG 124, 125, 323 che pur
essendo medici comportano l'esecuzione di procedure particolari (cateterismo
cardiaco e litotrissia).
[ ‘casi’ sono dati dai ricoveri chirurgici (DRG di tipo chirurgico) effettuati sia in
degenza ordinaria che in day hospital che presentano nei 15 giorni precedenti
lingresso, un ricovero con DRG non chirurgico effettuato nello stesso presidio.
Il ricovero non chirurgico potra essere sia in degenza ordinaria che day hospital

e dovra avere una degenza inferiore a quattro giorni od a quattro accessi.

Per 1:

- ricoveri ripetuti 2-3 giorno (RR 2.3)

- ricoveri ripetuti 4-7 giorno (RR 4.7} indipendenti dal DRG
€ per i:

- ricoveri ripetuti 4-30 giorno (RR 4.30) per lo stesso DRG,




nel caso si riscontrino valori percentuali sostanzialmente superiori al valore.

regionale, si effettueranno controlli per verificare Iappropriatezza dei =

ricoveri stessi.

Per gli altri casi, indipendentemente dall’esito dei controlli, i ricoveri

addebitati per la mobilita verranno fatturati solo una volta:

- ricoveri ripetuti 0-1 giorno (RR o.1) per qualsiasi DRG:
1 due ricoveri individuati vengono considerati come un unico ricovero e la
tariffa applicata é la maggiore tra le due.

- ricoveri ripetuti 0-3 giorno (RR 2.3) per lo stesso DRG:
i due ricoveri individuati vengono considerati come un unico ricovero e la
tariffa applicata é la maggiore tra le due.

- omnicomprensivita della tariffa:

1 due ricoveri vengono trattati come unico episodio di cura e la tariffa

applicata é quella del DRG chirurgico.

[ controlli che comportano un abbattimento delle tariffe vanno effettuati
nell’ordine sotto riportato e l'individuazione del caso comporta lautomatica
esclusione dello stesso dai controlli successivi:

1) tariffa omnicomprensiva ;

2) ricoveri ripetuti con diverso DRG finestra di 0-1 giorno ;

3) ricoveri ripetuti con lo stesso DRG finestra di 0-3 giorni.
= DRG Complicati (DRG_CC)

DRG_CC = (C/0O) x 100

C = totale dimissioni attribuite a DRG "Complicati”

O = totale dimissioni attribuite a DRG "Omologhi”
L’indicatore mette in evidenza problemi di codifica con il risultato di una sotto
stima delle complicazioni o al contrario di un’eccessiva enfatizzazione delle
complicazioni o condizioni preesistenti che non hanno perdé impegnato la
struttura ospedaliera.
Confronto con la percentuale regionale e controllo del numero di casi pari
all’eccedenza.
S1 precisa che la coppia DRG 223 e 224 non ¢ una coppia di omologhi in

quanto raggruppa casistica diversa e non la stessa casistica con o senza




complicazioni (223 Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi;su?; ’
arto superiore con CC, 224 Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetts

interventi maggiori su articolazioni senza CC).

= DRG a rischio di inappropriatezza

Vart. 6, comma 5, del Patto per la Salute 2010-2012 integra la lista dei 43
DRG ad alto rischio di inappropriatezza, di cui all’Allegato 2C del DPCM 29
novembre 2001, con un elenco di ulteriori DRG potenzialmente inappropriati.
Le percentuali di ammissibilita della casistica in degenza ordinaria sono state
individuate rispettando le indicazioni riportate nell’Allegato B del citato Patto
per la Salute con l'aggiunta di non considerare inappropriati i casi chirurgici
con degenza di un giorno, riferibili ad attivita di one-day surgery.

Per l'anno 2014 sono state riproposte le percentuali di ammissibilita dello
SCOTsS0 anno.

Nell'individuazione delle percentuali sono stati esclusi i casi trattati daj reparti
per post acuzie (codici 28-56-60-75); inoltre il valore medio regionale, preso
come soglia di accettabilita, & stato pesato sulla casistica di pazienti acuti di
ogni Azienda o Casa di cura.

Si riporta di seguito la Tabella con lelenco dei 107 DRG potenzialmente
Inappropriati (Nel Patto per la salute si citano 108 DRG comprendendo anche il
DRG 351 “Sterilizzazione maschile” che peré non viene trattato e non é

tariffato).




Percentuali di ammissibilita in degenza ordinaria dei DRG LEA
Patto per la salute 2010-2011

DRG chirurgici
MDC DRG DESCRIZIONE Yo
1 6 Decompressione del tunnel carpale 1
1 g Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su sistema nervoso senza CC 30
2 36 Interventi sulla retina 38
2 38 Interventi primari sull'iride 34
2 39 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia 10
2 40 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta > 17 anni 8
2 41 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta < 18 anni 5
Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride e cristallino (eccetto
2 42 trapianti di cornea)(*) 16
3 51 Interventi sulle ghiandole salivari eccetto sialoadenectomia 37
3 55 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola 30
3 59 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta > 17 anni 28
3 60 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta < 18 anni 20
3 61 Miringotomia con inserzione di tubo, et > 17 anni 31
3 62 Miringotomia con inserzione di tubo, eta < 18 anni 1
5 119 Legatura e stripping di vene 6
6 158 Interventi su ano e stoma senza CC 34
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta > 17 anni senza CC {eccetto
6 160 | ricoveri 0-1 giorno) 66
Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 anni senza CC (eccetto ricoveri 0-
6 162 1 giorno) 2
6 163 Interventi per ernia, eta < 18 anni feccetto ricoveri 0-1 giorno) 23
3 168 | Interventi sulla bocca con CC 48
3 169 Interventi sulla bocca senza CC 17
8 227 Interventi sui tessuti molli senza CC 21
Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri interventi mano o polso
8 228 lconCC 24
8 229 Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza CC 6
8 232 Artroscopia 13
Biopsia della mammella e escissione locale non per neoplasie maligne (codici
9 262 intervento 85,20 ¢ 85.21) 8
9 266 | Trapianti di pelle /o sbrigliamenti eccetto per ulcere della pelle/cellulite senza CC 13
9 268 | Chirurgia plastica della pelle, del tessuto sottocutaneo ¢ della mammella 38
9 270 | Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella senza CC 8
12 339 Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, eta > 17 anni 25
12 340 Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, eta < 18 anni 24
12 342 Circoncisione, eta > 17 anni 3
12 343 Circoncisione, eta < 18 anni 7
12 345 Altri interventi sull'apparato riproduttivo maschile eccetto per neoplasie maligne 50
13 360 Interventi su vagina, cervice e vulva 32
13 362 Occlusione endoscopica delle tube 45
13 364 Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per neoplasie maligne 9
14 377 Diagnosi relative a postparto e postaborto con intervento chirurgico 19
14 381 Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia 1
8 503 Interventi sul ginocchio senza diagnosi principale di infezione 5
Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore
3 538 senza CC 19




DRG medici

| MDC DRG DESCRIZIONE %
1 13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare 44
L 1 19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC 75
| 2 47 Altre malattie dell'occhio, eta > 17 anni senza CC 56
f 3 | 65 Alterazioni dell'equilibrio (eccetto urgenze) 3
PL 3 f 70 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta < 18 anni 86
| 3 f 73 Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, eta > 17 anni 79
3 | 74 Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, eta < 18 anni 83
4 88 Malattia polmonare cronica ostruttiva 93
} 5 131 Malattie vascolari periferiche senza CC (eccetto urgenze) 26
E 5 133 Aterosclerosi senza CC (eccetto urgenze) 12
f 5 I 134 Ipertensione (eccetto urgenze) 9
| 5 | 139 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza CC 30
L 5 i 142 Sincope ¢ collasso senza CC (eccetto urgenze) 9
!j Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattic dell'apparato digerente,
6 183 | eta> 17 anni senza CC 84
s{ Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato digerente,
! 6 184 eta < 18 anni (eccetto urgenze) 2
i__ 3 187 Estrazioni e riparazioni dentali 12
f 6 189 Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta > 17 anni senza CC 66
f Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, epatite alcolica
L 7 | 206 senza CC 48
5 7 208 Malattie delle vie biliari senza CC (eccetto urgenze) 17
| 8 | 241 Malattie del tessuto connettivo senza CC 52
: 8 f 243 Affezioni mediche del dorso (eccetto urgenze) 14
'L h | 245 Malattie dell'osso e artropatie specifiche senza CC 64
. 8 248 Tendinite, miosite e borsite 77
| Assistenza riabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheletrico ¢ del
L 8 249 tessuto connettivo 75
§ f Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e
| 8 j 251 | piede, eta > 17 anni senza CC 83 |
| } f Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e ,f
, 8 | 252 | piede, eta < 18 anni 85 |
5 ; : Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di braccio, gamba, eccetto
| 8 I 254 | piede. eta > 17 anni senza CC 94
: 8 ,j 256 | Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e de] tessuto connettivo 62
f 9 | 276 : Patologie non maligne della mammella 35
5 ,f ! Traumi della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, eta > 17
9 ‘ 281 ‘ anmi senza CC feccetto urgenze) 7
g ; Traumi della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, et < 18
| 9 | 282 |anni (eccetto urgenze) 1
| 9 | 283 | Malattie minori della pelle con CC 64
f 9 5 284 ,! Malattie minori della pelle senza CC 45
5 10 | 294 | Diabete, eta > 35 anni (eccetto urgenze) 4
10 295 | Diabete, et < 36 anni 73
| 10 299 | Difetti congeniti del metabolismo 28
f 10 i 301 Malattie endocrine senza CC 38
; 11 ! 317 Ricovero per dialisi renale 44
11 323 | Calcolosi urinaria con CC e/o litotripsia mediante uitrasuoni 43
11 324 | Calcolosi urinaria senza CC (eccetto urgenze) 17
| ; : Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, etd > 17 anni senza CC
11 326 (eccetto urgenze) 7
I 327 Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, eta < 18 anni 4] |




DRG medici :
MDC DRG DESCRIZIONE Yo'
11 329 Stenosi uretrale, eta > 17 anni senza CC 41
11 332 Altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, etd > 17 anni senza CC 71
11 333 Altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, eta < 18 anni 58
12 349 Ipertrofia prostatica benigna senza CC 28
12 352 Altre diagnosi relative all'apparato riproduttivo maschile 45
i3 369 Disturbi mestruali e altri disturbi dell'apparato riproduttivo femminile 70
14 384 Altre diagnosi preparto senza complicazioni mediche 57
16 395 Anomalie dei globuli rossi, eta > 17 anni (eccetto urgenze) 7
16 396 Anomalie dei globuli rossi, eta < 18 anni 56
16 399 Disturbi sistema reticoloendoteliale e immunitario senza CC 33
17 404 Linfoma e leucemia non acuta senza CC 34
17 409 Radioterapia 16
17 410 Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta 35
17 411 Anamnesi di neoplasia maligna senza endoscopia 33
17 412 Anamnesi di neoplasia maligna con endoscopia 31
19 426 Nevrosi depressive (eccetto urgenze) 8
19 427 Nevrosi eccetto nevrosi depressive (eccetto urgenze) 8
19 429 Disturbi organici e ritardo mentale 73
Assistenza riabilitativa con anamnesi di neoplasia maligna come diagnosi
23 465 secondaria 21
Assistenza riabilitativa senza anamnesi di neoplasia maligna come

23 466 diagnosi secondaria 33
23 467 Altri fattori che influenzano lo stato di salute (eccetto urgenze) 32
25 490 H.LV. associato o non ad altre patologie correlate 37

1 363 Convulsioni, eta > 17 anni senza CC 91

1 564 Cefalea, eta > 17 anni 80

(*) In grassetto sono riportate le clausule presenti nel Patto per la salute.
Per la casistica chirurgica sono stati esclusi dal calcolo della inappropriatezza tutti i dimessi con degenza un
£iormno
Nel caso di superamento delle percentuali ammissibili si dovranno effettuare

controlli a campione.




= DRG di elevata complessita

[ ricoveri per i DRG di elevata complessita, di cui si riporta l'elenco, trattati in

DH o con durata della degenza di due o tre giorni devono essere controllati e

motivati.

DRG DI ELEVATA COMPLESSITA

MDC DRG Tipo Descrizione

1 1 C CRANIOTOMIA, ETA > 17 ANNI CON CcC
1 2 C CRANIOTOMIA, ETA > 17 ANNI SENZA CC
1 3 C  CRANIOTOMIA, ETA < 18 ANNI
4 75 C INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE
Pre 103 C TRAPIANTO DI CUORE O IMPIANTO DI SISTEMA DI ASSISTENZA CARDIACA
. 104 c INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE E ALTRI INTERVENTI MAGGIORI
2 CARDIOTORACICI CON CATETERISMO CARDIACO
~ 105 c INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE E ALTRI INTERVENTI MAGGIORI
- CARDIOTORACICI SENZA CATETERISMO CARDIACO
5 106 C BYPASS CORONARICO CON PTCA
5 108 C ALTRI INTERVENTI CARDIOTORACICI
3 110 C INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE CON CC
K 111 C INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE SENZA CC
- 113 c AMPUTAZIONE PER DISTURRI CIRCOLATORI ECCETTO AMPUTAZIONE
2 ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE
5 126 M ENDOCARDITE ACUTA E SUBACUTA
6 146 C RESEZIONE RETTALE CON CC
6 170 C ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO DIGERENTE CON CC
7 191 C INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT CON CC
7 162 C INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT SENZA CC
- 193 - INTERVENTI SULLE VIE BILIARI ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA
~ CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE CON CC
7 194 c INTERVENTI SULLE VIE BILIARI, ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA
- CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE SENZA CC
—~ ) PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIAR]I NON PER NEOPLASIE
7 200 C
MALIGNE
7 201 C ALTRI INTERVENTI EPATOBILIARI O SUL PANCREAS
SBRIGLIAMENTO FERITA E TRAPIANTO CUTANEOC ECCETTO MANQ, PER
8 217 C MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO
CONNETTIVO
9 263 c TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI PER ULCERE DELLA PELLE O
- CELLULITE CON CC
10 285 c AMPUTAZIONI DI ARTO INFERIORE PER MALATTIE ENDOCRINE,
NUTRIZIONALI O METABOLICHE
INTERVENTI PER OBESITA’ {associato ad uno dei codici di intervento 44.31,
10 288 C 44.32, 44.38, 44.39, 44.5, 44.68, 44 .69, 44.96, 44,99, 45.90, 45.9] in

ualsiasi posizione)




MDC DRG Tipo Descrizione
i1 302 C TRAPIANTO RENALE
15 386 M NEONATI GRAVEMENTE IMMATURI O CON SINDROME DA DISTRESS
RESPIRATORIO
15 387 M PREMATURITA CON AFFEZIONI MAGGIORI
LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI
17 401 C CON CC
- LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA < 18
17 405 M ANNI
i
17 406 c ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE
CON INTERVENTI MAGGIORI CON CC
21 442 C ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMO CON CC
NA 468 C INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI
: PRINCIPALE
LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORIL, ETA > 17
17 473 M
ANNI
Pre 480 C TRAPIANTO DI FEGATO E/O TRAPIANTO DI INTESTINO
Pre 481 C TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO
Pre 482 C TRACHEOSTOMIA PER DIAGNOSI RELATIVE A FACCIA, BOCCA E COLLO
24 484 C CRANIOTOMIA PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
24 485 C REIMPIANTO DI ARTI, INTERVENTI SU ANCA E FEMORE PER TRAUMATISMI
B MULTIPLI RILEVANTI
24 486 C ALTRI INTERVENT! CHIRURGICI PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
25 488 C H.LLV. ASSOCIATO AD INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO
25 489 M H.LV. ASSOCIATO AD ALTRE PATOLOGIE MAGGIORI CORRELATE
Pre 495 C TRAPIANTO DI POLMONE
] 496 c ARTRODESI VERTEBRALE CON APPROCCIO ANTERIORE/POSTERIORE
) COMBINATO
8 497 C ARTRODESI VERTERBALE ECCETTO CERVICALE CON CC
& 498 C ARTRODESI VERTEBRALE ECCETTO CERVICALE SENZA CC
29 504 c USTIONI ESTESE O USTIONI A TUTTO SPESSORE CON VENTILAZIONE
B MECCANICA z 96 ORE CON INNESTO DI CUTE
2 506 c USTIONI ESTESE A TUTTO SPESSORE CON INNESTO DI CUTE O LESIONE
B DA INALAZIONE CON CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO
29 507 c USTIONI ESTESE A TUTTO SPESSORE CON INNESTO DI CUTE O LESIONE
DA INALAZIONE SENZA CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO
Pre 512 C TRAPIANTO SIMULTANEO DI PANCREAS/RENE
Pre 513 C TRAPIANTO DI PANCREAS
5 515 c IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO SENZA CATETERISMO
N CARDIACO
8 519 C ARTRODESI VERTERBRALE CERVICALE CON CC
5 525 C IMPIANTO DI ALTRO SISTEMA DI ASSISTENZA CARDIACA
i 528 C IMPIANTO DI ALTRO SISTEMA DI ASSISTENZA CARDIACA
1 529 c INTERVENTI VASCOLARI INTRACRANICI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI

EMORRAGIA

-
3



MDC DRG Tipo Descrizione
1 531 C  INTERVENTI DI ANASTOMOSI VENTRICOLARE CON CcC
1 532 C INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE CON CC
5 535 € INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE SENZA CC
5 536 c IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO CON CATETERISMO CARDIACO
CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O SHOCK
IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE CARDIACO CON CATETERISMO CARDIACO
17 539 C  SENZA INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O
SHOCK
Pre 541 C LINFOMA E LEUCEMIA CON INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI CON CC
OSSIGENAZIONE EXTRACORPOREA A MEMBRANE O TRACHEOSTOMIA
Pre 540 C CON VENTILAZIONE MECCANICA = 96 ORE O DIAGNOSI PRINCIPALE NON
RELATIVA A FACCIA, BOCCA E COLLO CON INTERVENTO CHIRURGICO
MAGGIORE
TRACHEOSTOMIA CON VENTILAZIONE MECCANICA = 96 ORE O DIAGNOSI
1 543 C PRINCIPALE NON RELATIVA A FACCIA, BOCCA E COLLO SENZA
INTERVENTO CHIRURGICO MAGGIORE
CRANIOTOMIA CON IMPIANTO DI DISPOSITIVO MAGGIORE O DIAGNOSI
8 545 C PRINCIPALE DI PATOLOGIA ACUTA COMPLESSA DEL SISTEMA NERVOSO
CENTRALE
8 546 C REVISIONE DI SOSTITUZIONE DELL'ANCA O DEL GINOCCHIO
5 547 c ARTRODESI VERTERBALE ECCETTO CERVICALE CON DEVIAZIONE DELLA
COLONNA VERTEBRALE O NEOPLASIA MALIGNA
5 548 c BYPASS CORONARICO CON CATETERISMO CARDIACO CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 549 C BYPASS CORONARICG CON CATETERISMO CARDIACO SENZA DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 550 c BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
5 553 c BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO SENZA DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
s 555 C ALTRI INTERVENTI VASCOLARI CON CC CON DIAGNOSI
CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
1 560 c INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE PER VIA PERCUTANEA
CON DIAGNOSI CARDIOVASCOLARE MAGGIORE
4 565 M DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO CON RESPIRAZIONE
ASSISTITA = 96 ORE
6 567 M DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO CON RESPIRAZIONE
ASSISTITA = 96 ORE
6 568 c INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA > 17 ANNI CON
CC CON DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
6 569 c INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA > 17 ANNI CON
CC SENZA DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
6 570 c INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE CON CC CON
DIAGNOSI GASTROINTESTINALE MAGGIORE
11 573 C INTERVENTI MAGGIORI SULLA VESCICA
18 575 M SETTICEMIA CON VENTILAZIONE MECCANICA 2 96 ORE, ETA > 17 ANNI
18 578 C MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE CON INTERVENTO CHIRURGICO




= DH medici diagnostici

I' DH medici diagnostici devono essere controllati al fine di individuare la

possibilita di diverse forme di erogazione delle prestazioni.

= PARTI CESAREI

La percentuale di parti cesarei é particolarmente elevata in tutto il territorio
nazionale. La verifica delle cartelle cliniche di pazienti che hanno effettuato il
parto cesareo pud evidenziare casi in cui l'indicazione all’effettuazione dello
Stesso non € correttamente riportata.

Il controllo, relativo alla casistica che risulta potenzialmente inappropriata,
effettuato anche sulla base dei confronti con il dato medio regionale o suila base
di evidenze individuate localmente o segnalate dalla Regione dovra comprendere

almeno il 2,5 % delle cartelle prodotte.

A.5.
Controllo dell'appropriatezza del ricorso all'uso degli istituti accreditati
attraverso lesecuzione annuale del Protocollo per la Revisione dell'Uso

dell'Ospedale denominato PRUO.

A.6.

Controllo di accettabilita della Cartella clinica

Dal 2012 ¢é stato introdotto tra i controlli quello sull’accettabilita della Cartella
clinica. Le Aziende e Case di cura gia effettuano tale controllo ed hanno
personalizzato la scheda di rilevazione. Si riporta di seguito la scheda base che

viene utilizzata anche dal Comitato per il Controllo esterno (Tab. 1).

L




Tab. 1

COMITATO PER | CONTROLLI ESTERNI
alutazione requisiti accatiabilita

Regione Umbria

Ospedale di CARTELLA CLINICA N
Hz Data dimissions: og degenza: Pz trasferito: si no Ammissione: g e

e s

soatcista #
applicabis R
o requisito

01 La cartelta clinica & disponibile 20 Nel verbale operatorio & indicato D
il primo operators

02 La SDOC & firmata

21 Il verbale operatorio & indicata la D

03 Eindicato i motive del ricavero data completa intervento

22 Ml verbale operatorio & indicato D
lintervento esequito

C4 Anamnesi pat. prossima presente

05 Anamnesi pat. prossima leggibile
23 Lettera di dimissione/trasferimento
presente

06 Esame obiettivo datato

24 Lettera di
dimissione/trasferimento datata

07 Esame obiettivo firmato

08 Esame obiettivo leggibile

25 Lettera di dimissione/trasferiments

09 Esame obiettivo completo con redattore identificabile

UO00D0O0Q0

<G Lettera di dimissione/trasferimento .
con sintes: descrittiva del decorso

10 Diaric medico prasente

11 Diario medico con annotazioni in

tutte le giornate Totale

|

s

12 Ogni annotazione & datata e firmata

13 Diario infermieristico presents

14 Diario infermieristico con
annotazioni in ogni furmo?

LR

0O 000 O00oO0OoOooOoooo

COgnt annotazione & datata e firmata

Sono effettuate procedure invasive percuie D N procedurs:
richiesto if consenso scritto
18 presente firma pazients + medico D

O o0

17 sresents data ¢ gequisizione del consenso D

Sono effsttuate procedure in anestesia l:] o procedure:
generalellocoregionale
13 La documentazione anestesiclogics E] D

& presente

19 Eindicato i manitoraggio infracperatorio D D

L
i6




ADEMPIMENTI DEGLI EROGATORI

Le Direzioni Generali organizzano la funzione di controllo interno ed esterno ai
sensi delle normative vigenti e recepiscono con apposito atto deliberativo le
linee guida regionali in materia di controlli.

Come noto, le attivita ed i risultati dei controlli devono essere riportati in un
apposito registro dei controlli contenente il numero della SDO, la tipologia di
errore e le eventuali azioni correttive intraprese. Lattivita di controllo va
certificata mediante l'invio trimestrale alla Regione del modulo riepilogativo
dei controlli di cui alla seguente Tabella n. 2.

La suddetta Tabella dovra essere trasmessa al Servizio Sistema Informativo e
Mobilita Sanitaria della Direzione regionale Salute e Coesione Sociale
contestualmente alla trasmissione dei riepiloghi che accompagnano il ‘File A’
dei dimessi, una copia delle tabelle deij controlli dovra essere inviata

all'indirizzo di posta elettronica galessandrini@regione.umbria.it




TAB. 2 - MODULO RIEPILOGATIVO DEI CONTROLLI

LOGO Azienda o Casa di Cura

{devono essere

riportati i dati del
PRESIDIO

OSPEDALIERO )

PRESIDIO OSPEDALIERO o Casa di Cura
ANNO

RIEPILOGO CONTROLLI EFFETTUATI nel ........ trimestre

Totale dimessi del periodo

, ' o = : ‘ Numero SDO
codice : - Numero SDO Numero SDO che per le quali é
controlli | Tipocontrolli | segnalate sono risultate errate | stato possibile
: o - , : o . effettuare
_correzioni
CONTROLLI numero SDO numero totale di SDO | [0 rc%? &
Al AUTOMATICI segnalate dai | che dopo la verifica | /o possibile
controlli automatici risultano correggere
effettivamente errate
~ Numero SDO - Numero SDO
. [Cartelle | . . perle quali é
sottopostea | Numero SDO che | stato possibile
controllo | sono risultate errate effettuare
L e correzioni
SDO/cartelle
sottoposte a verifica
estratte con metodo
RANDOM, in seguito
all'esecuzione di numero totale di ,
CORRISPONDENZzA | controlli automatici, | gpn 0 onc™ 4o numero di
A2 (1) (2) TRA SDO E per segnalazioni dopo la verifica schede che &
CARTELLA degli acquirenti dopo risultano stato possibile
gl addebiti o effettivamente errate correggere
estratte per verifica
EDIT (software
PARM in dotazione),
per 1 controlli di
appropri
CONTROLLO
A3 ) CODIFICA
~ L o ' Numero SDO
: o | Numero SDO che per le quali é
Numerc schede sono risuitate stato possibiie
 sottoposte a inappropriate o effettuare
controllo errate ‘ correzioni
APPROPRIATEZZA
A4(3)(4) |RICOVERI
RIPETUTI
A4(3) |APPROPRIATEZZA
DRG complicati
A4(3) |APPROPRIATEZZA
DRG LEA
APPROPRIATEZZA
A4{3) | RICOVERI BREVI
di alta complessita




APPROPRIATEZZA

A%3)(4) | DH medici
diagnostici
A43) APPROPRIATEZZA
Altro specificare
A43) APPROPRIATEZZA
Altro specificare
- Numero schede % Ammissione. % Degenza
- sottoposte a appropriata appropriata
 controllo ‘
numero cartelle
ASB estratte secondo il
PRUO metodo scelto
' Numero schede | Numero Cartelle
sottopostea | Cliniche accettabili
i & controllo . ~
ACCETTABILITA’ numero cartelle
A6 della Cartella estratte secondo il
Clinica metodo scelto

{1} Quando i controlli A2 e A3 sono sovrapponibili compilare solo A2,

{2) I controlli A2 ricomprendono tutti i controll
verifica di concordanza SDO /Cartella clinic

riepilogo annuale almeno il 12,5%

{3} L'elenco riporta alcune "possibili ina
relazione alle criticita

esame una percentuale pari al 2,5% dei casi

{4} Non & quasi mai possibile se

modificare ll'inappropriatezza

Cartellek controllate distribuite

Tipo

diricovero

“Numero cartelle
esaminate

Ordinari

Acuti

Day Hospital

per tipo di ricovero

Ordinari

totale

Riabilitazione ;
]

Dav Hospital

0

i A4 in quanto la ricerca della inappropriatezza presuppone la
a, il totale dei casi controllati pertanto deve raggiungere nel

ppropriatezze” ma i controlli possono essere tralasciati o integrati in
lindividuate. Il totale delle cartelle controllate deve raggiungere nell'arco dell'anno in

gnalare delle correzioni, negli altri casi A4 la correzione di errori di codifica pud

Azioni intraprese a seguito dei risultati ottenuti dall'esecuzione dei controlli.

Riportare una o piu delle azioni esemplificate di seguito
Es. programmazione corso di codifica,

incontri con i medici di reparto,
inserimento di obiettivi specifici nelle schede di budget discusse con i sanitari,
riorganizzazione attivita ambulatoriale,
altro descrivere




RAPPORTI CON IL CONTROLLO ESTERNO

Dal 2012 il Ministero della Salute richiede dej report annuali riepilogativi (che
di seguito vengono riportati) dell’attivita di controllo svolta dalle strutture
preposte.
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La Regione, deputata a svolgere attivita di verifica , monitoraggio ed indirizzo,
ha facolta di effettuare controlli su gli erogatori regionali ed extraregionali
avvalendosi anche del personale sanitario addetto a tale attivita presso i

singoli erogatori.

Al fine di effettuare i controlli stabiliti dalle normative Nazionali e Regionali &

stato istituito il Comitato per il controllo esterno.




Le strutture erogatrici offrono la propria collaborazione alla Regione e alle

Aziende acquirenti cui spetta la funzione di controllo esterno ed in particolare:

L. consentono l'accesso del personale addetto al controllo esterno ai registri
del controllo interno ed alle altre documentazioni necessarie all'attivita di

valutazione;

2. partecipano a progetti regionali finalizzati a:

-uso appropriato dell’ospedale;

-promozione della qualita clinica dell’assistenza erogata;

-miglioramento della qualita percepita dal paziente;

3. collaborano seguendole metodologie indicate dalla Regione, alla rilevazione

dei profili di trattamento dei pazienti e dei relativi costi.
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