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Come si finanzia l'ospedale

Remunerazione attivita tariffate:

— Attivita di degenza (ricovero e DH) per acuti
remunerate per “DRG”

— Attivita di degenza per riabilitazione (remunerata a
giornata con soglie di abbattimento per DRG)

— Attivita ambulatoriale

Remunerazione di “funzioni” e “attivita” non
coperte da DRG

Quote “vincolate” (regionali e statali)
Entrate “proprie”



L’attivita di “governo di sistema” della
Regione si esplica attraverso
I'emanazione di “regole” che riguardano

*Finanziamento

*Tariffazione

Negoziazione

*Sistema dei controlli

*Valutazione delle Aziende

Farmaceutica

Piani Regionali specifici (Cardiologia, Psichiatria),

..)



La colonna finale e quella delle somme per i ticket (milioni)

Regioni Tot.ante Integrazione | Tot (Reﬁiuni Regioni Tot.ante Integrazione | Tot. (Regioni
mobilita * | 486,5 min ** |5 aprile) 8 mobilita * | 486,5 min ** I5 aprile)
Piemonte 7.862,04 36,64 7.898,68 Marche 274345 12,80 2.756,25
V. d’Aosta 221,99 1,04 223,02 Lazio 9.779,90 45,70 9.825,59
Lombardia 16.972,12 79,31 17.051,43 Abruzzo 2.333,34 10,88 2.344.23
Bolzano 847,26 3,96 851,21 Molise 56764 26| 57026
Trento 899,08 4,20 903,28 Campania 9.745,76 45,13 9.79089
Veneto 8.459,36 39,54 8.498,90 Puglia 6.920,99 32,13 6.953,12
Friuli 2.187 80 10,22 2.198,02 Basilicata 1.019,44 4,88 1.024,32
Liguria 3.01523 13,75 3.028,97 Calabria 3.435,93 15,96 345189
Emilia R. 7.741,75 36,19 7.777.94 Sicilia 8.549,28 39,67 8.589,15
Toscana 6.614,54 30,87 6.64541 Sardegna 2.87140 13,39 288479
Umbria 1.592,61 743 1.600,04 Totale 104.380,91 486,50 104.867,41

(*) Con 347.5 milioni del ticket spedialistica, 70 milioni visite fiscali e contributo solidarieta delle Regioni
(*¥) Quota prevista a carico del Governo dal Patto per la salute 2010-2012 (per la somma di copertura integrale ticket specialistica)




Tabella 1 - Spesa sanitaria pubblica corrente in rapporto al PIL (per 100), variazioni percentuali e tassi medi
composti annui (per 100), per regione - Anni 2001, 2006-2007

N A% A% Tassi medi composti
Regioni 2001 2006 2007 2006-2007 2001-2007 annui % 2001-2007
Piemonte 5,24 627 6.02 388 14,90 2,34
Valle d’Aosta-Vallé d'Acste 5,31 5.81 5,66 2,66 6.55 1,06
Lombardia 4.43 497 4.90 137 10,81 1.73
Teenting-Alo Adige® 5.33 6.01 5.0 1,50 11,11 .77
Veneto 4,97 5,61 5.45 2,89 9,69 1,55
Friuli Venezia Giulia 5.54 572 5.00 1.06 6,39 104
Liguca 6,68 127 7.06 2.79 575 0,04
Emilia-Romagna 4.81 5.55 5.35 373 11,09 1,77
Toscana 5,57 6,15 5,00 258 743 1,20
Umbria 6.15 7.4 6,78 635 10,14 162
Marche 6.00 6,66 6.12 8,09 2,06 0,34
Lazio 5.67 6.80 6.38 6.13 12,59 2,00
Abruzzo 7.34 2,56 817 4,65 11,23 1,79
Molise 8.61 9.87 9,04 0,71 15.36 2.41
Camponis 9,26 10,14 9.97 1,76 756 1.22
Puglia 8,50 9.63 9,51 1.6 11,90 1,89
Basilicata 7.65 9.00 .00 1,18 16,26 2,54
Calzbria 9,19 935 10,76 15,11 17,05 2,66
Sicilia 8,20 10,64 9,79 £.03 19,35 2,99
Sardegna 173 %51 812 462 502 0,82
Italia 5.95 6.80 6.59 3.4 10,71 171

*[ dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.



- FSN: LOMBARDIA (2011)

Totale 16.900
Obiettivi PSN, vincolate 280
Indistinte 16.620
Assistenza Collettiva (5%) 83
Assistenza Distrettuale (51%) 8.476

Assistenza Ospedaliera (44%) 7.313

Ed Regionelombardia

Direzione Generale Sanita



Alcune parole “chiave”

Contratto: & stipulato fra 'ente pagatore ('ASL) e I'ente
erogatore di prestazione (azienda ospedaliera, ecc.). Definisce
la quota massima di risorse che pud essere rimborsata dal’ASL.
E’ definito generalmente all'inizio di ogni anno. Puo contenere
meccanismi premianti o “punitivi” (definiti negli “obblighi
contrattuali”)

Budget: e la quota di risorse definita nel contratto; ogni
prestazione che va oltre il budget non viene rimborsata

Extra budget: sono le prestazioni che sono remunerate non “a
tetto” e riguardano specifiche patologie (es. trattamento di
neoplasie, stroke, IMA, ecc.) o prestazioni per pazienti fuori
regione. E’ una modalita per stimolare lo sviluppo di alcune
specifiche attivita e/o patologie.

File F: e una modalita per rimborsare la struttura che fornisce in
regime di ricovero o extra ricovero un determinato farmaco ad
un paziente (es. farmaco oncologico di costo elevato o farmaco
per continuita di cura a domicilio).



FUNZIONI NON COPERTE DA TARIFFE PREDEFINITE DEGLI ENTI
SANITARI PUBBLICI E PRIVATI PER L'ESERCIZIO 2010: RELAZIONE
ILLUSTRATIVA

Finanziamento di bonifica sanitaria negli allevamenti

Raggiungimento obiettivi definiti dalla DGS — eradicazione BSE e altri obiettivi assegnati ai Dipartimenti di Prevenzione
Veterinaria

Guardia turistica stagionale
Centro sicurezza antiparassitari
Complessita di gestione del file F

Emergenza urgenza (trasporto neonatale, strutture di ricovero dotate di PS e incentivo per riduzione dei ricoveri medici
urgenti di 1 giorno, presidi EEUU ospedali montani, assistenza in Tl neonati <1500 g, centro antiveleni, centro grandi
ustioni)

Attivita connesse al trapianto di organi

Banca del cordone ombelicale e centro conservazione omoinnesti

Cuore artificiale

Conservazione epidermide umana e crioconservazione tessuti

Banca emocomponenti di gruppi rari, trapianto cellule staminali emopoietiche, sicurezza trasfusionale
Attivita ricerca, didattica universitaria e formazione (IRCCS, Facolta Mediche, formazioni IP e tecnici)
Trattamento casi AIDS in ambulatorio

Ampiezza del case mix

Altre attivita di interesse regionale (Centro regionale tubercolosi, Chirurgia pediatrica, Registro tumori, Centro
screening malattia causa di handicap, centro disturbi comportamento alimentare, centro assistenza problemi della
violenza a donne e minori, centro epilessia, centro malattie neuromuscolari e patologia metabolica e tumorale infanzia
e adorllesce)nza, centro diagnosi e cura cefalee, PS odontoiatrico, centro LDL aferesi, trattamento complicanze
settiche....

UOOML

Servizio di neuropsichiatria infanzia e adolescenza

Funzione per casistica extraregionale in % doppia rispetto alla media regionale
Funzione di complessita di erogazione delle attivita di ricovero per enti gestori unici
Molteplicita di presidi di erogazione di prestazioni di specialistica ambulatoriale
Funzione per complessita dell’assistenza riabilitativa

Parti effettuati in analgesia

Trattamento di pazienti anziani in area metropolitana ad alta intensita abitativa



TABELLA RIAZEUNTIVA FUNZIONI DELLE CAZE DI CURA PRIVATE
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Colonna 6_2: PS; 10: prelievo organi per trapianti; 15: formazione IP, riab e tecn; 18: ampiezza del

case mix; 22: casistica extraregione doppia; 23: enti gestori piu presidi; 24: piu ambulatori; 26:

complessita riabilitazione; 28: parti in analgesia; 29: trattamento anziani




FUNZIONI NON COPERTE DA TARIFFE PREDEFINITE DEGLI ENTI
SANITARI PUBBLICI E PRIVATI PER L'ESERCIZIO 2010: RELAZIONE
ILLUSTRATIVA

Veterinaria (Finanziamento di bonifica sanitaria negli allevamenti; Raggiungimento obiettivi definiti dalla DGS —
eradicazione BSE e altri obiettivi assegnati ai Dipartimenti di Prevenzione Veterinaria

Guardia turistica stagionale
Centro sicurezza antiparassitari
Complessita di gestione del file F

Emergenza urgenza (trasporto neonatale, strutture di ricovero dotate di PS e incentivo per riduzione dei ricoveri medici
urgenti di 1 giorno, presidi EEUU ospedali montani, assistenza in Tl neonati <1500 g, centro antiveleni, centro grandi
ustioni)

Attivita connesse al trapianto di organi

Banca del cordone ombelicale e centro conservazione omoinnesti

Cuore artificiale

Conservazione epidermide umana e crioconservazione tessuti

Banca emocomponenti di gruppi rari, trapianto cellule staminali emopoietiche, sicurezza trasfusionale
Attivita ricerca, didattica universitaria e formazione (IRCCS, Facolta Mediche, formazioni IP e tecnici)
Trattamento casi AIDS in ambulatorio

Ampiezza del case mix

Altre attivita di interesse regionale (Centro regionale tubercolosi, Chirurgia pediatrica, Registro tumori, Centro
screening malattia causa di handicap, centro disturbi comportamento alimentare, centro assistenza problemi della
violenza a donne e minori, centro epilessia, centro malattie neuromuscolari e patologia metabolica e tumorale infanzia
e adorllesce)nza, centro diagnosi e cura cefalee, PS odontoiatrico, centro LDL aferesi, trattamento complicanze
settiche....

UOOML

Servizio di neuropsichiatria infanzia e adolescenza

Funzione per casistica extraregionale in % doppia rispetto alla media regionale
Funzione di complessita di erogazione delle attivita di ricovero per enti gestori unici
Molteplicita di presidi di erogazione di prestazioni di specialistica ambulatoriale
Funzione per complessita dell’assistenza riabilitativa

Parti effettuati in analgesia

Trattamento di pazienti anziani in area metropolitana ad alta intensita abitativa



18) Ampiezza del case-mix
Accedono a questa funzione le strutture che per I’anno 2010 non hanno beneficiato della
maggiorazione tariffaria di cui alla DGR 9/350 del 28 luglio 2010.

La funzione ¢ attribuita sulla base dell'ampiezza della casistica trattata dalle strutture
pubbliche ¢ private accreditate. L’ampiezza del case-mix rappresenta il numero di DRG
diversi fra loro erogati con casistica maggiore di 10 casi in degenza ordinaria superiore a
1 giorno.

Sono stati estratti dal database regionale dei ricoveri ospedalieri. per ogni struttura. il
numero di DGR (nomenclatore dei ricoveri regionale) trattati con pin di 10 ricoveri in
degenza ordinaria superiore ad 1 giorno ed il numero di pazienti ricoverati.

E’ stato calcolato. per ogni struttura. un primo punteggio. in termini di rango percentile,
sulla base della numerosita dei DRG trattati nel corso del 2010.

Successivamente si e definita una prima graduatoria calcolando le posizioni uguali o al di
sopra del 76° rango percentile ovvero: il rango percentile ottenuto nel primo passaggio
per il peso medio della scala di pesi DRG della 24° versione USA.

Il punteggio finale ¢ stato ottenuto ordinando le strutture che si sono posizionate al di
sopra dell’85° rango percentile.



22) Funzione per casistica extraregionale in %o doppia rispetto alla media regionale
Accedono a questa funzione le strutture che per I’anno 2010 non hanno beneficiato della
maggiorazione tariffaria di cui alla DGR 9/350 del 28 Iuglio 2010.

Dal database regionale dei ricoveri dell’anno 2010, si sono estratti per ogni struttura
ospedaliera lombarda. 1l numero di ricoveri effettuati per pazienti residenti fuori dalla
regione Lombardia. il loro valore e il totale dei ricoveri. E’ stata successivamente
calcolata la percentuale di ricoveri effettuata per pazienti extra regione rispetto al totale
dei pazienti trattati nell’anno sia per ogni struttura che per il totale dei ricoveri regionali.
Si e rilevato che la media dei ricoveri regionali effettuati per pazienti extra regione ¢ il
.27%. pertanto sulla base di questo dato. sono state selezionate le strutture che hanno
effettuato pin del 18.54% di ricoveri per detti pazienti. ovvero il doppio della media
regionale.
I1 finanziamento assegnato € stato quantificato nel 3% del totale del valore dei ricoveri

extra regione effettuati da ciascuna struttura.



26) Funzione per complessita dell’ Assistenza riabilitativa

La funzione ¢ finalizzata ad incentivare l'attivita di strutture che trattano casistica

riabilitativa afferente alle agli MDC 01 - 04 - 05 (Newrologica. Cardiologica e

Pneumologica) e a riconoscere i1l maggiore assorbimento di risorse ad essi correlati. Si

sono individuati 15 d.r.g. considerati piu rappresentativi di queste patologie (d.r.g.: 009 -

011 -012-013-023-029-030-088-093-102-122-124-127 - 144 - 145) ¢ stata

analizzata la casistica trattata riferita ai suddetti MDC:

= sono stati ordinati in ordine numerico decrescente il numero di ricoveri ordinari di
riabilitazione riferiti a queste tipologie di DRG. raggruppati per struttura di
erogazione;

— 51 e oftenuta una lista di strutture in funzione della numerosita delle giornate di
degenza dalle stesse erogate ed afferenti ai DRG in oggetto;

— @ stato calcolata la percentuale di giornate di degenza per casi complessi in rapporto
alle giornate di degenza complessive di ogni struttura in esame:

= s1 e determinato il rango percentile relativo considerando le strutture che
presentavano la casistica pin numerosa in ordine decrescente, con il vincolo che la
casistica stessa rappresentasse almeno il 50% del totale delle giornate di degenza
erogate;

= 1l finanziamento di questa funzione & stato attribuito al 20% delle suddette strutture.



29) Funzione relativa al frattamento di pazienti anziani in area metropolitana ad
alta intensita abitativa

Con DGR VTII/5743 del 31 ottobre 2007 le cinque tipologie di funzioni non tariffate per
il riconoscimento di specifiche attivita territoriali delle Aziende Ospedaliere. delle
Fondazioni IRCCS e degli erogatori privati introdotte nel 2007 sono state integrate con la
funzione volta a riconoscere 1 maggiori oneri connessi al trattamento di pazienti anziani
in area meftropolitana e ad alta densita abitativa.

Il finanziamento & stato calcolato osservando per ogni struttura ospedaliera lombarda la
percentuale di dimessi maggiori di 75 anni di eta per uno stesso DRG. la densita di
popolazione dell’area in cui & ubicato I’ospedale. il numero di posti letto occupati da
questi pazienti calcolato sulla base delle dimissioni effettuate non inferiore a 70,
I'incidenza di quest1 lett1 sul totale dei1 letti ordinari.



RegionelLombardia
LA GIUNTA
DELIBERAZIONE N° IX / 1479 Seduta del 30/03/2011

Oggetto

DETERMINAZIONI IN ORDINE ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIO REGIOMALE PER
L'ESERCIZIO 2011 - 11" PROVVEDIMENTO DI AGGIORNAMENTO IN AMBITO SANITARIO




allegato 1, parte integrante del presente provvedimento, le
indicazioni cliniche ed organizzative per lo svolgimento delle Attivita di

Cure sub-acute;

adllegato A, parte integrante del presenfte provvedimento i requisifi
minimi, generali e specifici, autorizzativi e di accreditamento previsti
per la attivita stessa;

allegateo 2 “Ulteriori indicazioni per l'implementazione del CReG
“Chronic Related Group" ;

dllegato 3 "“Macroattivitd ambulatoriali complesse e ad alta

infegrazione dirisorse™;




Macroattivita ambulatoriali complesse e ad alta integrazione di risorse

¢ In relazione alla sostanziale equivalenza delle atfivité prestate nei posti letio
di assistenza ospedaliera diurna con le attivita di ricovero ordinario e avuto
riguardo alle connessioni esistenti fra | trattamenti praficati nei due regimi, le
prestazioni specialistiche di diagnostica strumentale e di laboratorio e le
somminisirazioni di farmaci nell'assistenza ospedaliera diurna non sono
soggette alla partecipazione alla spesa da parte dell'assistito. Nellambito
dei cicli di cura programmati, possono essere concessi dallospedale anche
eventuali farmaci che lassistito debba assumere al proprio domicilio, ivi
compresi quelli autorizzati per il solo uso ospedaliero

¢ Per lerogazione di prestazioni di carattere diagnostico, terapeutico e
riabilitativo che non comportino la necessita del ricovero ordinario e che
per loro natura o complessita di esecuzione richiedano che sia garantito un
regime di assistenza medica ed infermieristica continua, non attuabile in
ambito ambulatoriale, sono destinati dalle unita sanitarie locali, sulla base
delle indicazioni fornite dalle regioni e province autonome, ambienti
dedicati all'assistenza ospedaliera diurna

¢ Non possono rienfrare nel regime di assistenza ospedaliera divurmma le

Non possono rientrare nel regime di assistenza ospedaliera diurna le
prestazioni di diagnostica strumentale che non facciano parte di un
programma di inferventi di tipo multiprofessionale e plurispecialistico da
attuare nellambito di uno o piu ricoveri programmati. Nel caso di

quote di partecipazione dovute dall'assistito in base alle vigenti norme
sull'assistenza specialistica




di precisare che il day hospital “fornisce prestazioni mulfiprofessionali e
plurispecialistiche che non possono essere eseguite a livello ambulatoriale in
quanto richiedono sorveglianza od osservazione medica e/o infermieristica
profratta nell'arco della giornata”™ e che quindi la sola integrazione nella
stessa giornata di piu procedure diagnostiche non & sufficiente ad indicare
I"appropriatezza del day hospital ad indirizzo prevalentemente diagnostico
e che lo stesso deve ritenersi appropriato solo nel caso in cui le condizioni
cliniche del paziente e/o la complessitd delle procedure rendano
necessaria sorveglianza od osservazione medica e/o infermieristica protratta
e confinuativa nell’arco della giornata;

che si debba optare per la moddlitd di erogazione ambulatoriale in

mancanza del pieno rispetto di futte le condizioni di appropriato utilizzo del
day hospital stabilite dalla DGR VI/34766 del 20 febbraio 1998 e della
condizione riguardante il dh prevalentemente diagnostico che viene
modificata prevedendo che ['assistenza sia non solo protratta nell'arco
della giornata ma anche contemporaneamente di tipo continuativo;




Posto letto equivalente.....

e |'evoluzione che hanno avuto, sopraftutfo in Regione Lombardia, |l
sighificato e le regole relafivi alle attivitd di day hospital e di specialistica
ambulatoriale hanno portato:

o d “ridurre” le indicazioni clinicamente correfte ed organizzativamente
appropriate per il day hospital, arrivando implicitamente, ma di fatto,
a limitarlo a situazioni per cui, sia pure limitatamente al tempo di una
sola giornata, & necessario “realmente” allettare i pazienti;

o ad ampliare molto le potenzialita delle attivitd ambulatoriali anche in
termini  di complessa integrazione professionale, disciplinare,
tecnologica e organizzativa arrivando ad individuare una specifica
macroaftivitd ambulatoriale complessa, chiaramente distinta, anche
in termini di requisiti autorizzativi, dalle usuali aftivitd di specialistica
ambulatoriale



Nuovi requisiti organizzativi e strutturali dei DH

le attivitd di day hospital, pur essendo limitate al tfempo massimo di una
giornata, devono avere gli stessi requisiti organizzativi, in termini medici

ed assistenziali, previsti per le attivitd afferenti alla medesima disciplina ed
erogate in regime ordinario;

devono prevedere il reale dlletftamenio del paziente in camere che
hanno gli stessi requisiti strutturali specifici delle affivitd afferenti alla
medesima disciplina ed erogate in regime ordinario;

devono prevedere un'assistenza prolungata e continuativa di personale
medico ed infermieristico;




“macroattivita ambulatoriale complessa”

il conceffo di macroaftivitd ambulatoriale di complessa integrazione
professionale, disciplinare, tecnologica ed organizzativa deve essere esteso
anche alle attivitd di tipo non chirurgico e per lo stesso, devono essere
definiti con atto di Giunta, eniro il mese di maggio p.v., degli specifici
requisiti autorizzativi in modo da superare in fermini medi regionali almeno I
80% dei posti leftto di day hospital prevedendo delle specifiche aree
dedicate per aftivitd ambulatoriali complesse nelle quali siano anche
disponibili, sulla base del fipo di casistica trafttata, dei posti tecnici di
appoggio per i pazienti, da non considerare ai fini del conteggio dell'indice
di posti letto per 1.000 abitanti;

per le affivitd ambulatoriali complesse sopra indicate dovranno essere
definiti degli specifici pacchetti in una logica isorisorse rispetto a quanto
oggi viene riservato per il finanziomento delle afiivitd di day hospital che
verranno superate;




Attivita di cure subacute

5i tratta di una presa in carico, che avviene in un contesto di ricovero protetto, di

pazienti affefti da postumi di un evento acuto o da scompenso clinicamente non
complesso di una patologia cronica. E' quindi un frattamento, finalizzato ad
ottenere specifici obiettivi sanitar, erogato senza soluzione di continuo dopo un
ricovero acuto o in altemativa allo stesso, per trattare uno o piL problemi clinici in
fase affiva relativi a pazienti prevalenternente anziani ed affetti da patologie

croniche. Nelle 5 ASL dove viene spermentato i| CEeG [chronic related group) le
Le cure subacute possono essere effettuate o in una strutiura indipendente

rispetto alle strutture di ricovero e cura per acuti © in un'area organizzata ad hoc
situata all’ interno della struttura per acuti stessa.

La durata media della degenza in strutture per cure sub acute non dovrebbe
essere inferiore ai 10/15 giomni e per ogni singolo paziente, al momento della
accettazione, la degenza atftesa, secondo il piano di assistenza individuale, non
dovrebbe essere mai inferiore ai //10 giorni. La degenza ha comungque una
durata limitata, non superiore ai 30/40 giorni. Alla fine del percorso terapeutico &
prevista una valutazione dei risultati ottenuti anche in relazione agli attesi.



Le cure subacute sono considerate necessarie dal punto di vista medico per
soggetti che nentranc nei seguenti criter:

A} Criteri di amuclamento:

2,

2.

4,

Il paziente non richiede le cure di un cspedale per acuti ma necessita
ancora di assistenza qualificata e di terapie di media complessita

Il paziente ha delle necessitG mediche piv complesse di gquelle che
potrebbero essere gestite al domicilio

Anche se clinicamente stabile il paziente richiede ancora delle
procedure diagnostiche o terapeutiche che non devono essere
necessariamente eseguite in un ocspedale per acufi

Il paziente ha in corso un preciso programma terapeutico

B) Le condizioni cliniche del paziente richiedono:

2,
J. Sulla base delle necessitd dei pazienti, |'eventuale supporto di servizi

Coordinamento medico confinuc con la necessita di un significativo
numero di accessi del medico e dell'infermiere
Assistenza infermienstica

infermedi quali il laboratoric analisi e la radiediagnostica
Un approccic multiprofessionale e multidisciplinare  fortemente
orentato al risultato



L'impiego dei servizi per le cure subacute & indirizzato quindi:

a pazienfi, prevalentemente anziani. dimissibili dall’cspedale ma non in
condizioni di poter essere adeguatamente assistiti al proprio domicilio per la
complessitd del quadre clinico. In queste modo si riduce la durata della
degenza, e si assicura al paziente |'assistenza in un ambiente protetto, per il
pernodo necessano.

a pazienti, prevalentemente anziani ef/o cronici caratterizzati da una
tendenza alla instabilita clinica, che vengono segnalati dal medico curante
in quanto le possibilitG di assistenza domiciliare non offrone garanzie
sufficienti in relazione alla situazione clinica del paziente ma che possono
essere nsolte con modalita diverse dal ricovero ospedaliero.



Criteri di accesso alle cure sub acute

| criter di accesso sono cosi identificati:

diagnosi accertata:

prognosi definita;

programma di trattamento individuale predisposto;

consenso informato [solo se avviene | cambio dell’ Ente di ricoverc) del
paziente che deve essere edotto sulla peculiarita delle cure sub-acute;
processo di stabilizzazione non ancora consclidato dei parametr vitali;

necessitd di proseguire cure in fase sub-acuta con esigenza di stretto
follow-up e completamento processo di guarigione o anche per una fase di
instabilita clinica a carico di pazienti affetti da patologia cronica .

Criten di esclusione:

- decadimento cognitivo MMSE<17:

- pazienti oncologici terminali;

- pazienti psichiatrici non controllati dalla terapia.



RegionelLombardia
LA GIUNTA
DELIBERAZIONE N° IX / 1962 Seduta del 06/07/2011

Oggeftto

APPROVAZIONE DEl REQUISITI AUTORIZZATIVI RELATIVI ALLA "MACROATIIVITA' AMBULATORIALE AD
ALTA COMPLESSITA" ASSISTENZIALE", Al SENSI DELLA D.G.R. N. IX/14/9 DEL 30/03/2011, E

ALL'ATTIVITA" DI EMODINAMICA




2) di prevedere che entro il 31 luglio 2011 tutte le strutture di ricovero e
cura accreditate ed a coniratto con il SSR che hanno accreditati dei
posti lefto di DH non chirurgico provvedano ad inolirare alla ASL
territoriclmente competente, con la modulistica che sard resa
disponibile dalla DG Sanita, istanza di cancellazione dall'assetto
accreditato di un adeguato numero di posti di Day Hospital non
chirurgico, secondo i criteri contenuti nel sopra citato allegato 3 della
DGR IX/1479, e riclassificazione degli stessi in postazioni di
macroafiivitd ambulatoriale di complessa infegrazione professionale,
disciplinare, tecnologica ed organizzativa;



Allegato 1 alla DGR ............... /2011
cOD. Requisiti minimi autorizzativi per macroattivita ambulatoriale ad alta complessita
assistenziale
REQUISITI STRUTTURALI SPECIFICI
SSACAXX E' presente uno o pil locale(i dedicato/i esclusivamente all'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale, dotato di postazioni
adeguate e/o lett tecnici?
Esistono degli spazi idonei per I'attesa, per 'accettazione e per le attivita amministrative? (laddove I'area dedicata per 'attivita
SSACAKK ambulatoriale ad alta complessita assistenziale si trova all'interno o contigua agli spazi della U.0., i suddetti locali possono essere in
comune)
E presente uno spazio attiguo ai locali dedicati alla macroattivita per il deposito del materiale sporco? (laddove I'area dedicata per
SSACAXK 'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale si trova all'interno o contigua agli spazi della U.0., i suddetti locali possono
essere in comunel
E' presente nei locali dedicati alla macroattivita uno spazio per il deposito: deil farmaci, dei presidi necessari alla somministrazione e del
SSACAKK materiale pulito? (laddove 'area dedicata per 'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale si trova all'interno o contigua agli
spazi della U.0., i suddetti locali possono essere in comune)
SSACAXX I servizi igienici per gli utenti sono separati da quelli del personale? (laddove 'area dedicata per I'attivita ambulatoriale ad alta
complessita assistenziale si trova all'interno o contigua agli spazi della U.0., i suddetti locali possono essere in comune)
Sono presenti almeno un locale infermieristico ed un locale per le visite, che garantiscano il rispetto della privacy del paziente? (laddove
SSACAXY I'area dedicata per |'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale si trova all'interno o contigua agli spazi della U.0., i suddetti
locali possono essere in comune)
SSACAXX Mei locali dedicati alla macroatiivita & presente un defibrillatore?
SSACANNY Mei locali dedicati alla macroatiivita & presente un pallone tipo Ambu per |a respirazione assistita?
L'area dedicata all'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale & attrezzata con: a) carrello per la gestione delle emergenze
SSACAXY adeguatamente atrezzato; b) impianto di ossigeno (oppure bombela di ossigeno con relativo erogatore e flussimetro; c) impianto per il
vuoto (ottenuto anche tramite aspiratore elettrico)?
Mell'area dedicata all'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale, nel caso in cui si tratt di attivita di Oncologia, la
SSACAXY preparazione e la somministrazione della terapia chemioterapica avviene rispettando le norme vigenti protezionistiche attraverso i

relativi_Dispositivi di Protezione Individuale?

M aSS T ST A A RITTETY AT T S SST TSSO
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REQUISITI ORGANIZZATIVI SPECIFICI

OSACAXX

Esistono dei protocolli che descrivano le procedure effettuate?

OSACAXX

Le procedure diagnostiche o terapeutiche eseqguite in questa macroattivita sono quelle stabilite con specifici atti regionali?

OSACAXX

Durante lo svolgimento delle attivita & presente personale medico con idonea specializzazione ed in numero adeguato alle attivita
svolte?

OSACAXX

Durante lo svolgimento delle attivita & presente personale infermieristico efo personale non medico, con idonea qualifica, in quantita
adeguata alle attivita svolte, o comunque in quantita almeno uguale a quella precedentemente garantita per lo svolgimento dell'attivita
in ambito di dav hospital?

OSACAXX

Durante |'attivita, in caso di eventuali criticita, & presente una procedura di emergenza analoga a quella prevista per i pazienti
ricoverati?

OSACAXX

Esiste una scheda clinica ambulatoriale per la macroattivita che contenga almeno: la U.0 dove si esegue la prestazione; il numero
progressivo della scheda clinica; le generalita dell'assistito; I'anamnesi patologica prossima; I'esame obiettivo; la registrazione degli
eventuali esami clinici effettuati; la diagnosi; il consenso informato al trattamento e/o procedura diagnostica, datato e firmato sia dal
paziente che dal personale sanitario; tipo e descrizione della procedura/prestazione con orario di ingresso ed uscita? Mel caso di attivita
riabilitative complesse, &, inoltre, previsto il Progetto Riabilitativo Individuale e il programma riabilitative individuale; la tabella delle
nrestazioni di fisioterania erogate ed | relativi minutaoai?

OSACAXX

Al termine dell'iter diagnostico/dei cicli di cura viene consegnato al paziente un referto/relazione per il medico di medicina generale,
che contenga almeno: una chiara descrizione del trattamento, della diagnosi e della procedura effettuata; i consigli terapeutici; la
programmazione del controllo successivo; chiare indicazioni per la gestione di eventuali complicanze, tra cui il riferimento del personale
da contattare in caso di urgenza? In caso di attivitd ambulatoriale complessa oncologica viene consegnata al paziente una breve
relarione sy guanto effettuato ed eventuali consigli sulle possibili complicanze?

OSACAXX

Mell'area dedicata all'attivita ambulatoriale ad alta complessita assistenziale,é previsto un numero idoneo di poltrone efo letti tecnici
dedicati?

OSACAXX

Il personale delle équipes infermieristiche che prestino assistenza in piu di una Specialita & individuato sulla base di adeguata
esperienza e preparazione professionale?

OSACAXK

Esiste un documento di definizione dei pacchetti di prestazioni per le principali patologie trattate nella macroattivita?

OSACAXK

Esiste un regolamento inerente la disciplina dell'assistenza nell'ambito della macroattivita, e in particolare in ordine a: accettazione e
dimissione dei pazienti; documentazione clinica; rapporto dell'Attivita Ambulatoriale ad alta Integrazione e Complessita con gli altri
servizi della struttura; rapporti con il MMG?
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Oggetto

DETERMINAZIONE IN ORDINE ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIO REGIONALE PER
L'ESERCIZIO 2011 - WII° PROVVEDIMENTO DI AGGIORNAMENTO IN AMBITO SANITARIO - (DI
CONCERTO CON L'ASSESSORE BOSCAGLI)




| “contenuti” della DGR 2057

Aggiornamento delle linee guida per le codifiche delle informazioni cliniche delle SDO
Ortodonzia e oculistica

Codici oncoematologici

Gestione delle prestazioni di citogenetica

Prescrizione ambulatoriale ormoni tiroidei, PSA e urinocoltura

Modalita di calcolo dell’errore sanzionabile (> 5%)

Nuova modalita di remunerazione di alcuni DRG a partire dal 1 gennaio 2011
Attuazione dei principi per la riduzione dei tagli cesarei

Modalita di remunerazioni delle protesi al seno dopo mastectomia
Modificazione delle quote di contratto

Finanziamento strutture sede di didattica universitaria e IRCCS

Obiettivi farmaceutica territoriale e farmaceutica ospedaliera

Modalita acquisti (Cosip, centro unico acquisti)

Costi assicurativi

Sanita penitenziaria

Assunzione personale pubblico

Adeguamento dei costi alla produttivita (pubblico)

Edilizia sanitaria e project financing



| “contenuti” della DGR 2057

Aggiornamento delle linee guida per le codifiche delle informazioni cliniche delle SDO
Ortodonzia e oculistica

Codici oncoematologici

Gestione delle prestazioni di citogenetica

Prescrizione ambulatoriale ormoni tiroidei, PSA e urinocoltura

Modalita di calcolo dell’errore sanzionabile (> 5%)

Nuova modalita di remunerazione di alcuni DRG a partire dal 1 gennaio 2011
Attuazione dei principi per la riduzione dei tagli cesarei

Modalita di remunerazioni delle protesi al seno dopo mastectomia
Modificazione delle quote di contratto

Finanziamento strutture sede di didattica universitaria e IRCCS

Obiettivi farmaceutica territoriale e farmaceutica ospedaliera

Modalita acquisti (Cosip, centro unico acquisti)

Costi assicurativi

Sanita penitenziaria

Assunzione personale pubblico

Adeguamento dei costi alla produttivita (pubblico)

Edilizia sanitaria e project financing



| “contenuti” della DGR 2057

Aggiornamento delle linee guida per le codifiche delle informazioni cliniche delle SDO
Ortodonzia e oculistica

Codici oncoematologici

Gestione delle prestazioni di citogenetica

Prescrizione ambulatoriale ormoni tiroidei, PSA e urinocoltura

Modalita di calcolo dell’errore sanzionabile (> 5%)

Nuova modalita di remunerazione di alcuni DRG a partire dal 1 gennaio 2011
Attuazione dei principi per la riduzione dei tagli cesarei

Modalita di remunerazioni delle protesi al seno dopo mastectomia
Modificazione delle quote di contratto

Finanziamento strutture sede di didattica universitaria e IRCCS

Obiettivi farmaceutica territoriale e farmaceutica ospedaliera

Modalita acquisti (Cosip, centro unico acquisti)

Costi assicurativi

Sanita penitenziaria

Assunzione personale pubblico

Adeguamento dei costi alla produttivita (pubblico)

Edilizia sanitaria e project financing



AGGIORNAMENTO DELLE LINEE GUIDA PER LA CODIFICA
DELLE INFORMAZIONI CLINICHE
DELLA SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA (SDO)

Revisione 2011

Luca Merlino, Rosella Ghioldi, Ugo Calanca, Daniela Nicolosi -
DG Sanita - UO Governo dei Servizi Sanitari Territoriali e Politiche di Appropriatezza e Controllo

Marina Formigaro - AO Ospedale Niguarda Ca’ Granda - 5.C. Qualita e sicurezza clinica

Ornella Leoncini - IRCCS Istituto Clinico Humanitas — Direzione Sanitaria



SELEZIONE E CODIFICA DELLA DIAGNOSI PRINCIPALE DI DIMISSIONE

La selezione della diagnosi principale deve essere effettuata sulla base delle
circostanze che determinano e caratterizzano il ricovero ospedaliero.

La diagnosi principale di dimissione € la condizione, identificata alla fine
del ricovero, che risulta essere la principale responsabile del bisogno di
trattamento e/o di indagini diagnostiche. Se nel corso dello stesso
ricovero si evidenzia piu di una condizione con caratteristiche analoghe,
deve essere selezionata quale principale quella che é risultata essere
responsabile dell'impiego maggiore di risorse.

Salvo che le note dell’'elenco sistematico o dellindice alfabetico indichino
altrimenti, quando nel corso del ricovero non é stata formulata una diagnosi
definitiva, possono essere utilizzati per la codifica della diagnosi principale i codici
relativi a segni, sintomi e condizioni mal definite riportati nel capitolo 16 della
Classificazione. Quando il ricovero & finalizzato a trattare esclusivamente uno
specifico segno o sintomo, quest’ultimo deve essere selezionato come diagnosi
principale.



SELEZIONE E CODIFICA DELLE DIAGNOSI SECONDARIE

Le diagnosi secondarie di dimissione sono quelle condizioni che
coesistono al momento del ricovero o che si sviluppano in seguito e che
influenzano il trattamento ricevuto e/o la durata della degenza.

Le diagnosi correlate ad un precedente ricovero che non hanno influenza sul
ricovero attuale non devono essere segnalate. Quindi, per diagnosi secondaria
deve intendersi qualunque condizione diversa dalla diagnosi principale che
influenzi |'assistenza erogata al paziente in termini di: trattamento terapeutico,
procedure diagnostiche esequite, durata della degenza, assistenza infermieristica,
monitoraggio clinico.

Tra le diagnosi secondarie devono essere obbligatoriamente riportate le infezioni
insorte nel corso del ricovero.

Condizioni pregresse

Le condizioni cliniche risolte e le diagnosi correlate a precedenti ricoveri che non
abbiano influenza sul ricovero attuale non devono essere riportate e codificate. 1
codici ICD-9-CM relativi all'anamnesi (V10-V19) possono essere utilizzati per
codificare le diagnosi secondarie solo se l'anamnesi personale o familiare
influenza il trattamento erogato nel corso del ricovero.



Setticemia, SIRS, sepsi, sepsi severa, shock settico
I termini "setticemia” e "sepsi” non sono sinonimi. A tal fine si precisa quanto
segue:

Setticemia (038)

Patologia sistemica dovuta alla presenza nel sangue di microrganismi
patogeni o tossine.

Le setticemie sostenute da microrganismi (es. virus o criptococco) per i quali
non sono previsti codici specifici, devono essere rappresentate dal codice
038.8 Altre forme di setticemia.

SIRS, sepsi, sepsi severa (995.9)

SIRS (sindrome da risposta infiammatoria sistemica): risposta sistemica
dovuta a infezione, trauma/ustione o altro danno (es. neoplasia o
pancreatite), caratterizzata da febbre, tachicardia, tachipnea e leucocitosi.
Sepsi: SIRS dovuta a infezione.

Sepsi severa: sepsi associata a insufficienza acuta d’organo.

Codificare prima la patologia di hase, es. infezione (038.-, 112.5, efc.) o
trauma, sequita dalla sottocategoria 995.9-,

La codifica della sepsi severa richiede |'uso di codici aggiuntivi per descrivere
I'insufficienza acuta d’organo.

Se l'insufficienza acuta d'organo non € correlata alla sepsi, non deve essere
utilizzato il cod. 995.92.

Quando SIRS, sepsi 0 sepsi severa sono associate a infezione localizzata, es.
polmonite o cellulite, questa deve essere codificata con codici aggiuntivi.

Sepsi del neonato (771.81)

Il codice 771.81, setticemia (sepsi) del neonato, deve essere accompagnato
dal codice aggiuntivo 041.- per identificare il microrganismo. Non & richiesto
il codice aggiuntivo di sepsi (995.91 0 995.92).

Shock settico (785.52)
Il codice 785.52 deve essere impiegato come codice aggiuntivo in caso di
sepsi severa.



CAPITOLO V - DISTURBI MENTALI (290-319)

Demenze

La demenza dovuta a malattia di Alzheimer si codifica, secondo le indicazioni

riportate nel manuale, ponendo come principale la malattia di base (cod.
331.0) e come diagnosi secondaria la demenza (cod. 294.1).

La demenza da infarti multipli (multinfartuale) si codifica, secondo le
indicazioni del manuale, ponendo come diagnosi principale la demenza stessa

(cod. 290.4) e utilizzando come codice aggiuntivo quello delle Altre e mal
definite vasculopatie cerebrali (cod. 437.-).



Insufficienza respiratoria e polmonare (518)
L'insufficienza respiratoria deve essere codificata con il codice 518.8_ che
comprende le forme acuta, acuta e cronica (acuta su cronica) e cronica.

Il codice 518.82 va riservato a particolari forme di insufficienza polmonare, quali
ad esempio il distress respiratorio nei soggetti adulti, qualora esse non siano
dovute a cause classificate altrove.

Quando la causa della insufficienza polmonare €& costituita da shock, traumi o
interventi chirurgici, & assegnato il codice 518.5.



Facendo propri i criteri elaborati dal gruppo AIPO-SIMeR, si forniscono le
seguenti indicazioni.

Codificare la condizione di insufficienza respiratoria in diagnosi principale con il
codice 518.81 secondo i seguenti criteri:

- sulla base delle alterazioni documentate mediante i parametri emogasanalitici
arteriosi (Pa0O,, PaCO,, pH e bicarbonato);

- devono essere indicati in cartella clinica e codificati gli interventi terapeutici
effettuati, con particolare attenzione all’utilizzo dei codici che segnalano le
terapie ventilatorie/ossigenoterapia;

- in diagnosi secondaria dovranno essere indicate le patologie che hanno
determinato l'insufficienza respiratoria e/o le patologie concomitanti.

Se non sono presenti le condizioni sopracitate, il codice 518.81 va posto in

diagnosi secondaria.

I wvalori emogasanalitici arteriosi soglia caratterizzanti la condizione di
insufficienza respiratoria, in respiro spontaneo in aria ambiente, che giustificano
|'utilizzo del codice 518.81 in diagnosi principale sono:

Ipossiemia arteriosa: Pa0O,<60 mmHg (8kPa x 7,5) in associazione con
almeno uno dei seguenti parametri indicati:

- Ipercapnia arteriosa: PaCO,>45 mmHg (6kPa x 7,5);

- Acidosi Respiratoria: pH<=7.35 (che equivale ad una [H']>=45
nmol/l) o normale;

- Bicarbonato: HCO3 normali o elevati (> di 26 mEq).

L'ipossiemia pura isolata non & condizione sufficiente a giustificare 'utilizzo del
codice 518.81 in diagnosi principale, a meno che non si protragga per almeno 48
ore e sia documentata attraverso i criteri per l'appropriato utilizzo del codice
93.96 Ossigenoterapia.



Criteri per I'appropriato utilizzo dei codici di riferimento per la terapia ventilatoria

Codici ICD-9-CM

TERAPIA RESPIRATORIA

INDICAZIONI

Gruppo dei codici 93.9.

Non invasiva

Indicazioni

Pa0,<60 mmHg, PaCO,/Fi0,<200
(edema polmonare, polmoniti gravi,

93.90 ﬁgﬁﬁ:;ﬁzgﬁnu: (nggﬁglone etc.) cl'l_stur'bi respiratori ass:_:n:iali a
patologie del sonno, anche in fase
diagnostica

93.90 Respirazione a  pressione| PaCO2>45 mmHg

- positiva a due livelli (BiLevel) | pH<=7,35
93.01 Respirazione a  pressione| PaCO2>45 mmHg
" positiva intermittente pH<=7,35
Ipossiemia isolata (Pa0O,<60 mmHg)
che necessita di ossigenoterapia
- Altro tipo di arricchimento di continua per almeno .d.“a ore con
03.96 ossigeno (ossigenoterapia) controllo emogasanalitico (PaO.,
= © PaCO, e pH) giornaliero e
monitoraggio continuo con Sa0, per
almeno 48 ore
93.09 Altre procedure respiratorie| PaC0,>45 mmHg
B (polmone d’acciaio) pH<=7,35
Gruppo dei codici 96.7_ Invasiva Indicazioni
96.70 Altra ventilazione meccanica| Non uftilizzare il codice 96.70 in
: continua guanto non specifica la durata
PaO,<40 mmHg e/o PaO:/FiO;
Per meno di 96 ore <200 -

96.71 consecutive pH<= 7,35 e PaCO; =60 mmHg
Fallimento o controindicazioni alla
ventilazione non invasiva
Pa0,<40 mmHg e/o PaO,/FiO,
<200

96.72 Per 96 ore consecutive o pit | pH<= 7,35 e PaC0O; =60 mmHg
Fallimento o controindicazioni alla

ventilazione non invasiva
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In riferimento ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di ricovero
ordinario di cui all'allegato B del Patto per la Salute 2010-2012, al fine di valutare
un possibile ricorso inappropriato, con finalitd prevalentemente diagnostiche, al
regime ordinario di ricovero, & stata effettuata una valutazione della distribuzione
della casistica in funzione della durata dello stesso.

E risultato che nel 2010 il 46% della casistica di ricoveri ordinari per acuti riferita ai
DRG di tipo medico di cui al sopra citato allegato B, era compresa entro i 3 giomni
di degenza.

Fer ridurre il numero di ricovern prevalentemente diagnostici e nello stesso tempo
per non penalizzare i icover necessan a causa di una reale instabilita clinica dei
pazienti, si & stabilito di definire, per 66 DRG di fipo non chirurgico ricompresi nel
citato allegato B del Patto per la Salute 2010-2012, una soglia di degenza, nella
maggioranza dei casi coincidente con il 30° della durata dei ricoven, al di sotto
della quale il imborso dei ricoveri stessi & effettuato con un valore par alla durata
di degenza molltiplicata per la tanffa di 0-1 die ed a partire dalla gquale il imborso
dei ricover & equivalente al valore forfettario del DRG (tariffa piena).



DRG

Descrizione

Degenza
in gg*

013

Sclercsi muliipla e atassia cerebellare

017

Malattie dei nervi cranici e penfenci senza CC

047

Alire malaftie dellocchio, eta = 17 anni senza CC

065

Alterazioni dell' equilibno

070

Ofite media e infezion alie vie respiratone, etd < 18 anni

073

Alire diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, eta > 17 anni

074

T m—

055

Malatha polmonare cronica ostruthiva

131

Malathe vascolan penfenche, senza CC

133

Aterosclerosi, senza CC

134

|perensions

139

Antmia e alferazioni della conduzione cardiaca, senza CC

142

—y

Sincope e collasso, senza CC

P [ [ (e | [ [ [ | | s e |

183

Esofagite, gastroentente e miscellanea di malattie dellapparato
digerente, etd > 17 anni senza CC

P

184

Esofagite, gastroentente e miscellanea di malattie dellapparato
digerente, etd < 18 anni

187

Estrazioni e riparazioni dentali

189

Alire diagnosi relative allapparato digerente, etd > 17 anni senza CC

206

Malattie del fegato eccetfto neoplasie maligne, cirosi, epafite alcolica,
senza CC

208

Malathe dellae vie bilian, senza CC

24]

Malathe del tessuto connettivo, senza CC
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243

Afferionl mediche del dorso

245

Malattie dell'osso e artropatie specifiche, senza CC

248

Tendinite, micsite e borsite

249

Assistenza nabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheleinco e del
tessuto connettivo

en en | |

251

Fratture, distorsioni, stirament e lussaaoni di avambraccio, mano e piede,
etda = 17 anni senza CC

252

Fratture, distorsioni, stirament e lussaaoni di avambraccio, mano e plede,
eta < 18 anni

254

Fratfure, distorsioni, stiramenti e lussazoni di braccio, gamba, eccetio
pleds, eta > 17 anni senza CC

256

Allre diagnosi del sistema muscolo-scheleinco e del fessuto connettivo

276

Patologie non maligne della mammella

281

Traumi della pelle, del fessuto softocutaneo e della mammella, etd = 17
anni senza CC

282

Traumi della pelle, del fessuto softocutaneo e della mammella, etd < 18
anni

P

254

Maiattie minon deiia peiie senza CC

H"q.-:li

Diabete eta = 35 anni

295

Diabete eta < 34 anni

299

Difetti congeniti del metabolismo

301

Malathe endocrine, senza CC

317

Ricovero per dialisi renale

323

Calcolosi unnana con CC e/fo litonpsia ESW

324

Calcolosi unnana, senza CC
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326 |Segni e sinfomi relativi a rene e vie unnane, etd > 17 anni senza CC 4
327 |Segni e sinfomi relativi a rene e vie unnane, et < 18 anni 4
327 | stenos ureirgie, 1@ > 17 anni senza CC 4
332 | Alire diagnesi relative a rene e vie unnane, et > 17 anni senza CC 4
333 | Alfre diagnesi relative a rene e vie unnane, eta < 18 anni 4
349 |lpertrofia prostatica benigna, senza CC 4
351 | Sterllizzazione maschile 3
352 | Alire diagnesi relative allapparato nproduttive maschile 4
369 | Disturbi mestruali e alin disturbs dell apparato nproduttivo femminile 4
384 | Altra dingnosi oraparto senzro complicaznon mediche 4
395 | Anomalie dei globuli rossi, eta > 17 anni 5
396 | Anomalie dei globuli rossi, etd < 18 anni 4
399 | Disturbi sistema reticoloendoteliale e immunifano senza CC 4
404 | Linfoma e leucemia non acuta senza CC 5
407 | Radioterapia 4
410 | Chemioterapia senza dia. secondana di leucemia acuta 3
411 | Anamnesi di neoplasia maligna senza endoscopia 4
412 | Anamnesi di neoplasia maligna con endoscopia 4
426 | Nevrosi depressive 5
427 | Mevrosi eccetfo nevros depressive 5
429 | Disturbi organici e ntardo mentale 5

445 Assistenza rabilitativa con anamnesi di necplasia maligna come diagnosi .

secondana
468 ,éu,_ss's’rena_'c na ::ili’rc:ﬁ.vc: senza anamnesi di neoplasia maligna come 5
diagnosi secondana

447 | Altn fatton che influenzano lo stato di salute 5

490 |H.LV. associato o non ad alire patologie comelate 4

563 | Convulsioni etd =17 anni senza CC 4

564 | Cefalea eta =17 anni £




| “contenuti” della DGR 2057

Aggiornamento delle linee guida per le codifiche delle informazioni cliniche delle SDO
Ortodonzia e oculistica

Codici oncoematologici

Gestione delle prestazioni di citogenetica

Prescrizione ambulatoriale ormoni tiroidei, PSA e urinocoltura

Modalita di calcolo dell’errore sanzionabile (> 5%)

Nuova modalita di remunerazione di alcuni DRG a partire dal 1 gennaio 2011
Attuazione dei principi per la riduzione dei tagli cesarei

Modalita di remunerazioni delle protesi al seno dopo mastectomia
Modificazione delle quote di contratto

Finanziamento strutture sede di didattica universitaria e IRCCS

Obiettivi farmaceutica territoriale e farmaceutica ospedaliera

Modalita acquisti (Cosip, centro unico acquisti)

Costi assicurativi

Sanita penitenziaria

Assunzione personale pubblico

Adeguamento dei costi alla produttivita (pubblico)

Edilizia sanitaria e project financing



per 'intero esercizio 2011 le quote di contratio per le attivitad di ricovero e
cura siano ridotte del 1%;

per l'intero esercizio 2011 le guote di contratto per le attivita di specialistica
ambulatorale - in questo caso si intende il 7% -, negoziate dalle ASL con i

soggetti erogaton, siano ridotte del 4% per effetto della reinfroduzione, dal
18 luglio 2011, del pagamento della predeita quota fissa per ricetta non
esente;

per l'esercizio 2011 il valore complessivo che potrd essere rimborsato ai
soggetti erogator accreditati ed a confratto con il S5 relativamente alle
attivitd cosiddette extrabudget non potrd superare, per le affivitd di
ricovero e cura e di specidlisica ambulatoriale, separatamente
considerate, guanto complessivamente finanziato per l'esercizio 2010, In
caso di superamento di questo limite massimo di rimborso saranno
applicate, in modo uguale a tutli gli erogator, delle regressioni tariffarie
finalizzate ad oftenere il rispetto del predetto limite;

a decorrere dai dimessi dal 1° luglico 2011 | pazienti provenienti da alire
regioni (mobilita attiva) saranno finanziati al valore concordato, per il 2011,
a livello nazionale della tariffa unica convenzionale (TUC);
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per la farmaceutica temitonale:

O

confermando che i nsparmi rispetio all'obiettive definito nei decreti di
assegnazione 2011, derivanti dai recenti provwedimenti nazionali, sono
da considerarsi obbligatoriamente come quota di risorse disponibile
per le necessitd complessive del sistema secondo quanto stabilito
dalla Giunta Regionale dalla succitata delibera;

aggiomando |'obiettive riferito alla percentuale di uso di farmaco
equivalente, pesato e aggiomato con i dati gennaio-maggio 2011 di
ogni ASL, con la definizione di nuove tre soglie come obiettivo
vincolante (di cui alla tabella allegata) in termini di percentuale di
spesa di farmaco a brevetio scaduto sul totale della spesa lorda, al
fine di raggiungere entro il 31 dicembre 2011 ['obiettive medio
reqgionale del 37%:



e

Gennaic-Magagic 2011

FPercentuale spesa x eguiv.

Cbietiivo 2011

Zennaio-Maggio 2011 aggiornato
08 - ASL 08 - Milano 30.7%
0& - ASL 04 - Lodi 31.2% 35%
13 - ASL 13 - Sondrio 31.9%
10 - ASL 10 - MI2 - Melegnano 32.2%
14 - ASL 14 - Varese 32.3%
05-A5L05 - Lecco 32.6%
03 -ASL03 - Como 32.8% IR
01 - ASL Q1 - Bergamo 32.6%
11 -A5SL 11 - MIS - Monza e Brianza 32.7%
0% - ASL 09 - MIT - Legnano 33 4%
15 - ASL 15 - Valcamonica e Sebino 34, 4%
04 - ASL 04 - Cremona 34.7%
02 - ASL 02 - Brescia 34 9% TR
12 - ASL 12 - Pavia 33.2%
07 - ASL 07 - Mantova 35.8%
REGIONE 32.9% 37R




Conclusioni

* In realta non ci sono “nuove regole”

» Spinta per portare all’'esterno dell'H
alcune attivita e nello stesso tempo per
spostare la cura delle situazioni meno
gravi verso Il territorio

* |l governo della spesa e fatta sulle
risorse disponibili (che sono “finite” ...)



