DECRETON. ..Q.QQ@.&L}OO 3

OGGETTO: Sistema dei controlli dell’attivita sanitaria ospedaliera e specialistica — L.133/08, art.
79, comma 1 septies.

IL PRESIDENTE
In qualitd di Commissario ad Acta

VISTO il Decreto ministeriale 28 dicembre 1991 “Istituzione della scheda di dimissione
ospedaliera”, quale parte integrante della cartella clinica, di cui assume le medesime valenze di
carattere medico-legale;

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni
concernente: “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23
ottobre 1992, n. 421 e successive modificazioni”, che ha stabilito, tra [’altro:
e i{ra i compiti della Regione, I’organizzazione del sistema sanitario, I’individuazione dei
criteri di finanziamento e la valutazione della qualita delle prestazioni sanitarie;

e all’art. 2 comma 2-sexies, che la Regione disciplina le modalita di vigilanza e controllo sulle
Unita sanitarie locali, nonché di valutazione dei risultati delle stesse;

e all’art. 3-bis comma 5, che le Regioni determinano preventivamente i criteri di valutazione
dell’attivita dei direttori generali, avendo riguardo al raggiungimento degli obiettivi definiti
nel quadro della programmazione regionale, con particolare riferimento all’efficienza,
efficacia e funzionalitd dei servizi sanitari;

e all’art. 8-octies - Controlli - comma 1, che la Regione e le Aziende Unita sanitarie locali
attivano un sistema di monitoraggio e controllo sul rispetto degli accordi contrattuali da
parte di tutti i soggetti interessati nonché sulla qualitd dell’assistenza e sull’appropriatezza
delle prestazioni rese;

e all’art. 8-octies comma 3 che le Regioni determinano le regole per la funzione del controllo
esterno e per la risoluzione delle eventuali contestazioni, stabilendo le relative
penalizzazioni;

CONSIDERATO che la funzione di controllo costituisce una parte rilevante dei compiti
istituzionali delle AASSLL, e che I’efficacia dei controlli su tutte le aree di riferimento assicura la
trasparenza e I’imparzialitd del ruolo istituzionale a sostegno della risposta ai bisogni di salute dei
cittadini;

VISTO il DM 14 dicembre 1994 “ Tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera” pubblicato
sulla G.U. Serie Generale n. 300 del 24 dicembre 1994; :

VISTE le Linee di guida n. 1/95 del Ministero della Sanit, in applicazione al DM 14 dicembre
1994, relativamente all’esigenza di sviluppare appropriati sistemi di controllo a seguito
dell’introduzione del sistema di pagamento degli ospedali sulla base delle tariffe predeterminate per
prestazione, finalizzati a consentire una attivitd di monitoraggio e di prevenzione di eventuali
comportamenti opportunistici da parte degli erogatori,

VISTO il DM 22 luglio 1996 concernente “prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale™ e
relative tariffe;
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VISTA la Circolare del Ministero della Sanitd n. 100/SCPS/21.4075 del 01/04/1997 - Trasmissione
delle prime indicazioni per 1'applicazione del D.M. 22/07/1996 che, analogamente a quanto gia
indicato relativamente alle prestazioni di assistenza ospedaliera (Linee di guida n. 1/1995), prevede
un sistemna di controllo, da sviluppare, sia in termini di controllo esterno, da parte della regione e
delle aziende USL acquirenti delle prestazioni relativamente al comportamento degli erogatori
accreditati, pubblici e privati, ed alla corretta osservanza delle regole degli scambi, ivi compresa la
garanzia di adeguati livelli di qualitd dell’assistenza erogata, sia in termini di controllo interno da
parte dei singoli erogatori del SSN relativamente ai livelli di qualita dell’assistenza e di efficienza.

VISTE le Deliberazioni di Giunta Regionale:

e 1. 2611 del 06/05/1997 “istituzione del Sistema Informativo sull’Assistenza Specialistica
Ambulatoriale”, che costituisce la base per I’effettuazione di controlli sulla qualita
del’informazione e su eventuali comportamenti opportunistici da parte dei soggetii
erogatori

e 1n.1455 dell’8 novembre 2002 “Aggiornamento del Sistema informativo dell’Assistenza
Specialistica Ambulatoriale (SIAS)” che ha previsto di “attivare, analogamente a quanto gia
avviene per ’assistenza ospedaliera, un sistema di controllo sull’assistenza specialistica
ambulatoriale da effettuare su base annuale (intero archivio regionale) con il
coinvolgimento delle ASL, a cui sard demandato il compito di controllo effettivo in loco,
secondo linee guida definite;” e che pertanto ha posto I'attenzione sulla necessitd di
“elaborare linee guida per le attivita di controllo da parte delle ASL atte a verificare
I’attivita ambulatoriale svolta ed eventuali comportamenti opportunistici da parte dei
soggetti erogatori; attivare controlli di completezza ¢ qualitd dei dati; attivare controlli sulla
corrispondenza tra dati trasmessi e ricette (a campione sulle ricette presso i soggetti
erogatori)’;

TENUTO CONTO del Provvedimento — Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano — 7 maggio 1998 — relativo alle “Linee-guida
del Ministero della Sanita per le attivita di riabilitazione™;

VISTA la normativa che stabilisce le regole e gli obblighi per la corretta compilazione della scheda
di dimissione ospedaliera ed in particolare:

o  D.M. n. 380 del 27 ottobre 2000,

o Allegato 1 dell’Accordo Stato-Regioni del 6 giugno 2002, ex art. 4, co. 2), D.Lgs. n. 281/97
“linee guida per la codifica delle informazioni cliniche presenti nella Cartella di Dimissioni
Ospedaliere™;

» DGR dell’11 luglio 2006, n. 408 pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio n.
26 del 20 settembre 2006;

VISTO il DPCM 29 novembre 2001 “ Definizione dei livelli essenziali di assistenza”;

VISTA la DGR n. 864 del 28 giugno 2002 “Individuazione delle soglie regionali per le prestazioni
di assistenza ospedaliera ad elevato rischio di inappropriatezza di cui all'allegato 2C del DPCM del
29/11/01” e successive modifiche ed integrazioni,

VISTO I’art. 70 della Legge regionale 6 febbraio 2003, n. 2 “Determinazione delle sanzioni relative
2
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ai controlli esterni per Dattivitd di ricovero”, con le modalita esplicitate all’ Allegato 5 della DGR n.
731/05 e ribadite all’Allegato 4 della DGR n. 143/06;

VISTA la LR n. 4 del 3 marzo 2003 “Norme in materia di autorizzazione alla realizzazione di
strutture e all'esercizio di attivitd sanitarie e socio-sanitarie, di accreditamento istituzionale e di
accordi contrattuali”;

VISTE la DGR n. 996 del 10 luglio 2001 “Linee guida per i controili esterni dell’attivita di
sficovero” ¢ la successiva DGR n. 1178 del 14 novembre 2003 “Piano Sanitario Regionale
2002/2004 — Indirizzi strategici: appropriatezza ed efficacia degli interventi sanitari — Sistema
regionale dei controlli esterni dell’attivita ospedaliera. Modifica della DGR 996/017;

VISTA la legge 30 dicembre 2004, n.311 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005)” ed in particolare I’art.1, comma 180 che ha
previsto per le regioni interessate, qualora si verificasse una situazione di squilibrio economico —
finanziario, 1’obbligo di procedere ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione
un programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o potenziamento del Servizio
sanitario regionale, di durata non superiore al triennio;

VISTA la Direttiva n. 3 del 28/02/2005 del Direttore Generale dell’ Agenzia di Sanita Pubblica delia
Regione Lazio (ASP) relativa all’istituzione della nuova scheda RAD-R per la rilevazione del flusso
sui ricoveri per le attivita di riabilitazione intensiva post-acuzie;

VISTA la DGR n. 731 del 4 agosto 2005 per la parte relativa all’approvazione dell’allegato 8,
concernente la nuova scheda RAD-Riabilitazione per i reparti di recupero e riabilitazione funzionale
(cod. 56) neuroriabilitazione (cod. 75) ed unitd spinale (cod. 28), e per I’allegato alla medesima
deliberazione inerente le “Indicazioni per ’accesso ai trattamenti riabilitativi estensivi e di
mantenimento in regime non residenziale ambulatoriale (DGR n. 602/2004)”;

VISTA I'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 che in attuazione della Legge Finanziaria dello

Stato pone in capo alla Regione:
- Pobbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi sull'indebitamento netto delle
amministrazioni pubbliche, l'equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale
nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con
gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo economico per l'anno di riferimento (art.6);
- la stipula - in relazione a quanto disposto dall’art.1 comma 180 della Legge 30 dicembre 2004
- con i Ministri dell’Economia e della Salute di un apposito accordo che individui gli interventi
necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di
assistenza (art.8);

VISTA la DGR n.143 del 22 marzo 2006 — “Ripartizione nei livelli di assistenza del fondo sanitario
regionale 2006. Finanziamento del livello assistenziale ospedaliero e definizione del sistema di
remunerazione delle prestazioni ospedaliere dei soggetti erogatori pubblici e privati per I’anno
2006. Finanziamento e definizione del sistema di remunerazione delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale e delle attivita di assistenza riabilitativa territoriale™;

VISTA la Determina del Direttore regionale della Tutela della salute e SSR n. 1598 del 07/06/2006
“Direttive in attuazione della DGR 143 del 22 marzo 2006. Flussi informativi e fatturazione delle
prestazioni sanitarie”, che rileva la necessitd del potenziamento dei controlli esterni di
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appropriatezza e di congruitd delle prestazioni di competenza delle ASL, oltre agli elementi
controllati automaticamente dal software Quasias on Line;

VISTA la DGR n.427 del 14 luglio 2006 “Potenziamento del sistema regionale dei controlli esterni
sull’attivita ospedaliera. Modifica della D.G.R. 1178/03 ¢ successive integrazioni e modificazioni”

VISTA la DGR n. 922 del 21 dicembre 2006 - “Integrazione deliberazione Giunta regionale n.
143/06. Promozione dell’appropriatezza organizzativa ospedaliera, introduzione di ulteriori
accorpamenti di prestazioni ambulatoriali e di pacchetti ambulatoriali complessi.”- per la parte
relativa all’ampliamento della tabella B dell’allegato 4 alla DGR 143/06 con ulteriori 4 DRG a
rischio di inappropriatezza con le relative soglie di ammissibilita;

VISTA la L.R. 28 dicembre 2006, n.27 “Legge finanziaria regionale per 1’esercizio 2007 (art.11,
L..R. 20 novembre 2001, n.25)” e, in particolare, I’art. 8 concernente le misure di attuazione del
patto nazionale sulla salute;

VISTE le Deliberazioni di Giunta Regionale:
- n.66 del 12 febbraio 2007 concernente: “Approvazione del "Piano di Rientro" per la
sottoscrizione dell'Accordo tra Stato e Regione Lazio ai sensi dell'art.l, comma 180, della
Legge 311/2004”;
- 1.149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto: “Presa d’atto dell’ Accordo Stato Regione Lazio ai
sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004, sottoscritto il 28 febbraio 2007.
Approvazione del “Piano di Rientro”;

RILEVATO, in partwolare che:
- il predetto piano di rientro prevede interventi generali e spemﬁm all’interno dei quali sono
sviluppati obiettivi operativi ed interventi con 1’indicazione, per ognuno di essi dei tempi e dei
modi di realizzazione;
- tra gli obiettivi individuati nel Piano di Rientro rivestono particolare importanza quelli
relativi alla riorganizzazione della rete ospedaliera pubblica e privata;

TENUTO CONTO degli obiettivi 1.3.4, 1.3.5 ¢ 2.2 del Piano di Rientro “Accordo ai sensi
dell’articolo 1 comma 180 della Legge 311/2004” sottoscritto il 28/02/07 ed approvato dalla Giunta
Regionale con delibera n. 149 del 6/03/07;

VISTA la DGR n. 96 del 20 febbraio 2007 “Attuazione Patto per il risanamento, lo sviluppo, il
riequilibrio e la modernizzazione della Sanita del Lazio — Interventi in materia di medicina fisica e
riabilitazione. Parziale revoca deliberazioni di Giunta Regionale n. 1431/02 e n. 562/06”;

VISTA la DGR n. 266 del 16 aprile 2007 “Piano per il risanamento, lo sviluppo, il riequilibrio e la
modernizzazione della sanitd del Lazio. Criteri di accesso alle prestazioni di riabilitazione post-
acuzie ospedaliera™;

VISTA la DGR n. 435 del 19 giugno 2007 “Piano per il risanamento, lo sviluppo, il riequilibrio e la
modernizzazione della Sanita del Lazio. Criteri clinici di accesso ai trattamenti di riabilitazione in
assistenza estensiva e di mantenimento in regime non residenziale”;

VISTA la DGR n. 436 del 19 giugno 2007 “Finanziamento e definizione del sistema di
remunerazione delle prestazioni ospedaliere e di assistenza specialistica ambulatoriale dei soggetti
erogatori pubblici e privati per 'anno 2007. Attuazione del Piano di tientro di cui all’accordo

4

" Pagina 5/11



segue decreto n.Q.QQ.EA%. del ....g..&...,Aﬁ..OA 2[]%

sottoscritto ai sensi deli’art 1 comma 180 L. 311/2004: obiettivi specifici 1.2 - 1.3. - 2.27, ¢
successive modifiche ed integrazioni;

VISTA la Determinazione della Regione Lazio n. D 2804 del 10 agosto 2007 “Direttive in
attuazione della DGR n. 436/07. Flussi informativi e fatturazione delle prestazioni sanitarie™;

VISTA la Legge Regionale n. 12 del 26 luglio 2007 “Legge di variazione di bilancio della spesa
sanitaria’;

VISTA la DGR n. 1061 del 28 dicembre 2007: “Rettifiche ed integrazioni DGR 436/07”,

VISTA la Deliberazione del Presidente del Consiglio dei Ministri del1°11 luglio 2008, con la quale
il Presidente della Regione Lazio, Pietro Marrazzo, & stato nominato “Commissario ad Acta” per la
realizzazione degli obiettivi di risanamento finanziario previsti nel piano di rientro dai disavanzi
regionali nel settore sanitario;

VISTO i Decreti del Presidente in qualitd di Commissario ad Acta:

s 5 settembre 2008, n. 14 “Approvazione documento avente per oggetto: Requisiti
autorizzativi delle strutture di riabilitazione integrativi della deliberazione Giunta regionale
n. 424/06;

e 5 settembre 2008, n. 16 “Riqualificazione dell’offerta di post-acuzie sia a livello di ricovero
che a livello di specialistica ambulatoriale. Approvazione ridefinizione sistema
dell’ offerta”;

VISTA la DGR n. 206 del 21 marzo 2008. “Finanziamento e definizione del sistema di

- remunerazione delle prestazioni ospedaliere di riabilitazione e lungodegenza medica post acuzie
dei soggetti erogatori privati accreditati per I’anno 2008. Attuazione del Piano di rientro di cui
all’accordo sottoscritto ai sensi dell’art 1 comma 180 L. 311/2004: obiettivo specifico 2.2” e
successive modifiche ed integrazioni cosi come espresse nel Decreto del Presidente in qualitd di
Commissario ad Acta 5 settembre 2008, n. 19;

VISTA la DGR n. 175 del 21 marzo 2008 “Finanziamento e definizione del sistema di
remunerazione delle prestazioni ospedaliere per acuti dei soggetti erogatori privati accreditati per
I’anno 2008. Attuazione del Piano di rientro di cui all’accordo sottoscritto ai sensi dell’art 1 comma
180 L.311/2004 : obiettivi specifici 1.2 - 2.2” e successive modifiche ed integrazioni cosi come
espresse nel Decreto del Presidente in qualita di Commissario ad Acta 5 settembre 2008, n. 20;

RITENUTO necessario sostenere le attivita finalizzate a migliorare il livello di appropriatezza
dell’attivita assistenziale e minimizzare i comportamenti assistenziali non appropriati dal punto di
vista organizzativo e non corretti dal punto di vista economico;

RITENUTO opportuno stabilire che la differente valorizzazione scaturita dali’esito dei controlli sui
ricoveri ospedalieri incida direttamente sul valore complessivo della produzione dell’anno cui si
riferiscono i controlli dopo la verifica del rispetto del budget e dei tetti-volumi da parte delle
strutture erogatrici, cosi come indicati dalle disposizioni economiche vigenti per l’anno di
riferimento;

PRESO ATTO dell’opportunita di ridefinire il complesso delle attivita di controllo e i criteri
5
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operativi da attuare sull’intero territorio regionale;

RITENUTO opportuno, per le motivazioni sopra descritte, apportare le necessarie conseguenti
modifiche alla succitata DGR 427/06: “Potenziamento del sistema regionale dei controlli esterni
sull’attivita ospedaliera. Modifica della DGR 1178/03 e successive integrazioni e modificazioni”;

VISTO Part. 1 commi 71 e 73 della Legge regionale n. 14 dell’11 agosto 2008 “Assestamento del
bilancio annuale e pluriennale 2008-2010 della regione Lazio”;

VISTO I’art. 79, comma 1-septies,della Legge 133/2008 con cui ¢ stato convertito il DL n.1 12/08,
con il quale & stato previsto che le Regioni debbano assicurare per ciascun soggetto erogatore un
controllo analitico annuo di almeno il 10% delle cartelle cliniche e delle corrispondenti schede di
dimissione, in conformita a specifici protocolli di valutazione;

VISTO il D.M. 18 dicembre 2008 relativo all’ Aggiornamento dei sistemi di classificazione adottati
per la codifica delle informazioni cliniche contenute nella scheda di dimissione ospedaliera e per la
remunerazione delle prestazioni ospedaliere;

VISTA la D.G.R. 817 del 7 novembre 2008 relativo all’Istituzione Commissione Ispettiva
Regionale Sanitaria per il controllo e vigilanza sugli Enti che erogano prestazioni di assistenza
sanitaria;

RITENUTO opportuno stabilire che il recupero economico, collegato agli esiti dei controlli
sull’attivitd specialistica ambulatoriale, nei confronti delle strutture erogatrici, venga effettuato a
conclusione delle procedure di controllo, indipendentemente dall’anno di erogazione delle
prestazioni contestate;

CONSIDERATO che il controllo esterno sull’appropriatezza e la qualitd dell’assistenza e delle
prestazioni erogate costituisce elemento di verifica nell’ambito degli accordi contrattuali con i
soggetti pubblici ed equiparati accreditati e dei contratti con i soggetti privati accreditati, ai sensi
dell’art. 18, capo IV della Legge regionale n. 4 del 3 marzo 2003 “Norme in materia di
autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attivitd sanitarie e socio-sanitarie, di
accreditamento istituzionale e di accordi contrattuali™;

PRESO ATTO dell’opportunitd di ridefinire il complesso del sistema regionale dei controlli
sull’attivitd assistenziale sanitaria e i criteri operativi da attuare sull’intero territorio regionale, cosi
come contenuti nell’Allegato 1 - composto dalla parte 1 (Attivitd Ospedaliera) e dalla parte II
(Attivita Specialistica Ambulatoriale) - parte integrante del presente provvedimento;

RITENUTO OPPORTUNO attivare i controlli sull’attivitd assistenziale sanitaria cosi come previsto
dal presente provvedimento;

DECRETA

per i motivi di cui in narrativa che qui si intendono integralmente riportati di:

1. approvare I’Allegato 1 “Il Sistema regionale dei controlli sull’attivitd assistenziale sanitaria’-
composto dalla Parte 1 (Atiivita Ospedaliera) e dalla Parte II (Attivita Specialistica
Ambulatoriale) - al presente decreto, di cui costituisce parte integrante e sostanziale, contenente
anche modifiche da apportare alle attivita di controllo disciplinate dalle DGR 1178/03 e DGR
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427/06, e successive modifiche ed integrazioni;

2. stabilire che su indicazioni degli organi regionali nei casi di esigenze conoscitive urgenti,
Laziosanita-ASP pud esercitare direttamente le funzioni di ispezione e controllo su tutte le
strutture socio - sanitarie del territorio regionale, avvalendosi di propri funzionari,
eventualmente affiancati da personale delle AA.SS.LL o da professionisti di comprovata
competenza ed esperienza. Gli esiti di tale attivitd dovranno essere comunicati dal Direttore
Generale di Laziosanitd — ASP ai competenti organi regionali, anche ai fini dell’assunzione dei
provvedimenti di rispettiva competenza,

4. stabilire che Laziosanita-ASP, nell’ambito degli indirizzi stabiliti dall’Assessorato alla Sanita,
per i controlli relativi ail’assistenza ospedaliera ha il compito di:

- coordinare il sistema regionale dei controlli esterni e 1'attivita di controllo delle ASL;

- gestire il sistema informativo dei controlii (SIC);

- sperimentare metodologie e strumenti per le attivita di valutazione e controllo;

- effettuare direttamente i controlli analitici sui ricoveri ospedalieri presso gli Ospedali
classificati e le Case di Cura accreditate, i Policlinici Universitari privati e gli IRCCS privati
nonché presso il San Giovanni Battista (SMOM) e 1’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu per
via dell’extraterritorialita delle suddette strutture;

5. ribadire che le ASL sono titolari delle funzioni di controllo dell’attivitd ospedaliera erogata
presso i Presidi ¢ le strutture di ASL, le Aziende Ospedaliere, i Policlinici Universitari pubblici e gli
IRCCS pubblici e di stabilire che, per i presidi e le strutture direttamente gestite dalle aziende unita
sanitarie locali, i controlli sono svolti dalla Azienda Unitd Sanitaria Locale di cui alla seguente
tabella:

ASL RM A esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
RMB

ASL RM B esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
RM D

ASL RM C esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
RME

ASL RM D esercita attivita di controilo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
RM C ‘

ASL RM E esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL.
RM A

ASL RM F esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
RM G

ASL RM G esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
di Rieti .

ASL RM H esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della ASL
di Latina

ASL di Rieti esercita attivitd di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della
ASL di Viterbo

ASL di Viterbo esercita attivita di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della
ASLRMF

ASL di Frosinone esercita attivitd di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio
della ASLRMH

ASL di Latina esercita attivitd di controllo su strutture pubbliche che insistono sul territorio della
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ASL di Frosinone

6. introdurre un sistema di sanzioni articolato secondo lo schema riportato nell’Allegaio 1 Parte
(Attivita Ospedaliera) al presente decreto;

7. potenziare i controlli di congruita e di appropriatezza sulle prestazioni di riabilitazione e
lungodegenza post-acuzie ospedaliera;

8. dare mandato a Laziosanita-ASP di redigere e divulgare, entro 60 giorni dal giorno successivo a
quelio della data di emanazione del presente decreto, ’elenco degli eventi oggetto dei controlli
analitici relativi ai ricoveri ospedalieri in acuzie, in riabilitazione ed in lungodegenza post acuzie, €
le modalita tecniche di effettuazione dei conirolli;

9. approvare la costituzione delle “Commissioni di Esperti” per la risoluzione delle discordanze
sull’esito dei controlli in ambito ospedaliero con le modalita di cui al punto 3.7 dell‘allegato 1 al
presente decreto;

10. introdurre la metodologia “APPRO 3” relativa alle prestazioni di assistenza ospedaliera ad alto
rischio di inappropriatezza;

11. dare mandato alla competente Direzione Regionale di introdurre, su proposta di Laziosanita-
ASP, ulterioi DRG a rischio di inappropriatezza con le relative soglie massime di
ammissibilita nell’ambito del regime del ricovero ordinario,

12. applicare abbattimenti tariffari a livello regionale nella misura del 20% per i ricoveri ripetuti in
acuzie a carico del SSN che hanno luogo nello stesso Presidio, classificati con la stessa MDC
(Categoria di Diagnosi Maggiore), effettuati in un intervallo temporale inferiore o uguale a 30
giorni dalla dimissione del precedente ricovero;

13. stabilire che Laziosanita-ASP, nell’ambito delle indicazioni fornite dall’ Assessorato alla Sanita,
per i controlli relativi all’assistenza specialistica ambulatoriale ha il compito di:

- definire e attivare il sistema regionale dei controlli esterni per lattivita specialistica
ambulatoriale per gli anni 2009, 2010 € 2011;

- coordinare il sistema regionale dei controlli esterni ¢ lattivitd di controllo delle ASL,
condividendo con queste obiettivi e modalitd operative, e fornendo alle stesse supporto
attraverso personale dedicato, utilizzabile anche per i controlli diretti;

_ effettuare direttamente i controlli relativi all’attivith specialistica ambulatoriale presso gli
Ospedali classificati, le Case di Cura accreditate, i Policlinici Universitari privati e gli
IRCCS privati nonché presso il San Giovanni Battista (SMOM) e 1’Ospedale Pediatrico
Bambino Gesil per via dell’extraterritorialita delle suddette strutture anche avvalendosi del
personale addetto ai controlli delle ASL;

- redigere, entro 90 giorni dal giorno successivo a quello della data di emanazione del decreto,
un documento contenente le specifiche operative per ’attivazione del sistema di controllo
esterno, olire che le specifiche relative alle sanzioni da applicare in base alle irregolarita
riscontrate

- sottoporre il documento di cui al punto precedente all’approvazione della Direzione
Regionale Programmazione Sanitaria,

- definire le modalita per la risoluzione delle discordanze sull’esito dei controlli, prevedendo
anche il supporto da parte di esperti di settore;

- sviluppare e gestire il nuovo Sistema Informativo dei Controili Ambulatoriali (SICAM);
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definire ed aggiornare periodicamente, con proprio atto, gli elementi di riferimento del

sistema informativo;
formulare proposte all’ Assessorato alla Sanitd in materia di normativa sui controlli;
monitorare, valutare e diffondere periodicamente i risultati dell’attivita di controllo;

14. ribadire che le ASL, titolari, nel proprio territorio di competenza, delle funzioni di controllo

relativamente all’assistenza specialistica ambulatoriale erogata presso i Presidi e le strutture di ASL,
le Aziende Ospedaliere, i Policlinici Universitari pubblici e gli IRCCS pubblici hanno il compito di:

15.

16.

17.

organizzare la funzione di controlio in coerenza con gli adempimenti e le regole istituzionali
di riferimento;

affidare all’Ufficio aziendale deputato ai controlli sull’attivitd specialistica ambulatoriale il
coordinamento dell’attivitd in materia e comunicare a Laziosanitd-ASP i nominativi del
referente ¢ del personale addetto, con i recapiti telefonici e di posta elettronica,

effettuare direttamente i controlli analitici sugli ambulatori specialistici delle Aziende
Ospedaliere, dei Policlinici Universitari e gli IRCCS pubblici , ubicati nel proprio territotio
di competenza;

svolgere i controlli, avvalendosi di altra azienda unitd sanitaria locale, per i presidi e le
strutture direttamente gestite dalla stessa aziende unita sanitaria locale;

trasmettere i dati relativi all’attivita di controllo a Laziosanita-ASP nei tempi e nei modi
stabiliti;

Per i presidi e le strutture direttamente gestite dalle aziende unitd sanitarie locali, i controlli

sono svolti da altra Azienda Unitd Sanitaria Locale secondo lo schema riportato al punto 5 del
presente decreto.

introdurre, per *attivita specialistica ambulatoriale, un sistema di sanzioni articolato secondo le
irregolarita riscontrate;

stabilire che le strutture erogatrici, sia pubbliche che private accreditate, hanno I’obbligo di
sottoporre la propria attivita al controllo esterno cosi come stabilito nei relativi provvedimenti;

stabilire che gli obiettivi previsti per le Aziende sanitarie nell’ambito del Sistema regionale dei
controlli dell’attivitd assistenziale sanitaria rappresentino elemento di valutazione dell’operato
dei Direttori Generali, la cui inosservanza costituisce grave inadempienza ai sensi dell*articolo

3-bis, comma 7, del D.Lgs. 502/92 e successive modifiche ed integrazioni,

18. stabilire che Laziosanita-ASP fornird supporto tecnico agli uffici delle ASL deputati ai
controlli, con personale - da sottoporre ad un periodo di formazione - esperto in materia di codifica
delle prestazioni e di normativa relativa alla corretta prescrivibilita e compilazione delle ricette. Non
pud essere utilizzato personale in situazioni di incompatibilita e/o di conflitto di interesse, sia di
diritto che di fatto, nell'interesse del buon andamento della pubblica amministrazione.

19. demandare ad un successivo atto, su proposta di Laziosanita-ASP, 1’approvazione di un nuovo
testo in materia di controlli, sostitutivo della DGR n. 427/06 , coordinato con le modifiche ed
integrazioni alla stessa disposte dal presente atto;

20. disporre la pubblicazione del presente Atto sul Bollettino Ufficiale e sul sito internet della
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ALLEGATO 1

IL SISTEMA REGIONALE DEI CONTROLLI
SULL’ATTIVITA ASSISTENZIALE SANITARIA

PARTE I- ATTIVITA OSPEDALIERA

1. SOGLIE REGIONALI PER LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA OSPEDALIERA AD ALTO RISCHIO DI
INAPPROPRIATEZZA

PREMESSA

Nel pieno rispetto degli obblighi istituzionali, le Regioni adottano tutte le iniziative possibili per la
migliore gestione del Servizio Sanitario Regionale, al fine di garantire le prestazioni ricomprese nel
livelli essenziali di assistenza (LEA) nell’ambito delle risorse disponibili. In tale ottica la
valorizzazione dell’appropriatezza organizzativa dell’assistenza ospedaliera si configura come
obiettivo fondamentale della programmazione regionale sia per promuovere la giusta erogabilita
delle prestazioni sia per esercitare una corretta distribuzione delle risorse in relazione alle diverse
modalitd organizzative adottate dagli erogatori per le medesime prestazioni. Pertanto il
monitoraggio delle prestazioni erogate in regime di ricovero, sia in rapporto alle caratteristiche
clinico - assistenziali dei pazienti sia nell’ottica dei costi dell’assistenza, ha la finalita di individuare
le quote ad alto potenziale di non appropriatezza se erogate in regime di ricovero ordinario ¢ di
promuovere il loro progressivo trasferimento ad un livello assistenziale pit appropriato, quale il
Day Hospital oppure la specialistica ambulatoriale. Pertanto & fatto obbligo alle Regioni di
introdurre, in sede di programmazione, misure correttive in materia di volumi di attivita degli
erogatori, e di adottare criteri e modalitd per 1’erogazione delle prestazioni che non soddisfano il
principio di appropriatezza né quello di economicita.

In coerenza con le indicazioni delle Commissioni ministeriali permanenti in materia di LEA ed in
linea con le metodologie indicate per la misura dell’appropriatezza organizzativa dell’assistenza
ospedaliera, viene introdotta la versione aggiornata della metodologia APPRO.

In attuazione di quanto stabilito nell’ Allegato 2 C del DPCM del 29 novembre 2001 “Definizione
dei livelli essenziali di assistenza™ e di quanto istituito nella Regione Lazio con DGR 864/2002 e
ribadito, in ultimo, con Legge Regionale n. 12 del 26 luglio 2007, tale metodologia costituisce
strumento di governo regionale per la valutazione dell’appropriatezza generica dell’uso
dell’ospedale, relativamente alla selezione della casistica a bassa complessita assistenziale, alla
definizione delle soglie di ammissibilita DRG-specifiche per le prestazioni di assistenza ospedaliera
ad alto rischio di inappropriatezza, ed alla rilevazione delle quote di inappropriatezza su cui
applicare i disincentivi tariffari. Le soglie di ammissibilita esprimono la quota tollerata di
inappropriatezza all’interno della variabilitd della casistica considerata, di modo che le quote
eccedenti le soglie di ammissibilitd possono definirsi inappropriate al di la di ogni ragionevole
dubbio.

LA METODOLOGIA “APPRO 3”
Con la presente delibera la metodologia, attualmente utilizzata per la definizione delle soglie di

ammissibilitd in regime ordinario e per il calcolo del numero di ricoveri inappropriati per struttura
erogatrice (metodo APPRO), viene modificata introducendo una versione aggiornata (metodo

e



APPRO 3). Tale metodologia & basata sull’utilizzo delle categorie e dei pesi relativi delle sottoclassi
di gravita del sistema di classificazione APR-DRG.

I criteri utilizzati per la selezione dei ricoveri da sottoporre alla valutazione di appropriatezza con la
versione aggiornata del metodo APPRO 3 comprendono:

e un elenco di combinazioni di categorie DRG/APR-DRG da includere (cfr. tabella 1) o da
escludere (cfr. tabella 2) dalla valutazione di appropriatezza, indipendentemente dal peso
relativo della sottoclasse di gravita.

e Ja definizione di un valore soglia (cut-off) del peso relativo, attribuito alla sottoclasse di
severita, al di sotto del quale i ricoveri sono considerati a rischio di inappropriatezza e,
pertanto, inclusi nella valutazione di appropriatezza.

1l valore soglia del peso relativo individuato & 0,78 e corrisponde al 70° percentile della
distribuzione dei pesi relativi degli episodi di ricovero avvenuti nella regione Lazio nell’anno 2007.
In accordo con la normativa regionale vigente, il valore soglia di riferimento per il calcolo dei
ricoveri inappropriati (soglia di ammissibilitd) & fissato, per ciascun DRG, al 10° percentile della
distribuzione, per istituto erogatore, del rapporto tra i ricoveri ordinari con degenza maggiore di un
giorno sul totale della casistica (dopo I’applicazione dei criteri di esclusione). 1l valore delle soglie
di ammissibilitd, calcolate secondo la metodologia APPRO3, ¢ riportato nelle tabelle 3,4 e 5.

Pertanto, a modifica ed integrazione di quanto previsto daila DGR 143/06, dalla DGR 427/06, dalla
DGR 922/06 e dalla DGR 175/08 vengono adottate le disposizioni di seguito espresse:

o sulla base delle rilevazioni regionali, a decorrere dal 1° gennaio 2009, vengono introdotti
ulteriori DRG a rischio di inappropriatezza, cosi come compresi nel nuovo elenco dei DRG
della versione 24 del sistema di classificazione delle prestazioni ospedaliere Diagnosis
Related Groups (DRG) adottato ai sensi del DM 18 dicembre 2008, con le relative soglie
massime di ammissibilitd nell’ambito del regime del ricovero ordinario, specificate nella
tabella 4, che forma parte integrante del medesimo documento:;

Viene, inoltre, stabilito e ribadito che:

o le prestazioni di ricovero ordinario per acuti erogate da ciascun soggetto erogatore che, a
decorrere dal 1° gennaio 2009, superano nell’anno oggetto di valutazione il valore soglia
regionale, e quindi risultino non appropriate secondo il metodo APPRO3, vengono
riclassificate e remunerate con le tariffe vigenti dei ricoveri diurni se associate ad un DRG
chirurgico, oppure con una tariffa pari ad un solo accesso del corrispondente day hospital
medico in caso di DRG non chirurgico;

¢ viene stabilito che la diversa remunerazione conseguente alla riclassificazione dei ricoveri
incide direttamente sul valore complessivo della produzione dell’anno di riferimento, dopo
la verifica del rispetto del budget da parte delle strutture erogatrici.



Tabelia I: Combinazioni di categorie DRG/APR-DRG inclusi nel calcolo delle soglie di ammissibilita secondo
la metodologia APPRO3 indipendentemente dal valore del peso relativo.

DRG

APR-DRG

006 Decompressione tunnel carpale

026 Altri interventi sul sistema nervoso e correlati

119 Legatura e stripping vene

180 Altrj interventi sull'apparato circolatorio

232 Artroscopia

320 Altri interventi su sistema muscolo scheletrico e tessuto
connettivo

262 Biapsia mammella ed escissione locale non per ncoplasic
maligne

363 Interventi sulla mammella eccetto mastectomia

315 Altri interventi su rene e vie urinarie

444 Intervento per sofo dispositivo di accesso renale

342 Circoncisione, eta >17

484 Altri interventi sull'apparato riproduttive maschile e
correlati

343 Circoncisione, eta <18

484 Altri interventi sull'apparato riproduttivo maschile e
correlati

503 Interventi su ginocchio senza dia. principale di infezione

313 Interventi su arti inferiori ¢ ginocchio eccetto piede

Tabella 2: Combinazioni di categorie DRG/APR-DRG esclusi dal calcolo delle soglie di ammissibilita secondo
la metodologia APPRO3 indipendentemente dal valore del peso relativo

TIPO DRG APR DRG
Chir 158 Interventi su ano e stoma senza CC 221 Interventi maggiori su intestino crasso e tenue
223 Aliri interventi su intestino crasso e tenue
160 Interventi per ernia escl. inguinale e femorale, eta >17 220 Interventi maggiori su esofago, stomaco e duodeno
senza CC
227 Interventi per ernia eccetto inguinale, femorale ¢
ombelicale
163 Interventi per ernia, eta <I8 227 Interventi per ernia eccetto inguinale, femorale e
ombelicale
Med 017 Malattie cerebrovascolari aspecifiche senza CC 052 Stato stuporoso e coma di origine non traumatica

0335 Altre malattie del sist, nervoso senza CC

052 Stato stuporoso e coma di origine non traumatica

102 Alire diagnosi relative app. respiratorio senza CC

135 Traumi maggiori del torace e respiratori

145 Altre diagnosi relative app. circolatorio senza CC

194 Insufficienza cardiaca

206 Malfunzionamento, reazione e complicazione di
procedura o dispositivo cardiaco o vascolare

466 Malfunzionamento, reazione o complicazione di
dispositivo o intervento genitourinario

399 Disturbi sistema reticolo endoteliale e immunitario

senza CC

640 Neonato di basso peso

381Aborto con dilt. E raschiamento, mediante asp. O ister.

545 Interventi per gravidanza ectopica

340 Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne eta <

18

614 Neonati di basso peso

640 Neonati di basso peso

268 Chirurgja plastica della pelle del tessuto sottocutaneo ¢

della mammella

361 Trapianto di pelle

362 Mastectomia




266 Trapianti di pelle € o sbrigliamenti eccetto per ulcere
della pelle / cellulite senza CC

314 Interventi sul piede edita del piede

362 Mastectomia

363 Interventi sulla mammella eccetto mastectomia
382 Neoplasie maligne della mammella

951 Intervento chirurgico moderatamente esteso non
correlato alla diagnosi correlato alla diagnosi
principale

248 Tendinite, miosite e borsite

344 Osteomelite, artrite settica ed altre infezioni del
sistema muscolo scheletrico

241 Malattie del tessuto connettivo senza CC

660 Diagnosi maggiori ematologiche ¢ immunologiche

206 Mal. fegato escl. neoplasie maligne, cirrosi, epatite
alcoolica senza CC

279 Coma epatico ed altre malattie acute maggiori del
fegato

429 Disturbi organici e ritardo mentale

757 Disturbi mentali organici

Tabella 3: Soglie regionali di ammissibilith DRG specifiche (10° percentile) secondo il metodo APPRO 3. DRG
di cui all’Allegato 2 C del DPCM 29/11/2001.

006 Decompressione del tunnel carpale 0,0
019 Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC 13,9
039 Interventisulcristaliinoconosenzavitrectomia 0,0
040 Interventisullestruttureextiraocularieccettol'orbita,etd> | 7anni 0,0
041  Interventisullestruttureextraocularieccettol'orbita,eta<18anni 18,9
042 Interventisullestruttureintraocularieccettoretina, irideecristallino 0,0
055 Miscellaneadiinterventisuorecchio,naso,boccaegola 6,8
065  Alterazionidell'equilibrio 56,5
119 Legaturaestrippingdivene 0,0
131 MalattievascolatiperiferichesenzaCC 10,6
133 AterosclerosisenzaCC 35,7
134 Ipertensione 13,7
142 SincopeecollassosenzaCC 514
158 InterventisuanoestomasenzaCC 8,7
160 Interventipersmia,eccettoinguinaleefemorale,etd>17annisenzaCC 21,2
162 Interventipererniainguinaleefemorale,eta>1 7annisenzaCC 4,7
163 Interventiperernia,etd<18anni 12,9
183 Esofagite,gastroenteriteemiscellaneadimalattiedell'apparatodigerente,eta>17annisenzaCC 30,0
184 Esofagite,gastrocnteriteemiscellaneadimalaitiedell'apparatodigerente,eta< 1 8anni 20,1
187 Estrazionieriparazionidentali 0,0
208 MalattiedelleviebiliarisenzaCC 71,4
232 Artroscopia 0,0
243 Affezionimedichedeldorso 28,7
262 Biopsia della mammella e escissione locale non per neo plasiemaligne 0,0
267 Interventiperianaliepilonidali ] 0,0
270 Altriinterventisupelle, tessutosottocutaneoemammellasenzaCC 0,0
276 Patologienommalignedellamammella 4.8
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281 Traumi della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, ¢td>17 anni senza CC 46,8

282 Traumidellapelle,deltessutosottocutaneoedellamammella,eta<!18anni 22,6
283  MalattieminoridellapelleconCC 25,7
284 MalattieminoridellapellesenzaCC 2,8
294  Diabeteeta>35anni ' 9,3
301 MalattieendocrinesenzaCC 39
324  CalcolosiurinariasenzaCC 35,0
326 Segniesintomirelativiareneevieurinarie,eta> | 7annisenzaCC 14,0
364 Dilatazioneeraschiamento,conizzazioneeccettoperneoplasiemaligne 7 5.5
395  Anomaliedeiglobulirossi,etd>17anni 20,4
426 Nevrosidepressive 9,5
427  Nevrosieccettonevrosidepressive 1,3
429  Disturbiorganicieritardomentale 0,0
467  Alirifatioricheinfluenzanolostatodisalute 5,0
503 Interventisulginocchiosenzadiagnosiprincipalediinfezione 2,2
363 Convulsioni, etd > 17 anni senza CC 36,1

9,0

564 Cefalea, eta > 17 anni

Tabella 4. Soglie regionali di ammissibilita DRG specifiche (10°percentile) secondo il metodo APPRO 3. Altri
DRG.

017  MalattiecerebrovascolariaspecifichesenzaCC 20,5
035  AltremalattiedelsistemanervososenzaCC 20.9
047 Altremalattiedell'occhio,etd™>17annisenzaCC 0,5
069  Oftitemediaeinfezionialtevierespiratorie,eta>17annisenzaCC 28,2
073 Altrediagnosirelativeaorecchio,naso,boccaegola,etd>17anni 13,3
088 Malattiapolmonarecronicaostruttiva 30,7
097 Bronchiteeasma,etd>1 7annisenzaCC 0,0
100 SegniesintomirespiratorisenzaCC 37.5
102 Altrediagnosirelativeall'apparatorespiratoriosenzaCC 18,2
145  Altrediagnosirelativeall'apparatocircolatoriosenzaCC 32,7
185 Malattiedeidentiedelcavoorale,eccettoestrazioneeriparazione,etd™> 1 7anni 2,3
189  Altrediagnosirelativeall'apparatodigerente,etd>17annisenzaCC 10,4
206  Malattiedelfegatoeccettoneoplasiemaligne,cirrosi,epatitealcolicasenzaCC 9,1
227  interventisuitessutimollisenzaCC 18,2
229  InterventisumanoopolsoeccettointerventimaggiorisullearticolazionisenzaCC 6,1
245  Malattiedell'ossoeartropatiespecifichesenzaCC 0,0
247 Segniesintomirelativialsistemamuscolo-scheletricoealtessutoconnettivo 16,7
249  Assistenzariabilitativapermalattiedelsistemamuscolo-scheletricoedeltessutoconnettivo 23,4
256 Altrediagnosidelsistemamuscolo-scheletricoedeltessutoconnettivo 2,6
278  Celluliteetd>17annisenzaCC 37.0
205  Diabeteeta<36anni 1,2
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315 Altriinterventisulteneesullevieurinarie 3,3

321 Infezionidelreneedellevieurinarie,etd>17annisenzaCC 50,0
329  Stenosiuretrale,etd>]7annisenzaCC 0,0
332 Altrediagnosirelativeareneevieurinarie,etd> 1 7annisenzaCC : 13,0
339  Interventisultesticolononperneopliasiemaligne,eta>17anni 3,6
342 Circoncigioneetd™>17anni 0,0
343 Circoncisioneeta<18anni 0,0
369  Disturbimestrualiealiridisturbideli'apparatoriproduttivofemminile 22,5
411 Anamnesidineoplasiamalignasenzaendoscopia 2,6
538 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore senza CC 6,8

Tabella 5. Soglie regionali di ammissibilith DRG specifiche (10°percentile) secondo il metodo APPRO 3. DRG
di neova introduzione.

038  Interventiprimarisull'iride 0,0
241 MalattiedeltessutoconnettivosenzaCC © 20,5
248 Tendinite,miositeeborsite 3.7
266 Trapiantidipellee/osbrigliamentieccettoperulceredellapelle/cellulitesenzaCC 0,0
268 Chirurgiaplasticadellapelle,deltessutosottocutancoedellamammella . 3,0
340 Interventisultesticolononperneoplasiemaligne,eta<18anni 3.3
349  IpertrofiaprostaticabenignasenzaCC 0,5
381 Abortocondilatazioneeraschiamento,medianteaspirazioneoisterotomia 1,5
399 DisturbisistemareticoloendotelialeeimmunitariosenzaCC 4,5
412 Anamnesidineoplasiamalignaconendoscopia 1,4
466 Assistenzariabi1iiativasenzaanamnesidineoplasiamalignacomediagnosisecondaria 0,0

Laziosanita-ASP ha il compito di aggiornare periodicamente i valori soglia regionali di
ammissibilita dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza con i conseguenti adempimenti di
competenza.



2. ABBATTIMENTI TARIFFARI PER LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA
OSPEDALIERA “TIPOLOGIA RICOVERI RIPETUTT”

PREMESSA

Le Regioni adottano il proprio sistema di remunerazione articolando i livelli tariffari in base a costi
standard e generali di produzione. Il costante monitoraggio delle caraiteristiche di erogabilita delle
prestazioni, che deve avvenire sulla base di criteri di efficienza, appropriatezza ¢ qualita, ¢
condizione fondamentale per limitare gli effetti distorsivi del sistema DRG sulla garanzia dei livelli
essenziali di assistenza.

I ticoveri ripetuti per acuti costituiscono un indicatore di valutazione deila qualita dell’assistenza
erogata in ospedale, dell’efficacia clinica e dell’efficienza gestionale, e possono essere correlati a
comportamenti opportunistici, finalizzati alla frammentazione del profilo di cura di un singolo
paziente in ricoveri successivi, oppure ad elevati livelli di inappropriatezza organizzativa.

I DPCM 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”, nell’allegato 3.1, riporta
quale indicatore di livello ospedaliero atto a valutare ’inappropriatezza delle dimissioni precoci il
numetro di rientri entro 30 giorni dalla dimissione.

DEFINIZIONE

Si definiscono come “ricoveri ripetuti per acuti” i ricoveri ordinari in acuzie a carico del SSN che
hanno luogo nello stesso Presidio, che sono classificati con le stessa MDC (Categoria di Diagnosi
Maggiore) e che sono effettuati in un intervallo temporale inferiore o uguale a 30 giorni dalla
dimissione del precedente ricovero.

Sono esclusi dai “ricoveri ripetuti” quelli relativi alle seguenti tipologie di ricovero:

e Ricoveri con esito “decesso del paziente” (campo SIO tipdim = 4);

e DRG 257, 258, 259, 260 (relativi agli interventi di mastectomia totale o subtotale per neoplasie
maligne, con e senza complicazioni che, nel secondo ricovero, presentino codici indicativi di
chirurgia ricostruttiva della mammella);

e Ricoveri di pazienti neoplastici (diagnosi principale contenente un codice compreso
rispettivamente nei range 140.0-208.91 e 230.0-239.9);

e DRG 317 “Ricovero per dialisi renale”;

¢ DRG 373 “Parto vaginale senza diagnosi complicanti”

e DRG 391 “Neonato normale”;

e DRG 409 “Radioterapia”;

e DRG 410 “Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta™;
o DRG 425 “Reazione acuta di adattamento e disfunzione psicosociale”;
o DRG 426 “Nevrosi depressive”;

e DRG 427 “Nevrosi eccetto nevrosi depressive”;

o DRG 428 “Disturbi della personalita’ e del controllo degli impulsi”;

¢ DRG 429 “Disturbi organici e ritardo mentale™;

e DRG 430 “Psicosi”;

o DRG 431 “Disturbi mentali dell'infanzia”;



e DRG 432 “Alire diagnosi relative a disturbi mentali”

e DRG 488 “H.1.V. associato ad intervento chirurgico esteso™,

e DRG 489 “H.I.V. associato ad altre patologie maggiori correlate”;
e DRG 490 “H.LV. associato o non ad altre patologie correlate”;

s DRG 492 “Chemioterapia associata a diagnosi secondaria di Jeucemia acuta o con uso di alte
dosi di agenti chemioterapici”

I’esclusione dalla categoria dei ricoveri ripetuti delle tipologie di ricovero sopra elencate &
giustificata dalle seguenti motivazioni:

e per i DRG 257, 258, 259, 260 che nel secondo ricovero presentino i codici di chirurgia
ricostruttiva della mammella & giustificata dal fatto che si tratta di ricoveri, per eventuale
impianto di protesi mammaria o per esecuzione di altre tecniche ricostruttive, successivi agli
interventi di mastectomia;

e per i DRG 409 Radioterapia, DRG 410 Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria
di leucemia acuta, DRG 492 Chemioterapia associata a diagnosi secondaria di leucemia
acuta, DRG 317 Ricovero per dialisi renale, DRG 488, 489, 490 relativi a HIV, DRG 425-
432 relativi a sindromi psichiatriche & giustificata dalle loro caratteristiche cliniche che
possono rendere necessari cicli di trattamento;

e per i DRG 373 Parto vaginale senza diagnosi complicanti, DRG 391 neonato normale, &
giustificata dalla natura non patologica del ricovero;

e periricoveri con diagnosi principali codificate con codici compresi tra il 140.0 € 208.91 ed
tra 230.0 e 239.9 perché relativi a diagnosi per tumori maligni.

ABBATTIMENTI TARIFFARI

Considerato che le riammissioni, entro brevi intervalli temporali (0-30 giorni) di pazienti gia noti
clinicamente, hanno tendenzialmente dei costi diretti inferiori rispetto al primo episodio di ricovero
in quanto gli accertamenti diagnostici e I’inquadramento del paziente sono stati in gran parte gia
effettuati nel corso del primo ricovero, con la finalita di disincentivare comportamenti
opportunistici o inappropriati correlati al frazionamento degli episodi di ricovero, viene stabilito
che, a decorrere dal giorno successivo alla data di emanazione del decreto, per i ricoveri ripetuti in
acuzie a carico del SSN che hanno luogo nello stesso Presidio, che sono classificati con le stessa
MDC (Categoria di Diagnosi Maggiore), che sono effettuati in un intervallo temporale inferiore o
uguale a 30 giorni dalla dimissione del precedente ricovero, e che non rientrano nelle tipologie di
esclusione sopra elencate, vengano applicatati abbattimenti tariffari a livello regionale nella misura
del 20%.

Viene stabilito, inoltre, che la diversa remunerazione conseguente agli abbattimenti tariffari dei
ricoveri ripetuti incide direttamente sul valore complessivo della produzione dell’anno di
riferimento, dopo la verifica del rispetto del budget da parte delle strutture erogatrici.

Nel corso del 2009 e periodo successivo, Laziosanita — Agenzia di Sanitd Pubblica della Regione
Lazio effettuerd, inoltre, un monitoraggio continuo sui dati trasmessi attraverso i Sistemi
Informativi regionali al fine di identificare eventuali comportamenti opportunistici riscontrabili
nell’ambito dell’attivitd ospedaliera tesi ad aggirare ’identificazione dei ricoveri ripetuti, quali
anomale concentrazioni di trasferimenti incrociati tra strutture ospedaliere o riammissioni con
intervallo immediatamente superiore alla soglia indicata per 1’applicazione dell’abbattimento
tariffario, anche al fine di introdurre modifiche al Sistema Regionale dei controlli.



3. SISTEMA REGIONALE DEI CONTROLLI ESTERNI DELI’ATTIVITA’
OSPEDALIERA

FINALITA

La funzione di controllo dell’attivitd ospedaliera rappresenta uno strumento necessario ed
insostituibile per la verifica dell’appropriatezza dell’assistenza sanitaria e della corretta
classificazione delle prestazioni. In un sistema di remunerazione a tariffe predeterminate per
prestazione, consente di individuare, con tempestivitd ed efficacia, eventuali comportamenti
opportunistici finalizzati a massimizzare i profitti, con il rischio di uno scadimento complessivo
della qualita dell’assistenza: da questo punto di vista la funzione di controllo assicura un
monitoraggio costante e puntuale del sistema sanitario regionale relativamente alla qualita ed ai
costi dell’assistenza.

Inoitre le specifiche tipologie di controllo si basano su precise analisi demografiche,
epidemiologiche e cliniche: pertanto le attivitd di controllo intendono garantire il rispetto delle
risorse disponibili, a tutela dei diritti del malato e del suo accesso ai servizi sanitari.

La corretta compilazione della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) riveste un’importanza
fondamentale per la cotretta attribuzione del DRG e per la conseguente valutazione dell’attivita
delie strutture erogatrici, sia in termini di complessita sia in termini di valorizzazione economica
della casistica traftata.

In linea con gli obiettivi di promozione dell’appropriatezza clinica ed organizzativa degli interventi
sanitari, perseguiti nell’ambito del Programma nazionale per le linee guida (PNLG) ¢ del Progetto
LINCO di Laziosanita — Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio, la verifica di cospicui volumi di
cartelle cliniche dovrd costituire un’opportunitd di importanza strategica nel processo di
miglioramento del Servizio Sanitario Regionale. Ne deriva la possibilita di sviluppare linee guida
diagnostico-terapeutiche per la pratica clinica o condividere quelle gia esistenti e validate da societa
medico-scientifiche nazionali ed internazionali riconosciute, sulla cui base implementare modelli
condivisi di comportamento sanitario, evitando di confondere la promozione della qualita con
I’inibizione dell’autonomia professionale. Si tratta di individuare ¢ diffondere specifici profili di
cura altrimenti definiti percorsi diagnostico-terapeutici o percorsi clinici formalizzati per la tutela
del paziente.

Parallelamente le attivitd di controllo devono favorire I’approccio alle problematiche assistenziali
attraverso iniziative specifiche di audit clinico oppure di costituzione di gruppi di lavoro
~ multidisciplinari e multiprofessionali per I’attivazione di linee assistenziali clinico-organizzative.
Laziosanitd — Agenzia di Sanitd Pubblica pud identificare ed attivare protocolli diagnostico-
terapeutici, in collaborazione con le Aziende Sanitarie e con professionisti esperti, identificati
nell’ambito delle diverse specialita cliniche.

Pertanto le funzioni di controllo, attraverso 1’analisi diretta delle attivita svolte dalle strutture sia
pubbliche sia private accreditate, intendono perseguire i seguenti obiettivi sull’intero territorio
regionale:

- individuare i fenomeni oppottunistici correlati alla manipolazione del sistema DRG attraverso
la riduzione dei tempi di degenza per anticipazione delle dimissioni, la frammentazione delle
cure tramite ricoveri ripetuti, la selezione della casistica ¢ la scorretta compilazione della
scheda di dimissione ospedaliera;

- monitorare i processi di miglioramento per accrescere la qualita nei servizi sanitari;

- ridurre le quote di inappropriatezza organizzativa migliorando il corretto utilizzo
dell’ospedale, rilevando i ricoveri impropri rispetto all’alternativa di altri regimi assistenziali
(day hospital medico e chirurgico, ambulatorio);



- individuare sistematicamente le prestazioni che presentano un profilo organizzativo
potenzialmente inappropriato, per le quali occorre individuare modalitd pit appropriate di
erogazione;

- migliorare ed uniformare la codifica utilizzata nel rispetto delle norme, effettuando analisi
comparative tra i diversi erogatori su specifiche prestazioni;

- promuovere la qualita della documentazione clinica,

- proporre di inserire o escludere una prestazione dai livelli essenziali di assistenza;

- assicurare supporto tecnico-scientifico in merito alla validazione di profili e percorsi
assistenziali;

-~ promuovere, progettare, organizzare, realizzare e valutare iniziative di formazione,
aggiornamento e informazione in materia di vigilanza e controllo delle attivita sanitarie;

- assicurare la giusta ripartizione delle risorse tra i soggetti erogatori ed una piu equa
proporzionalita tra le prestazioni rese ed i costi delle stesse;

- valutare gli effetti e I’efficacia delle azioni correttive intraprese.

Per la realizzazione degli obiettivi comuni, finalizzati alla promozione della salute, in accordo con
gli obblighi istituzionali, & necessario che tutti gli operatori sanitari svolgano le funzioni di
controllo secondo criteri di trasparenza e celeritd dei procedimenti amministrativi. Inoltre ¢
necessario che tutti gli operatori impegnati nelle attivitd di controllo valorizzino la cultura della
verifica quale strumento irrinunciabile per migliorare la qualita delle prestazioni.

3.1. AMBITI E RESPONSABILITA

Ruolo di Laziosanita~-ASP: Laziosanitd - Agenzia di Sanitd Pubblica della Regione Lazio ¢ titolare
della funzione di controllo sull’attivitd ospedaliera erogata presso gli Ospedali classificati, le Case
di Cura accreditate , i Policlinici Universitari e gli IRCCS privati nonché presso it San Giovanni
Battista (SMOM) e 1’Ospedale Pediatrico Bambino Gesi per via dell’extraterritorialita delle
suddette strutture e ne effettua i controlli; svolge inoltre un ruolo di supporto e di coordinamento
nell’ambito dei controlli esterni di competenza delle ASL fornendo gli archivi delle dimissioni dagli
Istituti di competenza, contenenti le informazioni relative ai controlli da effettuare, ed il materiale
predisposto sia per la selezione dei ricoveri da sottoporre a controllo analitico, sia per I’inserimento
delle informazioni relative ai controlli eseguiti nel tracciato record originale.Inoltre, gestisce il
Sistema Informativo dei Controlli (SIC) e procede all’elaborazione dei dati ed al caicolo delle
sanzioni previste.

Sono compiti di Laziosanita-ASP il monitoraggio, la valutazione e la diffusione periodica degli
indicatori di analisi dell’attivitd ospedaliera, ’aggiornamento periodico degli eventi da sottoporre a
controllo, la produzione di criteri, indicazioni e linee guida per le attivita di controlio, e la
formulazione di proposte all’ Assessorato alla Sanita per eventuali adeguamenti della normativa.

Per lo svolgimento delle attivita di controllo, Laziosanita-ASP si avvale di personale medico esperto
in vigilanza e controllo sui ricoveri ospedalieri, in possesso di elevata conoscenza in materia di
codifica delle schede di dimissione ospedaliera, che non presenti situazioni di incompatibilita e/o di
conflitto di interessi , sia di diritto che di fatto, nell’interesse del buon andamento della pubblica
amministrazione

Su indicazioni della Regione nei casi di esigenze conoscitive urgenti, Laziosanita-ASP costituisce
appositi gruppi per i controlli analitici sulle cartelle cliniche.

Ruolo delle ASL: le ASL sono titolari della funzione di controllo sull’attivita ospedaliera erogata
presso i Presidi e le strutture di ASL ,le Aziende Ospedaliere, i Policlinici Universitari ¢ gli IRCCS
pubblici .Per i presidi e le strutture direttamente gestite dalle aziende unita sanitarie locali, i
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controlli sono svolti dalla Azienda Unita Sanitaria Locale secondo la tabella riportata al punto 5 del
presente decreto.

Pertanto, ciascuna Azienda Unita Sanitaria Locale ha 1’obbligo, una volta effettuate le operazioni di
selezione, di eseguire i controlli nei presidi a gestione diretta ubicati in altra ASL secondo la tabella
di cui al punto 5, di eseguire i controlli nelle Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari e IRCCS
pubblici ubicati sul territorio di propria competenza e¢ di trasmettere al Sistema Informativo
Controlli (SIC) i risultati dei controlli effettuati, in modo che la riclassificazione ¢ la conseguente
diversa tariffazione degli episodi di ricovero, derivante dai controlli analitici, incida direttamente sul
valore complessivo della produzione dell’anno cui si riferiscono i controlli, dopo la verifica del
rispetto del budget da parte delle strutture erogatrici.

E quindi, necessario che i Direttori Generali di ciascuna ASL predispongano ed organizzino la
funzione di controllo al proprio interno, dotando gli uffici competenti di personale medico,
personale amministrativo e risorse informatiche sufficienti a perseguire gli obiettivi descritti,
comunicando a Laziosanitd-ASP il nominativo del referente e del personale addetto, i recapiti
telefonici e di posta elettronica nonché le modalita organizzative attuate entro 30 giorni a decorrere
dal giorno successivo a quello della emanazione del decreto. Laziosanita-ASP fornira supporto
tecnico agli uffici delle ASL deputati ai controlli, con personale - da sottoporre ad un periodo di
formazione — esperto in matetia di codifica delle prestazioni.

Come stabilito all’art. 3-bis comma 5 del D.Lgs 229/99, le Regioni determinano preventivamente i
criteri di valutazione dell’attivita dei’ Direttori Generali delle ASIL, avendo riguardo al
raggiungimento degli obiettivi definiti nel quadro della programmazione regionale, con particolare
riferimento alla efficienza, efficacia e funzionalita dei servizi sanitari. Pertanto si stabilisce che gli
obiettivi previsti per le ASL, nell’ambito del Sistema Regionale dei controlli esterni dell’attivita
assistenziale, costituiscono un importante elemento di valutazione dell’operato dei Direttori
Generali delle ASL relativamente ai seguenti obiettivi connessi con la funzione di controllo:

o rispetto del volume dei controlli programmati e della tempistica di trasmissione delle
risultanze;

s promozione dell’appropriatezza dell’attivita ospedaliera: diminuzione complessiva del
volume di ricoveri inappropriati (ordinari e day hospital, tipologia “acuti” e “riabilitazione™)
a favore di modalita assistenziali alternative parimenti efficaci;

o diminuzione del tasso di ospedalizzazione;

o diminuzione della mobilita passiva;

e potenziamento dell’attivitd ambulatoriale e di altre funzioni territoriali extraospedaliere
finalizzato sia ad una qualificazione dell’assistenza che ad una razionalizzazione dell’uso
delle risorse.

Sara compito dell’ Assessorato alla Sanita verificare e valutare 1’operato dei Direttori Generali sulla
base delle relazioni specifiche predisposte sia da Laziosanitd-ASP sia dalle Direzioni Generali delle
singole ASL ed inviate alla Direzione Regionale competente entro € non oltre il 31 marzo dell’anno
successivo a quello di attivita.

Ruolo degli FErogatori: le strutture erogatrici, sia pubbliche sia private provvisoriamente accreditate,
hanno 1’obbligo di fornire la massima collaborazione per consentire lo svolgimento dell’attivita di
controllo, mettendo tempestivamente a disposizione la documentazione richiesta in formato
esclusivamente cartaceo.
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3.2. TIPOLOGIA E VOLUMI DEI CONTROLLI ANALITICI

Oggetto della funzione di controllo dell’attivita ospedaliera ¢ il complesso dell’assistenza erogata,
in regime di ricovero, a carico del SSR da tutte le strutture ospedaliere operanti nella Regione
Iazio, siano esse pubbliche o private accreditate.

Sono individuate quattro tipologie di controllo analitico:

1. controlli di congruita — ricoveri per acuti

2. controlli di appropriatezza — ricoveri per acuti
3. controlli di congruita — riabilitazione

4. controlli di appropriatezza — riabilitazione

Per ogni tipologia di controllo debbono essere obbligatoriamente e prioritariamente effettuati
controlli analitici mirati su eventi di interesse regionale che, maggiormente rispetto ad altri, possono
essere influenzati dagli effetti distorsivi e manipolativi associati al sistema di pagamento a
prestazione. Inoltre secondo quanto stabilito dall’art. 79, comma 1 septies della Legge n.133 del 6
agosto 2008 deve essere assicurato per ciascun soggetto erogatore un controllo analitico annuo di
almeno il 10% delle cartelle cliniche e delle corrispondenti schede di dimissione ospedaliera, con
criteri di campionamento casuali.

Infine possono essere effettuati controlli mirati liberi, su eventi individuati sia sulla base di priorita
Jocali sia su segnalazioni da parte dei medici di controllo.

Sullo stesso ricovero & possibile effettuare sia il controllo di congruita sia quello di appropriatezza:
per i ricoveri per i quali si dovessero evidenziare valutazioni sia di incongruitd sia di
inappropriatezza, le sanzioni previste saranno calcolate a partire dall’esito.del controllo di congruita
sul quale saranno applicate successivamente quelle previste per i controlli di appropriatezza.

E dato mandato a Laziosanita-ASP di redigere e divulgare, entro 60 giorni dal giorno successivo a
quello della data di emanazione del decreto, 1’elenco degli eventi oggetto dei controlli analitici
relativi ai ricoveri ospedalieri in acuzie, in riabilitazione ed in lungodegenza post acuzie, gli
strumenti e le modalita tecniche di effettuazione dei controlli; inoltre & compito specifico di
Laziosanita-ASP quello di provvedere ad individuare e ad aggiornare periodicamente, alla luce dei
risultati ottenuti e dell’evoluzione delle conoscenze, gli eventi oggetto di controllo analitico e gli
strumenti da utilizzare ed a renderli noti con proprio documento.

In ambito degli eventi da selezionare Laziosanita-ASP dovra tener presenti le seguenti priorita:

e potenziare i controlli analitici al fine di identificare eventuali comportamenti opportunistici
riscontrabili nell’ambito dell’attivitd ospedaliera tesi ad aggirare 1'identificazione det
ricoveri ripetuti, quali anomale concentrazioni di trasferimenti incrociati tra strutture
ospedaliere o riammissioni con intervallo immediatamente superiore alla soglia indicata per
I’applicazione dell’ abbattimento tariffario, anche al fine di introdurre modifiche al sistema
regionale dei controlli;

» potenziare i controlli di congruitd e di appropriatezza sulle prestazioni di riabilitazione
intensiva (Recupero ¢ rieducazione funzionale cod.56) erogata in regime di ricovero
ordinario e diurno e sulle prestazioni di lungodegenza post-acuzie (cod.60), anche per
verificare che la tipologia degli interventi di riabilitazioni sia coerente con quanto indicato
dalle “Linee guida del Ministero della Sanitd per le attivitd di riabilitazione” di cui al
Provvedimento — Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano del 7 maggio 1998.
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e procedere alla verifica analitica del rispetto dei criteri clinici di accesso alle prestazioni di
riabilitazione post-acuzie, in coerenza con le disposizioni legislative regionali e, in ultimo,
con quanto stabilito dal decreto commissariale del 5 settembre 2008, n.16.

e potenziare i controlli per individuare eventuali prestazioni che, escluse dai LEA o incluse
secondo specifiche indicazioni, sono poste scorrettamente a carico del SSR oppure erogate
in modo improprio;

Relativamente ai volumi dei controlli casuali, ogni anno Laziosanita-ASP e ciascuna ASL devono
controllare, annualmente un campione di cartelle cliniche, per ciascun soggetto erogatore, pari ad
almeno il 10% dei dimessi calcolato sulla base dell’anno precedente a quello di attivita..E’
competenza di Laziosanitd-ASP fornire a ciascuna ASL P’elenco delle strutture da sottoporre a
controllo ed il relativo numero minimo di controlli da effettuare.

Tl volume dei controlli & incrementabile fino al 100% dei dimessi qualora vengano rilevati fenomeni
sistematici di incongruita o di inappropriatezza.

Tali disposizioni modificano e sostituiscono il punio 2 dell’allegato alla DGR 427/2006 e
successive modifiche e integrazioni.
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3.3. MODALITA TECNICHE DI EFFETTUAZIONE DEI CONTROLLI ANALITICI

a) CONSEGNA DELLA DOCUMENTAZIONE NECESSARIA AL CONTROLLO

I.a documentazione necessaria alla funzione di controllo deve essere necessariamente messa a
disposizione del personale medico, previo avviso di almeno 48 ore via fax.

Nel fax, indirizzato alla Direzione Sanitaria dell’istituto, deve essere specificato il numero di
cartella clinica; la data di ricovero e la data di dimissione del paziente; la specialita di dimissione.
Tra la consegna delle prime cartelle cliniche e le ultime non devono trascorrere pitt di 10 giomni
lavorativi; i ricoveri la cui documentazione clinica non fosse giustificatamente disponibile entro tale
intervallo di tempo, saranno considerati totalmente incongtui/inappropriati e rientreranno, in fase di
remunerazione della struttura stessa, a costo zero.

b) TEMPISTICA ED OBBLIGATORIETA NELLA FIRMA DEI VERBALI

A conclusione dell’attivita di controllo viene redatto il verbale, sintesi conclusiva delle operazioni
di controllo analitico, che deve essere trascritto in due copie, di cui una depositata agli atti della
struttura erogatrice e 1’altra agli atti della ASL o di Laziosanita-ASP a seconda delle competenze.
11 verbale deve essere obbligatoriamente firmato entro e non oltre 10 giorni dalla data dell’ultimo
controllo effetiuato nella struttura stessa, secondo le seguenti modalita:
— nelle strutture di competenza di Laziosanitd-ASP, dal Legale rappresentante della struttura
o da un suo delegato, dal Direttore Sanitario o da un suo delegato e dai medici che hanno
— effettuato il controllo
— nelle strutture di competenza delle ASL, dal Legale rappresentante della struttura o da un
suo delegato, dal Direttore Sanitario o da un suo delegato ¢ dal dirigente dell”’ ASL oppure
— dai medici che hanno effettuato il controllo

Nel caso in cui il verbale redatto a conclusione dell’attivita di controllo non venga firmato entro i
10 giorni previsti, i ricoveri sottoposti a controllo rientreranno in fase di remunerazione della
struttura stessa, a costo zero.

In caso di non concordanza con il giudizio del medico revisore, al verbale, che deve essere
comunque sottoscritto dal Legale rappresentante entro il termine di 10 giorni previsto, saranno
allegate le copie delle schede di revisione, contenenti le controdeduzioni relative esclusivamente
agli aspetti di incogruitd ¢ di inappropriatezza riscontrati in sede di controllo, che motivano la non
concordanza e le copie conformi defle cartelle cliniche. Successivamente si dovra avviare la
procedura prevista, di seguito, al punto 3.7 del presente provvedimento.

¢) ULTERIORI DISPOSIZIONI

Nei casi in cui il verbale non venga firmato dal Legale rappresentante della struttura erogatrice
entro il termine fissato, contravvenendo alle suddette disposizioni a scopo di legittima contestazione
oppure per interpellanza di ulteriori enti terzi istituzionali, in attesa della risoluzione legale del
contenzioso, si procedera al blocco del conguaglio per le attivitd di ricovero erogate e non saldate.
Viene disposto, tuttavia, che questi ricoveri partecipano comunque al sistema di abbattimenti
tariffari, senza tener conto della riclassificazione derivata dai controlli non ancora concordati, ma la
relativa remunerazione verra erogata solo successivamente alla risoluzione del contenzioso.

Tali disposizioni modificano e sostituiscono il punto 6 dell’allegato alla DGR 427/2006 e
successive modifiche e integrazioni.
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3.4. CONSEGUENZE DEI CONTROLLI ANALITICI E SANZIONI AMMINISTRATIVE

All’art. 8 - octies (Controlli) — comma 3 del D.Lgs.229/99 ¢& stabilito che le Regioni determinano
le regole per la funzione del controllo esterno e per la risoluzione delle eventuali contestazioni,
stabilendo le relative penalizzazioni.

Premesso che 1’applicazione delle sanzioni di tipo amministrativo non annulla ulterieri ed
eventuali responsabilita sia di natura penale, sia di natura civile, per le attivita di controllo
effettuate a decorrere dal giorno successivo a quello della data di emanazione del decreto, si
stabitiscono le seguenti modalitd sanzionatorie: per quanto concerne i ricoveri appartenenti alla
selezione mirata e risultati incongrui o inappropriati, le sanzioni sono quelle che risultano dal
calcolo della differente remunerazione sul singolo ricovero previsto per 1’incongruita o per
I’inappropriatezza, mentre per i ricoveri appartenenti alla selezione casuale (pari al 10% della
produzione totale dell’anno precedente) e risultati incongrui o inappropriati, si introduce una
sanzione amministrativa la cui entitd sard direttamente proporzionale alla percentuale di
incongruita e/o inappropriatezza rilevata nella singola struttura.

Per quanto attiene i ricoveri in riabilitazione le risultanze dei controlli di congruita verranno
trasmesse al SIO al fine di verificare la insistenza dei requisiti previsti all’Allegato 9 della DGR
143/2006 per la classificazione dei soggetti erogatori ai fini tariffari.

a) CONSEGUENZE SUI SINGOLI RICOVERI — SELEZIONE MIRATA

La valutazione dei singoli ricoveri in corso di controllo analitico pud determinare modifiche ai
campi fondamentali della SDO: in ambito dei controlli di congruita la direita conseguenza &
costituita dall’attribuzione del singolo ricovero ad un differente DRG e/o regime di ricovero con
la relativa remunerazione, mentre, in ambito dei controlli di appropriatezza, la diretta
conseguenza & I’attribuzione del singolo ricovero ad un differente livello assistenziale (ricovero
diurno, ambulatorio, lungodegenza).

La diversa remunerazione derivante dalla riclassificazione dei ricoveri in sede di controllo segue
direttamente le regole del sistema di finanziamento dell’attivitd ospedaliera in vigore a livello
regionale. Pertanto a decorrere dall’attivita di controllo sui dimessi successivamente alla data di
approvazione del presente provvedimento, si applicano le seguenti valorizzazioni economiche:

- controlli di congruita - ricoveri per acuti - ordinari e day hospital. I ricoveri incongrui,
ove la modifica dei codici delle diagnosi e/o delle procedure e/o del regime di ricovero
determini ’attribuzione dell’episodio di ricovero ad un differente DRG e/o regime, saranno
remunerati con la tariffa prevista per il nuovo DRG e/o per il relativo regime.

- controlli di appropriatezza — ricoveri per acuti - ordinari e day hospital. I controlli di
appropriatezza sui ricoveri ordinari saranno effettuati con lo strumento PRUO, cosi come
definiti secondo le Linee di guida n. 1/95 del Ministero della Sanita: saranno selezionati
ricoveri di una sola giornata (applicando lo sttumento PRUO secondo le indicazioni
contenute nelle “osservazioni preliminari” del manuale) e ricoveri di due o piu giornate. E
considerato appropriato il ricovero ordinario di una sola giornata se essa risulta appropriata
secondo la valutazione con PRUQ; é considerato appropriato il ricovero ordinario di due-tre
giornate se 2 giornate risultano appropriate secondo la valutazione con PRUQ.; i ricoveri
ordinari di piu giornate (degenza >3 giorni) saranno considerati appropriati se almeno il 50%
delle giornate risultano appropriate con la valutazione con PRUO. Sui ricoveri diurni, medici
e chirurgici, la valutazione di appropriatezza sara effettuata sui singoli accessi con lo
strumento PRUO-DH.
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Ai ricoveri ordinari di una sola giornata risultati inappropriati non verra riconosciuta alcuna
remunerazione. 1 ricoveri ordinari di due-tre giornate risultati inappropriati saranno
remunerati come ricoveri diurni: in particolare, se associati ad un DRG chirurgico, con la
tariffa prevista per il day hospital chirurgico, e se associati ad un DRG medico, con la tariffa
pari a due accessi di day hospital medico. Ai ricoveri ordinari di pil giornate (degenza >3
giorni) risultati inappropriati verra riconosciuta una remunerazione pari al 50% della tariffa
prevista per i ricoveri ordinari con degenza superiore ad 1 giorno. Agli accessi di day
hospital medico giudicati non appropriati non sard riconosciuta alcuna remunerazione,
mentre j ricoveri in day hospital chirurgico, giudicati inappropriati vengono remunerati con
meta della tariffa prevista per il ricovero.

- controlli di congruitd — ricoveri in riabilitazione — ordinari e day hospital. I ricoveri
incongrui, ove la codifica dei codici delle diagnosi determini 1’atiribuzione dell’episodio di
ricovero ad un differente DRG incluso in altra MDC rispetto a quella originaria, saranno
remunerati secondo la tariffa prevista per la nuova MDC.

- eontrolli di appropriatezza — ricoveri in riabilitazione — ordinari e day hospital. Agli
accessi dei ricoveri in day hospital risultati inappropriati, non sara riconosciuta alcuna
remunerazione, mentre i ricoveri ordinari, o le singole giornate, risultati inappropriati
saranno remunerati con la tariffa prevista per la lungodegenza medica. I ricoveri per
riabilitazione effettuati su posti letto di lungodegenza medica e risultati incongrui o
inappropriati saranno remunerati secondo la tariffa prevista per la lungodegenza medica.

b) SANZIONI DERIVANTI DALL’ATTIVITA DI CONTROLLO SULLA SELEZIONE CASUALE.

Per I'applicazione delle sanzioni previste si fard riferimento alla percentuale di incongruitd
opportunistica, intendendo quella che comporta 1’attribuzione del ricovero ad un DRG meno
remunerativo per la struttura, o di inappropriatezza rilevata sul campione casuale, selezionato per
singola struttura in una quota pari al 10% dell’intera produzione erogata nell’anno precedente
rispetto a quello a cui si riferiscono i controlli. In linea con I’art. 70 della Legge Regionale n.
2/03, e con quanto introdotto all’ Allegato 5 della DGR 731/2005 e ribadito all’Allegato 4 della
DGR 143/2006, le sanzioni saranno applicate secondo lo schema seguente:

% di incongruita
opportunistica della codifica Conseguenze economiche e sanzioni
o di inappropriatezza

Diversa valorizzazione economica dei ricoveri secondo quanto riportato

0,
= 10% nel par. 3.4 a) del presente documento.

Diversa valorizzazione economica dei ricoveri secondo quanto riportato
>10% e £ 40% nel par. 3.4 a) del presente documento.Sanzione pari al 5% del fatturato
DRG dei ricoveri dai quali & stato estratto il campione.

Diversa valorizzazione economica dei ricoveri secondo quanto riportato
> 40% nel par. 3.4 a) del presente documento.Sanzione pari al 10% del fatturato
DRG dei ricoveri dai quali & stato estratto il campione.

Tali disposizioni modificano ¢ sostituiscono le precedenti disposizioni normative in contrasto con
I’attuale provvedimento, quali la DGR 143/2006 e successive modifiche ed integrazioni.
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3.5. TEMPISTICA PER L’ APPLICAZIONE DELLE SANZIONI

I ricoveri soggetti a controllo saranno tutti quelli trasmessi al Sistema Informativo Ospedaliero, e le
conseguenti risultanze si applicano agli erogatori sottoforma di sanzione pecuniaria amministrativa,
fatte salve le responsabilita di natura civile e penale, nonché 1’applicazione di sanzioni specifiche
previste per le violazioni di altre normative regionali o nazionali.

La differente valorizzazione scaturita dall’esito dei controlli incide direttamente sul valore
complessivo della produzione dell’anno cui si riferiscono i controlli dopo la verifica del rispetto del
budget e dei tetti-volumi da parte delle strutture erogatrici, cosi come indicati dalle disposizioni
economiche vigenti per I’anno di riferimento.

Pertanto le sanzioni sono applicate alla struttura sul bilancio dell’esercizio relativo all’anno solare
in cui sono effettuati i controlli ovvero entro I’anno successivo al periodo di riferimento dei
controlli qualora D’esito di parte dei controlli fosse disponibile successivamente alla liquidazione
dei singoli soggetti erogatori.

In case di contenzioso in atto, il saldo sara corrisposto dopo la risoluzione del contenzioso stesso.

Tali disposizioni modificano e sostituiscono le disposizioni stabilite nella DGR 143/2006, nella
DGR 427/2006, nella DGR 436/2007 e successive modifiche e integrazioni.

3.6. CONTROLLI ESTERNI ED ACCORDI CONTRATTUALI

Gli esiti dei controlli esterni sulla compilazione della documentazione clinica e sull'appropriatezza
dei ricoveri ospedalieri costituiranno elementi-di valutazione nell'ambito degli accordi contrattuali,
di cui all'art. 18 della L.R. n. 4/03 e all’art.1, comma 71 della L.R.n.14/08, con i soggetti pubblici e
privati accreditati.

3.7. DISCORDANZA SULL’ESITO DEI CONTROLLI

E costituita la “Commissione di Esperti” per la risoluzione delle discordanze sull’esito dei controlli.
Essa si pronuncia obbligatoriamente entro 30 giorni dall’affidamento del mandato, che deve
contenere sia una copia dei verbali di verifica delle operazioni di controllo oggeito di contestazione
sia le allegate schede analitiche di revisione sia le relative fotocopie delle cartelle cliniche. La
commissione & composta da tre esperti in materia di controlli, di cui uno & nominato dal Direttore
Generale dell’ ASL che ha eseguito il controllo (per i controlli di competenza ASL) o dell’ASL di
ubicazione della struttura (nel caso di controlli di competenza di Laziosanita~ASP), uno dal
Direttore Generale di Laziosanita-ASP, uno dalla Struttura Erogatrice.

11 titolare dei controlli (ASL o Laziosanita-ASP) predispone la proposta di convocazione della
commissione e la inoltra al Direttore Generale della ASL, al Direttore Generale di Laziosanita-ASP
ed al legale rappresentante della struttura erogatrice, ciascuno dei quali provvede alla nomina di un
esperto in materia di compilazione e codifica della SDO e di protocolli di revisione dell’uso
dell’ospedale ufficialmente adoitati; entro sette giorni dal ricevimento della proposta di
convocazione della commissione, sia I’ASL. competente sia la struttura erogatrice devono
comunicare il nome dell’esperto a Laziosanitd-ASP che, entro sette giorni, convoca la prima
riunione di insediamento della commissione di esperti. A decorrere dalla data della prima riunione
della commissione, essa si deve esprimere entro trenta giorni. La commissione basa la sua
conclusione sulla normativa nazionale e regionale relativa ai controlli, e decide a maggioranza.

Una relazione finale sintetizzera le operazioni svoltesi e sara compito di Laziosanita-ASP
trasmetterla al Direttore Generale dell’ ASL e al legale rappresentante della struttura.
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L’applicazione delle risultanze derivate dalla conclusione delle attivita svolte da parte della
commissione degli esperti segue direttamente le disposizioni stabilite al punto 3.5. al punto3.4 del
presente provvedimento.

Tali disposizioni modificano e sostituiscono il punto 6 dell’allegato alla DGR 42772006 ¢
successive modifiche e integrazioni.
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PARTE IT— ATTIVITA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

FINALITA

I.’adozione del sisterna di finanziamento dell’attivita specialistica ambulatoriale, basato su modalita
di pagamento a tariffe predeterminate per prestazione, comporta la necessita di assicurare
condizioni di trasparenza che garantiscano l'efficienza del sistema, la qualitd delle prestazioni
erogate, la loro appropriatezza e la loro efficacia nonché un’equa distribuzione delle risorse tra i
soggetti erogatori.

Al fine di poter disporre di informazioni dettagliate e aggiornate sull’attivita erogata, si ¢ resa
indispensabile la creazione del Sistema Informativo sull’Assistenza Specialistica Ambulatoriale
(DGR n. 2611 del 06/05/1997), che costituisce la base per I'effettuazione di controlli sulla qualita
dell’informazione e su eventuali comportamenti opportunistici da parte dei soggetti erogatori.
Attualmente esiste una attivita di controllo non sistematica svolta solo in alcune realta regionali e
con notevoli disomogeneita nelle modalita di effettuazione dei controlli creando di fatto differenze
di trattamento per le strutture erogatrici e di conseguenza per i cittadini.

Peraltro, I’attivitd di controllo deve essere inserita in un sistema omogeneo e condiviso a livello
regionale a tutela sia delle istituzioni “acquirenti” sia delle stesse strutture erogatrici; queste ultime,
infatti, in una situazione di concorrenza amministrata e condizionata dalle scelte di programmazione
aziendale e regionale possono trarre dall’effettuazione di procedure di verifica esplicite garanzie di
equita nelle condizioni di scambio.

Con la Delibera defla Giunta Regionale n. 1455 dell’8 novembre 2002 “Aggiornamento del Sistema
informativo dell’Assistenza Specialistica Ambulatoriale (SIAS)”, la Regione Lazio ha posto
|’attenzione sulla necessita di “elaborare linee guida per le attivita di controllo da parte delle ASL
atte a verificare Pattivitd ambulatoriale svolta ed eventuali comportamenti opportunistici da parte
dei soggetti erogatori; attivare controlli di completezza e qualita dei dati; attivare controlli sulla
corrispondenza tra dati trasmessi ¢ ricette (a campione sulle ricette presso i soggetti erogatori)”.

Pertanto con il presente atto si intende attivare un sistema di controllo sull’attivita specialistica

ambulatoriale che abbia come principali finalita quelle di:

- favorire un’equa distribuzione e un impiego efficiente delle risorse disponibili tra le strutture
erogatrici;

- promuovere 1’appropriatezza prescrittiva delle prestazioni erogate, nell’intento di contribuire
alla tutela della salute dei cittadini; :

- vigilare sul rispetto degli accordi tra soggetti erogatori, ASL e Regione Lazio relativi all’attivita
specialistica ambulatoriale;

- individuare eventuali comportamenti opportunistici da parte dei soggetti erogatori;

- vigilare sul rispetto da parte del prescrittore delle modalita prescrittive e delle norme vigenti in
merito alla prescrivibilita delle prestazioni ambulatoriali;

- vigilare sul rispetto da parte dei cittadini delle norme vigenti in merito alla fruibilita delle
prestazioni ambulatoriali;

- migliorare la qualita delle informazioni registrate dal Sistema informativo della Specialistica
Ambulatoriale. ’

Inoltre intende confermare quanto previsto relativamente ai Controlli di Completezza e di Qualita
sui Dati effettuati, per via telematica, attraverso lo specifico applicativo Quasias on Line.
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Tl programma consente 1’accettazione dei dati relativi alle prestazioni erogate da parte dei soggetti
erogatori e il controllo di conformita a quanto previsto dalla DGR n. 1455 dell’8 novembre 2002
“Aggiornamento del Sistema Informativo dell’ Assistenza Specialistica Ambulatoriale (SIAS)” e
quccessive circolari di modifica e integrazione. In particolare i criteri di verxifica della qualitd del
dato si basano su:

- Dati mancanti

Le informazioni richieste possono essere distinte per area informativa ¢ per livello di
priotitd. Le informazioni indispensabili sono quelle che devono essere obbligatoriamente
presenti nel record ¢ 1’assenza delle quali comporta il rifiuto del record. In alcuni casi
I’obbligatorieta ¢ condizionata. La mancanza di informazioni in oltre il 40% dei record
comporta il rifiuto dell’intero archivio.

- Valore errato perché non compreso nell’intervallo accettabile di variazione

Per ciascun campo & definito un intervallo possibile di variazione in base alle regole di
codifica. La presenza di un valore diverso da quelli previsti equivale a mancanza di
informazione.

- Congruita tra i campi

Per specifiche informazioni viene accertata la coerenza con le informazioni contenute in altri
campi della stessa ricetta. La presenza di incongruenze comporta lo scarto della ricetta.

- Congruita tra record dello stesso archivio di presidio

Per ogni soggetto erogatore viene accertata ["unicita della ricetta all’interno dell’archivio dei
dati presentati dalla struttura stessa.

- Congruita tra informazioni del record ed informazioni esterne

Per ogni soggetto erogatore viene verificata I’esclusiva erogazione delle prestazioni afferenti
alle branche per le quali il soggetto erogatore & accreditato.

Nell'ambito dell'attivita regionale di controllo esterno & prevista la verifica, attraverso l'effettuazione
di controlli incrociati a partire dal Sistema Informativo Ospedaliero (SIO) ¢ dal Sistema Informativo
dell'Assistenza Specialistica (SIAS), che le prestazioni direttamente correlate al ricovero, erogate al
paziente e remunerate attraverso il relativo DRG, non siano remunerate anche in regime di
assistenza specialistica ambulatoriale con una duplicazione della spesa.
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1. ATTIVAZIONE DEL SISTEMA REGIONALE DEI CONTROLLI ESTERNI
SULL’ATTIVITA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Al fine di rendere omogenea Daitivitd di controllo esterno sulle prestazioni di specialistica
ambulatoriale correntemente svolta dalle AA.SS.LL e di attivare ed implementare il Sistema
Regionale dei Controlli Esterni, si individuano alcune tipologie di controllo, che, pur non essendo
esaustive delle verifiche eseguibili nell’ambito della specialistica ambulatoriale, costituiscono un
primo obiettivo di interesse regionale che deve essere comune a tutti i soggetti titolari delle azioni di
controllo.

Vengono indicati quali azioni collegate all’implementazione e allo sviluppo del Sistema Regionale
dei Controlli Esterni, i seguenti punti strategici:

2. la definizione e la realizzazione degli strumenti necessari alla raccolta, trasmissione e
verifica delle informazioni necessarie all’attivita di controllo da condividere le altre
componenti del sistema;

b. la predisposizione di linee guida per la corretta applicazione del Nomenclatore tariffario
regionale della specialistica ambulatoriale;

1.1 Tipologie di controlli

Le tipologie di controllo di seguito riportate riguardano le ricette che hanno evidenziato
problematiche particolari, quali il mancato rispetto di specifici criteri di prescrivibilita ed
erogabilita, comportamenti anomali di determinati soggetti erogatori o, in determinate aree,
comportamenti scorretti e/o opportunistici.

1.1.1 Prescrivibilita

La correttezza della compilazione di una ricetta si basa sul rispetto delle indicazioni
normative vigenti pertanto sono previsti controlli che verificano la chiarezza, completezza e
conformita alle regole dell’atto prescrittivo. In particolare viene accertata la corrispondenza
al limite di prescivibilitad (otto prestazioni della medesima branca) per singola ricetta, la
concordanza tra la tipologia di esenzione alla compartecipazione alla spesa da parte del
cittadino e le prestazioni sanitarie correlate fruibili, la quantita di prestazioni prescritte per
singolo esame clinico o diagnostico.

1.1.2  Coppie codici che non possono essere contemporancamente presenti in quanto una
prestazione include 1’altra

Diverse prestazioni di Tomografia computerizzata (T'C) e di Risonanza magnetica nucleare
(RM) prevedono due codici diversi per la prestazione senza contrasto e per la prestazione
senza e con contrasto. La prima, nella descrizione, non riporta alcuna indicazione riguardo
all'uso o meno del mezzo di contrasto (ad es.: "Tomografia computerizzata (TC) del collo"),
la seconda riporta invece la dizione "senza e con contrasto” (ad es.. " Tomografia
computerizzata (TC) del collo, senza e con contrasto"). E evidente che la seconda
prestazione (senza e con contrasto) comprende la prima, per cui se viene eseguita una
prestazione senza e con conirasto deve essere codificato solo lo specifico codice e non,
contemporaneamente, anche il codice della corrispondente prestazione senza contrasto.
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1.1.3 Codici per i quali non & plausibile una quantita superiore all’unita

Sono prestazioni per le quali & previsto un numero medio o minimo di proiezioni o
radiogrammi, senza indicazione di eventuale duplicazione della codifica per gsecuzione su
vari segmenti corporee ¢ prestazioni per le quali esiste la rispettiva voce con indicazione di
bilateralitd, oppure nella descrizione della prestazione & gia specificata la bilateralita.

1.14 Codici la cui presenza contemporanea costituisce indicazioni al controllo per la
verifica di eventuali discrepanze tra prescrizione e refertazione

Sono prestazioni in cui si intende compresa anche I’esecuzione di un altro esame presente
nel Nomenclatore tariffario come prestazione singola ad es. la curva da carico del glucosio
comprende la glicemia basale, I’elettroforesi proteica comprende il dosaggio delle proteine,
un esame radiologico con contrasto comprende 1’esecuzione dell’esame diretto.

1.1.5 Codici di prestazioni a tariffa singola per quantita multipla

Con tale denominazione vengono indicate quelle prestazioni del Nomenclatore Tariffario
che al loro interno comprendono un numero di oggetti entro un limite massimo stabilito.

Per queste prestazioni si ritiene che I’erogazione delle stesse con un numero di oggetti fino
alla quantita massima indicata nella descrizione dia luogo al conteggio di 1 prestazione, ai
fini dei limiti di prescrivibilita (fino ad un massimo di 8 prestazioni per ricetta) e che la
tariffa remuneri la quantitd compresa tra 1 ¢ il limite massimo indicato.

1.1.6 Controlli di congruita

Questi controlli verificano la cotrispondenza tra le informazioni trasmesse al SIAS e quelle
presenti nelle ricette e nella documentazione sanitaria (qualora presente) ed esplorano la
possibilita di comportamenti opportunistici da parte degli erogatori sia tramite estrazione
casuale di ricette, che sulla base di indicatori di eventi inattesi ricavati dall’analisi
sistematica degli archivi.

A scopo meramente esplicativo, potranno essere oggetto di specifici monitoraggi i seguenti
fenomeni potenzialmente indicativi di comportamenti opportunistici dei singoli erogatori,
rispetto ai quali potranno individuarsi dei valori di riferimenti regionali e nazionali sulla
base delle rilevazioni effettuate:

- la proporzione di esami diagnostici specifici ripetuti su uno stesso paziente entro periodi di
tempo predeterminati, al fine di individuare eventuali tendenze a moltiplicare le
prestazioni;

- numero di prestazioni erogate ad un singolo paziente per medesima branca e/o prestazione
nel territorio regionale

- concentrazioni anomale per singolo erogatore di modalitd di registrazione rispetto alla
media regionale

Nell’ottica della promozione dell’appropriatezza degli interventi sanitari, dovra essere
previsto, parallelamente all’attivita di controllo, il coinvolgimento, nell’ambito dell’attivita
dei tavoli di lavoro preposti, dei soggetti prescrittori (PLS, MMG, Medici specialisti eic..),
al fine di verificare e implementare ’appropriatezza prescrittiva per prestazioni critiche a
livello regionale.
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