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La funzione di controllo dellattivita di degenza ospedaliera ¢ organizzata in controllo interno e

controllo esterno.

LA FUNZIONE DI CONTROLLO INTERNO

Le strutture erogatrici dovranno assicurare la funzione di controllo interno conformemente a quanto

mndicato di seguito. [attivita di controllo dovea essere effettuata sull’archivio dei dimessi nellanno in

esame comprendendo tutta la casistica sia intra che extraregionale.

)

Controllo della qualita e completezza delle informazioni riportate nella SDO

II controllo della qualita e della completezza delle informazioni della Scheda di Dimissione
Ospedalicra (SDO) viene effettuato ogni volta che gli archivi vengono caricati sul portale
regionale creato per la mobilita sanitatia attraverso controlli automatici costruiti in base alle
specifiche dei singoli campi. In attesa della revisione dei controlli relativi al nuovo tracciato
SDO definito con Dectreto del Ministero della Salute 07.12.2016 n. 261, pubblicato sulla GU

Serie Generale 1. 31 del 07.02.201 7, rimane valido Pelenco dei controlli che SEQUONG.




ELENCO CONTROLLI SU FILE A delle degenze

Codice controllo Descrizione controllo

1 3y : SN i 5 - . S "2‘ . i { s pn gt e < NP » ]
FERROY ~oc ale Per Pindividuazione dellutente ¢ ine ispensabile insertre i codice fiscale;

3
2N

wibill, i oeni caso
&

Q{}QHOYHC nome possono  essere Hl&{’!ﬁi 58 (gi\é‘{ il
iy
jai

Harori anagrafici timane ol sblhigatoria la compilazione del campo data di nascita anche net

Z

cast copertt da riservar
I: Identificativo utente assente o errato
er identificativo utente assente o errato st intende la mancanza del

a.

sodzcc fiscale, o Ia presenza di un codice fiscale forn wlmente non
corretto. Le uniche ecceziont sono rappresentate da;

- cast coperti da riservatezza i sensi di | legge; per wli casi, quando si

intende segnalare un anonimo nei can wpt del cognome e del nome deve
essere mdicata la dicitura ANONIMO in matuscolo, 1l codice fisca?c
deve essere omesso e compzmto con spazi, restando inteso che le

caststiche che consentono l'anonimato non ob wbligano a fornite un dato
anonimizzato. Rimane obbligatoria la compilazione del campo data di

nascita.

i

auovi nati dalla data di nascita al 28° giormno di vita: in questi cast si

rende obbligatoria la compilazione dei campt Cognome, Nome ¢ dara

di nascita.
2= Cittadino non ticonoscibile come proprio residente,

La residenza degli assistiti puo essere accertata atfraverso la verifica

nellanagrafe sanitaria regionale. La non individuazione degli assistiti
nellanagrafe sanitaria non ne esclude in modo assoluto Ia presenza tra i

residenti, le aziende si mpegnanc a contestare, per questo motivo, solo i

cast accerfati in modo valido. la ricerca nellanagrafe deve essere |

effettuata con ognuno de ol wentificativi formalmente correrti present

el record e deve essere w“if‘ztcsm Ia contemporanes  assenza

s

1
g
lliﬂ CQYC’& per C()!lSiG{’f’&f'/ 1’&‘\‘\13?1{() come DY{)}‘II() e *I(ZL!}E(

anagrafe. B sufficiente che un solo i dentificativo dia esito positivo

- Un ulteriore problema legato alle anagrafi ¢ dato dai cambigment di
residenza in corso danno. Per non alimentare 1 contenzioso legato
alla residenza, s stabilisce che la residenya delPassistito dovea essere
verificata alla dara di « erogazione della prestazione (per le prestazion

di IOV ero GEped laliero s trite e 1a data di 21(,(}\‘(??(')/&

Lo




Codice controlle

ERRO2

Frrorn sulla residenza

LRRO3

Frror sulla prestazione

Campo controllato

Descrizione controllo

Codice fiscale

Anommato non coerente con la r?moif}g@z della prestazione crogata.

La compilazione dei campi cognome e nome con la dicitura ANONINMO
£

e Tomissione del codice fiscale & mservata ai seguenti casi coperti da

Aservaterzi

pazienti affetti da HIV in presenza di di mgnost principali o secondarie
con codice 042 o V08,

vazientt affers da dipendenza a sostanze s vefacenti: in presenza di
I

diagnosi principali o secondarie con

-t caso di parto: in presenza di DRG da 370 2 3

sndarie con

in caso di aborto: in presenza di diagnost principali o

Codice comune

1= Codice comune di residenza mancanic o erraro (ASTAT a 6 cifre di

residenza un comune 1akiano)
2= Codice comune di residenza non appartenente alla Azienda USIL
/Regione che riceve Paddebito.

DRG 1= DRG non valorizzato o non e

Codice diagnosi

p*“i; {i; ale e secondarie
Data di nascira

Codice intervento
principale

DRG

73

- DRG diverso da quelle determinato dalla regione.

e

3= Codice diagnos: principale non valotizzato o non appartenente alla

tabella in \'igorc‘ codict diagnost  secondarie  se ralorizzate, non

appartenenti alla rabella in vigore.

4= Data di nascita non valorizzata o formalmente scorretta.

|

5= Codice mtervento principale non appartenente alla tabella in vigore

1,37

on
{

= Parto doppio (DRG=37 373,374,375 nel medesimo invio.

7= Parto deppio (DRG= 1 invio precedente

relativo allo stesso anno di addebito.

DRG anomali: 424, 468, 469, 470, 476, 477.




Cedice controllo | Campo controllato Descrizione controllo

ERRO4 Regime di ricovero 1= regime ricovero assente o erato
Error caratteristiche ricoveri Unita Operativa 2= Reparto ammissione/dimissione non valorizzato e/o i primi due
ammissione carattert del teparto ammissione /dimissione non nel dominio {da Flussi

Ministeriali per Panno di sifertmento).

3= Modalita di dimissione non valc iZzata ¢ non esistente nel Ominio

Modalitz di dimissione 4 = Tipo di ricovero non valorizzato o non eststente nel dominio {esclus
i day hospital, cioe god%c regime di ticovero’ =2, ¢ 1 ricoveri dei neonati

cornspondent alla

wai

5= Pt erron concomitanti per questo tipo di errore.

MIX
ERRGS Numero scheda di I= Record con numero scheda di dimissione duplicato.
) ) dimissione N v o ) o o
Lrron sulla chiave del record 3= Ricovero riperuto effettivo. Per “ricoveri npetutt effettivi” s

RICOVERQO DOPPIO | intendono quet ricovert ordinari di uno stesso assistito che Avvengono
nello stesso periodo di tempo. Questi casi si individuano quando: - la
stringa dei campt che identificano Putente coincide (uwmomc nome,
data di nascita oppure codice fiscale, ¢ jualora i campi siano compilati in
modo formalmente corretto ¢ non per campi compilatt con blank e ad
esclusione dei soggetti anonimi), - esiste una sove pposizione tra i
periodt di ricovero escludendo dal controlio le date di ingresso e le date

di dimissione.

HRIEO6 Importo della degenza 1= Importo assente o non valorizzaro come NUMmerico.
Erron sulllimporto e sulla sua 2= Importo non corrispondente a DRG e tariffa

determinabilitg

HRRO8 Data di ricovero 1= Se la data del ricovero & assente o formalmente scorretra.
Error salla dar della prestazione Data di dimissione 2= Se la dama di dimissione & sssente o formalmente scorretta o relativa

ad un anno diverso da quello di competenza

i 4= In caso di ricovero 1n DH numero accessi in D non valorizzato
Numero glorni di DH . . .
= ' come numetico o uguale a zero, oppure differenza in siornl tra

dimissione ¢ ricovero + T minore del o ampo ‘Numero accesst in caso di

&
o

ro ordinario con durata maggiore del doppio de

Data

1811 geparti 28, 56, 60,75)




Codice controlio Campo controllato Descrizione controllo
RRO9 Onere della degenza 2= Onere della d degenza assente o errato.

“rrore onere della devenza

S U

e B B N P A N 3 I —
ADD Azienda addel se 1 codice azienda addebitante non é presente nell'elenco der codic

tante - 11
aziende addebitanti ¢ nel caso delle strutture puvate i codice azienda non
¢ di pertinenza

ROCSCITTADINANZA Cittadinanza 1= se 1l codice della cittadinanza ¢ diverso da 100-999 oppure non esiste
nell'elenco dei paest esterd,
Cittadinanza 1= se 1 prmi 3 cararteni codice_fiscale sono ugual 2 STP, § suce

contengono un numero e la cittadinanza non esiste nell’elenco des paest
estert plausibili con STP; per eleaco dei paesi esteri per STP ¢ intende la
classificazione dei paesi esteri con Pesclusione di: Unione Furopes,
Spazio Feonomico Furopeo, Paesi Convenzionati e Svizzera,

sse di priorita 1= se nei cast di deovero ordinario con tipo di ricovero uguale a 1 o 4 e
mtutth 1 cast di ds v hospital 12 classe di priortd non assume 1 valor A B

CD.

Codice comune di 1= se non ¢ verificata Uesistenza del comune di nascita nell'elenco dei
nascita comunt oppure i primi 3 caratteri del comune di nascita sono uguali a
999 ¢ gli ultimi 3 caratterd del comune di nascita non eststono nell'elenco
dei paesi estert.
RCBCOD_COM RIS Codice comune di 1= se non & verificara esistenza del comune di residenza nell'elenco de
restdenza comunt ISTAT oppure primi 5 carattert del comune di residenza sone
uguali 2 999 ¢ gl ultimi 3 caratreri del comune di resid €NZ4 110N esistono
nell'elenco det paest estert.
Codice comune di 1= se 1 primi 3 caratteri del codice comune di residenza sono uguall a
residenza 999 e gli ultimi 3 cararteri sono diversi dal codice ISTAT di un Paese
Estero, per prestazioni erogate a residenti allestero 2% se 1 primi 3
caraiter: del codice comune di residenza sono diversi da 999, per
prestaziont erogate a residenti alPestero.
RC8Cod_Dia_Sec_ 1 Codice diagnosi 1= se non ¢ verificata Pesistenza della rartabile codice  dis gnosi
secondaria 1 secondaria 1 nell'elenco ICD-9-CM in uso oppure se ¢ uguale la codifica
di codice diagnosi secondaria | e codice diagnost principale
RCBCod_Dia_Sec 2 Codice diagnosi I= se non & vetificata lesistenza della variabile codice di;igzmsi
secondaria 2 secondaria 2 nelelenco ICD-9-CAM in uso oppure se ¢ uguale la codifics
di codice disgnost secondaria 2 e e{}dicc diagnost principale
RC8Cod_Dia_Sec 3 Codice di agnost 1= se non & verificata l'esistenza della varabile codice dis ASTIOS
secondaria 3 secondaria 3 nel'elenco ICID-9-CM in uso oppure se ¢ uguale la codifica

di codice diagnosi secondaria 3 e codice di iagnosi principale

i




———— MW -

Codice controllo Campo controllato Descrizione controllo

ROBCod_Dia_Sec 4 Codice diagnosi I= se non ¢ verificam Vesistenza della variabile codice  diaonosi
» & agn
secondaria 4 secondaria 4 nell'elenco 1C13.9.0M 11 Use oppure se e uguale la codifica

tagnosi secondaria 4 ¢ codice diagnost principale

2 Vociatemmipn

¢ non e ‘\'Ciié;f‘/‘hi

0

della variabile codice diagnos
2

ondaria 5 nell'elenco [CI-9-CM 11 uso oppute se e uguale Iy codifica

di codice disgnosi saumd;mzz 3 e codice dmgzmsz prmcépgls

“M N - B B v N T
ce ento | 1= se non & verificata lesistenza la varabile codice di altro intervento
T nell'elenco 1€ ,I} 9-CM 11 uso
RC8Cod_Altro_int 2 | Codice intervento 2 1= se non ¢ verificata lesistenza della varabile codice di altro intervento
: ;
| 2 nell'elenco 1CD-9-CM in uso. §
{ |
; !
gy : ~ : ; P b SE g 1 : 3 - i
RO8Cod_Altro_int_ 3 Codice intervento 3 1= se non & verificara Uesistenza della v ariabile codice di altro intervento |
3, se valorizzata, nell'elence 10D 9-CM in uso. f
RC8Cod_Altro_ Codice intervento 4 1= se non ¢ verificata Pesistenza della variabile codice di altro intervento |
4 nellelenco 1CD-9-CM in uso. |
RCBCod_Altro_int 5 Codice intervento 5 1= se non ¢ verificata Vesistenza della variabile codice di altro intervento
5 nellelenco TCI-9-CM in use. |
RC8Cod_Int Prnc Codice intervento 1= se non & verificata lesistenza della vatiabile codice intervento
principale principale nellelenco ICD.9-CM in uso oppure se la data dell'intervente v
principale ¢ compilata ¢ non & presente il codice dellintervento |

- — e
1= se non e verificata Pesistenza della coppia codice regione ¢ codice us]

21

|
81 oppure se codice regione di residenza & |

[ — T e | B - B

RCBCOD_USL RES | Codice L
| residenza di restdenza sullelenco delle us
|

presente sull'elenco dei paesi esteri ¢ i codice ust di residenza non ¢

t

valorizzato a '

N N MM“‘
sidenza non ¢ congruente con i comune di

{ ISL di re
| residenza residenza per residenti fuori revione.

2
TN TS e pg g e [~ e 5 B [ < . T . 7
RCBERROZCA U Codice UUST, di 1= se Asl di residenza non o congruente con il comune di residenza per
residenza residenti in Umbria
RCBIDATA DIM Data di dimissione 1= se data dimissione & minore della data di ricovero oppure 1 numero

di grorni compreso tra la data di ricovers e la data di dimissione & |

maggtore di 366 (o formalmente scorretta)

] !

RCBIData_Int Prine § Dara di intervenio 1= se Ja data di intervento principale, presente), non & congz'ucn?:%
| principale con la data di ricovero ¢ la data di dimissione l

g

RCBIDATA P PR Data di prenotazione 1= per regime ordinanio se tpo ricovero ¢ valotizzato a I, 4 e dama di %
nascita ¢ diversa da data ricovero (neonat) e data di prenotazione del |

[ ricovero ¢ mancante oppure per regime day ’m)spiml se data di f

prenctazione del ricovero ¢& formalmente scorretta o non valorizzara f

|

i

|

|

?

i

|




RC8Data_ 1 Trasf

ROC8Data_2_ Trasf

RC8Data_3 Trast

RC8DRG_UOD

RCETIPO_DEG DH

ROC8Mot_Ric DH

' RCSN_scheda

Codice controllo

| RCSNUM GG DI

Campo controllato

Dara I trasferimento

Data 11 trasferimento

Data 11T trasferimento

p ,

Descrizione controllo

1= se la data di 1 trasferimento non ¢ compilata o formalmente scorretta
quando & valorizzaro il weparto del 1 trasferimento e se la data del 1
trasferimento & minore della data di fcovero

1= se Ia data di 2 wasferimento non o compilata o formalmente scorreiis

quande ¢ valorizzato il reparto del 2 trasferimento e se I data del 2

umento ¢ minore della data del 1 reasferimento

1= se Ia data di 3 rasferimento non & compilata o formalmente scorretta

quando & valorizzato il teparto del 3 wasferimento ¢ se la dara del 3

trasferimento ¢ minore della dara del 2 trasferimento

1= se DRG compreso tra 385 ¢ 391 ed efh ma sotore di 30 giorni,
22 &

DRG

Motve di ricovero in

DH

s i A

Numero giorni di DH

Numero scheda di

dimissione

b ]

DRG 1= se reparto dimissione uguale 2 37 ¢ DRG minore di 353 oppure

DRG maggiore di 384
fele)
2= se reparto dimissione diverso da 31396273 ¢ DRG compreso tra
385 ¢ 391
3= se reparto dimissione uguale a 40 ¢ DRG diverso da 424-433 ¢ da
521-523.
-

1= se tipo degenza day hospital e DRG compreso tra 370 e 375,

I= se il regime di ricovero ¢ uguale a 2 ¢ i motivo di ricovero in DI
fon ¢ compreso tra 1-4 oppure il regime di ricovero ¢ uguale a 1 e il

motvo di ricovero in DI npon é&

1= se il regime di vicovero ¢ uguale 2 1 e lo giornate di IDH sone diverse
& & &
daOe missing oppure se il regime di ricovero & 2 e 1l numero delle

giornate di DH ¢ uguale 2 0 o maggiore di (data dimissione - data

ricovers) + 1

1€ € S¢ anno SCE}Q(%}E

1= se non & valorizzata la variabile scheda di dimi

¢ diverso da anno ricovero

RC80nere_deg

RCBONERIL

Onere della degenza

6.9 se 1l paziente e residente all'es

tero ¢ onere degenza ¢ diverso da

Onere della degenza

1= se 1 primi 3 caratteri codice_fiscale sono aguali a STP, 1 successivi 3

contengono un numero ¢ onere degenza ¢ diverso da 8,4




Campo controllato Descrizione controlio
Ouere della degenza 1= se il paziente é residente allestero ¢ onere ﬁi?vcnx;z cuguale 4 4 ¢
cttadinanza non esiste nellelenco dei paesi estess; oppure se il paziente

esidente allestero e onere degenza ¢ uguale 2 7 e cmadmzmm non esiste

ni‘fﬁjdsglso det paesi conv enzionati; oppure se il paziente & residente

\ e cittadinanza non esiste

all'estero ¢ onere degenza é uguale 2

nell’elenco dei paest estert plausibili con STP

ascita 1=

se non ¢ valorizzata la variabile peso alla nascita quando la

proventenza del paziente ¢ diversa da 45,6 ¢ la dara di nascira & uguale

:ﬂizz dm:z di ricovero (neonati)

posizione contabile & diversa dalo

|
|
H
!
RCSW _POS CONT | Posizione contabile 1= per rilevazione annuale, se |

MM

RC8Prov_Paziente Provenienza del 1= se per il paziente non neonato | pm'\'c’)zmzm del paziente assume
' valort diversi da 1-7.9 e se inv ece peril p xncnw neonato la provenienzs
| del paziente assume § valori diversi da 4 e
S — I ST T S — —
RCETIPO DEG | Regime di ricovero 1= se peril regime di ricovero uguale a 1 ¢ data ricovero diversa da dat

nascita (no neonati 1) 1l tipo di ricovero non assume i valor 1-4 oppure se

per il regime di ricovero uguale 2 2 il tipo di ricovero non assume il

13
valore

N T ]
RCBRIEG _RES Reglone di residenza

1= se non ¢ verificata esistenza del codice regione di residenza

nell'elenco delle regioni oppure nell'elenco det paesi esteri se i primi 3
caratteri del comune di residenza sono ugualt a 999

|
|
!
MIico - Riscontro 1= se modalita dimissione & uguale 1 e il miscontro autoptico ¢ diverso da ?
| ) 1,2 oppure modalita dimissione ¢ diversa da 1 e il rscontro autoptico ¢ |
;é attoptico valorizzato.
i
- Sistema di codifica difica diagnost assume valor divers; |
ICD 9 CM !
RCSTRAUMI - Traumatismi ed 1= se 1 primi 2 caratteri UOD sono diversi da 56 — 75 - 28— 60,1
tntossicazioni regime di ricovero é ugua k% a b e campo traumatismi- ntossicazioni, se
| presente, non assume 1 valori 1-5 ¢ 95 se ¢ primi 2 carattert UOD sono 1
| diversi da 56 — 75 — 28 - G{Ig il regime di ricovero & uguale 2 2 ¢ il campo |
traumatismi-intossicazioni non & uguale a''; se 1l Campo traumatismi-
émossiczzxi{mi édiversoda''ele pﬁ'ms 3 cifre di almeno uno dei sei |
campt diagnosi non sono compr 1 range 800-993 (con Pesclusione §
det codici 905-900 ¢ dei codici {)‘7}5.3(}3 995.91, 99592, 995,93 995.94y. f
]
RCBUOD UOTRASK Unita Operativa 1one uguale a 28.56,75,60 ¢ reparto 1 trasferimento

| diverso da ) 28,56.75.,60 « oppure reparto 2 trasferimento diverso da ©

56,7 3,6&

8,56,75,60 oppure reparto 3 trasferimento diverso da ¢




Codice controllo

Campo controllato

Unita Operativa di
amm

Descrizione controllo
1= se non & verific
18510t i

£a

a eststenza del codice d‘:‘iciiﬁii a (primi 2
nita operativa ammissione) nell'elenco delle
HSCONo con la t
Unita Operativa di 1=
dimissione

le discipline e se man 3
tabella dei reparti per l'istituto in esame

= $e 1on ¢ ficata Uesistenza del codice d
unita operativ
FSCONo con

[

a dimissione) nell'¢le

tsciplina (primi 2 caratrers
> discipline e se non ¢'¢ i
la tabella dei reparti per H\tiwm me
Sperativa di 1= se data di
dimission

diverso da 31,3

nziscﬁ;z uguale a d
Z}

9.62.7

53144
ata

ig

RCSUO 1

di ArMImiss one e 1 'f“p&i?t) L{iﬂli\‘si(;ﬂ(

_Trasf

i
ds
sorale .

uguale

data di nascita diversa da data di ammissio
a 31,

1e e reparto dimissione
Unita operativa di 1
'zzsi’cfiznczztz}

1= se data de

trasterimento non ¢ compilata ed & valorizzato il codice
umita operativa del 1 trasferimento: nel caso in cui il cc‘zdigc unit
operativa | trasferimento & valorizzato e non & verificata l'esistenza del
codice discipling (primi 2 caratter] unith operativa | trasferimento)
nell'elenco delle
repartt pe
RC8UO 2 Tyasf

discipline e se manca i riscontro con la fabell

abella det
1 Tistituto in esame e se 1 codice unita operativa 1 trasferimento
¢ uguale al codice units operativa ammissione
nita operativa di 11 1=
asferimento

se data del 2 trasferimento non é compilata ed ¢
perativ:

2 ed ¢ valor
unita operativa del 2 trzis&,rnnmmy nel caso i cut d codice unita
operativa 2 trasferimento ¢

ralorizzato 1l codice

sistenza del
reparti ;
RCBUO_3 Trasf

> valorizzato e non ¢ verificata l'e
codice disciplina {primi 2 carattesi unita operativa 2
nell'elenco delle diseipline e se manca 1l discontro con la tabella dei

rrasferimento)
¢ uguale
Unita operativa di I1]

Vistituto in esame e se il codice witd operativa 2
rasferimento

Lodmc unifa operativa 1 trasferimento

v del 3t

trasferimento
asferiment

> non e compilata ed & valon
unita operativa del 3 trasferimento; nel caso m cui il codice unita
operativa 3 trasfi

alorizzato i codice
sterimento ¢ valorizzato ¢ non & verificata Vesistenza del
codice discipling (primi 2 caratteri uniti operativa 3 trasferimento)
nell'elenco delle ¢ liscipline e
reparts per 'is
RCBUO It t_princ

ol

se manca il riscontro con la tabella dei
tituto in esame e se i} codice unita operativa 3 trasferimento
¢ uguale al codice unita operativa 2 trasferimento

Unita operatva di 1= se

mtervento principal

Ser Unltd operativa ntervento 1 rinet
verificata l'e

esistenza del codice
nte

vento principale) nell'elenco d

le valorizzata non ¢

1} slina (primi 2 caratreri unita operativa
le discipline




RCSETA

erimento; se unitd 1 e 2 u,a«fcmmm(} valorizzate e unird 3

trasferimento valorizzate e un
le

unita di ammissione uguale a unia 1 trasferimento; se unitd 3

trasterimento o unita 3 trasferimento ugua

unitd 2 trasferimento valorizza

eceezione dellospedale di Branca)

27 se reparto dimissione uguale 2 31,6273 ed et mq aggrore di |

2)

3)

Controllo di corrispondenza SDO-Cartella Clinica
In base alla normativa Nazionale devono essere effertuati controlli random riguardanti almeno i
10% delle schede dei dimessi per la verifica della corrispondenza fra quanto registrato in cartella

clinica e quanto riportato nella SDO.

I controll sopra cifati potranno essere effettuati anche medante Putilizzo di programmi
spectfici che individuino le schede con potenziali problemi di compitlazione ¢/o codifica
permettendo di correggere Perrore in tempo reale e di mdividuare aree problematiche su cui
mntervenire pzit}rimrizzmgmc per migliorare la qualita delle informazioni.

I controllo di corrispondenza SDO-Cartella Clinica deve essere effettuato su tutti i casi di DRG
424, 468, 476 ¢ 477 (intervent chirurgici maggioti o minori non correlati con la diagnosi di
dimissione) in quanto possono nascondere errori nella scelta della diagnosi principale, errori
nella codifica delle patologie o degli interventi/ pmuuur ¢ e solo in piccola percentuale risultano

H

cotrettl. Il controllo di corrispondenza dovea essere effettuato anche su tutte le cartelle estratte

alla ricerca della iﬁa}f;pzx’>}'>r§'211:s:fzz;3,

Controllo della appropriatezza dei ricoveri

[T controllo della casistica per la quale si ravvisa possibile inappropriatezza, dovra essere

effettuato sulla base del confronto con 1 valori  medi regionale o sulla base di evidenze

wal

individuate autonomamente dalle Aziende o segnalate dalla Regione e sara almeno parial 2.
delle cartelle prodotte.

tseguito gli ambiti allinterno dei quali individuare le possibili i 1appropriatezze.

St elencanc

crimento non valorizzata e unity di dimissione div ersa da unita 2
trasferimento o unith 2 teasferimento uguale 2 unitd 1 trasferimento o
Uit ammissione aguale unitd 1 trasferimento; se unita 1,2e3

2 trasfenimento uguale 2 unith 1

e a unita 2 {L%\ﬁ{.{}i}l(i};{‘ O

trasferimento valorizzata e unita 1 o 2 trasferimento non valorizzate; se
4 e unita 1 trasferimento non valodzzan

Unita operativa 1= se reparto dimissione uguale a 39 ed era maggiore di 18 anni (ad

- i o .
Codice controllo Campo controllato Descrizione controllo
RC8Repary Unita operativa 1= se unita 1, 2 ¢ 3 trasferimento non valorizzate ¢ unith di 1 dimissione

diversa da unita di ammissione; se unitd 1 rrasferimento valotzzata e
unira 2 ¢ 3 trasferimento non valorzzate o unitd di dimissione diversa « da

unita 1 trasferimento f)pzpmc unitz di ammissione uguale 2 unitd 1

ATNG.




a) Ricoveti ripetuti
Esst possono nascondere un insieme di compottamentt scotretti sia gestionali sia
assistenziali, ed essere quindi la spia di problemi diversi, quali:
- dimissioni precoci;
- permessi intrasettimanali o del fine settimana;
- incapacita da parte della struttura ad efferruare tuth gli accertamenti in un tempo di
ticovero ragionevole (es: TAC a due setoimane ecc.);
- esami preoperator effettuati in regime di ricovero (ordmario o Day Hospital);
- passaggio da un repatto allaltro tramite dimissione, con artificiosa duplicazione del
ricovero.
e Percentuale di ricoveri ripetuti 0-1 giorno (RR ;)
RR i = RR/D) x 100
RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale con finestra temporale 0-1 giorno

D= Totale dimissioni

I ricover ripetuti nello stesso ospedale con finestra temporale 01 £10rno POSSONO essere
considerat con relativa tranquillita ricoveri impri)pzi
[mdividuazione dei casi doved essere fatta seguendo 1 critert di SEgUIto riportati:

Paziente non “ANONIM( h

Regime di ricovero: 17 degenza ordinaria;
Tipo di ricovero: ‘17 ricovero programmato non urgente o

‘4 ricovero programmato con preospedalizzazione;

Modalita di dimissione: 2’ dimesso 4 domicilio;

(9 : :

Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,
56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,
40 Psichiatria,
60 Lungodegenza;
DRG puo essere diverso nei due ricoveri:
sono esclusi 1 DRG: 409 radiote rapia
410 c?wzninzsrﬁ,pézz 1101 associa a lencemia
492 chemiote rapla associata a leucemia;

Durata della degenza > 1 g1IOrno;




L]

Percentuale di ricoveri i petut

RR 25 = (RR/D) x 100

RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale con finestra temporale 2-3 giorni

D= Totale dimissioni

EN

Percentuale di ricoveri tipetuti 4 -7 giorni (RR 4-)

RR 4- = (RR/D) x 100

RR= re ricoveri avvenuti nello stesso os vedale con finestra temporale 4-7 siorni
&y

D= Torale dimissioni

[ ricovert ripetuti con finestre temporali sopra descritte possono essere la spia di:

2

Le
ste

L

dimissioni precoci;

trasferimento in alro reparto tramite dimissione, con artificiosa duplicazione del ticovero.

Percentuale di ricoveri ripetuti 0 - 3 giornt (RR 0-3)

RR o5 = (RR/D) x 100

.

RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ost pedale per lo stesso DRG con finestra temporale

0-3 giorni

D= Torale dimission:

riamimission: di pazienti, entro tre giorni dalla dimissione, nello stesso ospedale I

sso DRG possono essere considerate con relativa tranc quillita ricoveri zmp?f}g f1.

ndividuazione det casi dovra essere farta seguendo 1 criteri di segulto fIportat:

Paziente non ‘ANONIMO;

Regime di ricovero: ‘1" degenza ordinaria:
& &

Tipo di ricovero: ‘17 ricovero programmato non ureente o
1 PrOg &

‘4 ricovero programmato con preospedalizzazione;

Modalita di dimissione: 2" dimesso a domicilio;

Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,

56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,
40 Psichiatria,

60 Lungodegenza;

stesso DRG net due ricoveri;

SOIIO ¢sC

i}L

410 chemiotera \pia non associata a leucemia

492 chemiotera 1pla associata a leucemia;

TFAT
il

la degenza > 1 G100,

3CE Uno



b)

¢ Percentuale di ricoveri ripetuti 4 - 0 giorni (RR 45)

RR (RR/D) x 100

RR= re ricoveri avvenuti nello stesso ospedale per lo stesso DRG con finestra
4

remporaie 4-30 giorni

D= Totale dimissioni

Omnicomprensivita della Tariffa

OT= RR/D) x 100

RR= Ricoveri chirurgici preceduti da un ricovero di tipo medico nello stesso presidio, di
durata inferiore a 4 giorni se in regime ordinario o a 4 accessi se in regime di Day Hospital
e con finestra temporale <=15 giorni.

D= Torale dimissioni di tipo chirurgico

Lindividuazione dei casi dovra essere fatta seguendo 1 criter di seguito riportati:
Paziente non "ANONIMO
3
Tipo di ricovero: ‘17 ricovero programmato non urgente o
‘A ricovero programmato con preospedalizzazione;
e

Reparti da escludere dai controlli: 28 Unita spinale,

56 Riabilitazione motoria,
75 neuroriabilitazione,

40 Psichiatria,

60 Lungodegenza;

Sono da escludere tutti i casi che tientrano nel MDC 14, 1l trapianto del midollo (DRG 481)
preceduto da un ricovero medico ¢ i DRG 1 24, 125, 323 che pur essendo medici
comportano esecuzione di procedure particolari ( (cateterismo cardiaco e litotrissia).

I ‘cast’ sono dati dai ricover armuwsa (DRG di tapo t’mzu“gzus effettuart sia in dsgzsz‘;?s
ordinaria che in day hospital che presentano nei 15 giorni precedenti Pingresso, un ricovero
con DRG non chirurgico effettuato nello stesso presidio.

il ricovers non chirurgico pOLA essere sia in degenza ordinaria che day hospital e dovra

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

- ricoveri ripetuti 2-3 giorno (RR , 3)

&

- ricoveri ripetuti 4-7 giorno (RR ) ndipendenti ¢

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

%




¢) DRG Complicati (DRG_CC)
DRG_CC = (C/0)x 100
C = totale dimissioni attribuite a DRG ¢ _omplicati”
O = totale dimissioni attribuite 2 DRG ?s(\}m{)l()ghé”
I indicatore mette in evidenza problemi di codifica con il risultato di una sotto stima delle
complicazioni o una eccessiva enfatizzazione delle complicazioni o condizioni preesistenti
che non hanno pero impegnato la struttura ospedaliera.

d) DRG a rischio di inapproptiatezza

Frart. 6, comma 5, del Patto per la Salute 2010-2012 integra la lista dei 43 DRG ad alto
rischio di inappropriatezza, di cui allAllegato 2C del DPCM 29 novembre 2001, con un
clenco di ulteriori DRG potenzialmente mnappropriati.
Le percentuali di ammissibilita della casistica in degenza ordinaria sono state individuate
rispettando le indicazioni tipottate nell Allegato B del citato Patto per la Salure,
I DPCM 12.01.2017 relativo alla definizione e allaggiornamento dei Livelli Essenziali di
Assistenza, pubblicato nel supplemento n. 15 della G.U. n. 65 del 18 marzo 2017, ha
riconfermato  tale elenco (Allegato -6A del DPCM), stabilendo che la Commissione
nazionale per laggiornamento dei LEA dovra definire le percentuali di riferimento. Nelle
more di tale definizione s applicano le soglic di accettabilita in degenza ordinaria o1
stabilite dalla DGR n.389 del 11/04/2016 che di seguito s riportano.

Percentuali di ammissibilitd in degenva ordinaria dei DRG LEA

Allegaro 6A DPCM 12.01.2017
DRG chirurgici

I MIDC DRG DESCRIZIONE %

! 1 8 Interventi su nervi periferici e cranici e alird intervent su sistema nervoso senza CC 15

I

| z 36 Interventi sulla reting 19

L e €7 | +7

H - . . - vl

| 2 38 Intervent primari sull'inde 17

g 2 40 Intervent sulle strutture extraoculan eccetio Vorbita, etd > 17 anni 4

[ 2 41 Intervent sulle strutture extraccular eccetto Uorbita, eta < 18 anni 3

! Interventi sulle strutture intraocular eccotto teting, iride e cristallino

i

| Z 42 {eccetto trapianti di cornea (%) 38

%—%HW

i 3 z aterventi sulle ghiandole salivari eccetto sialoadeneciomi 19

}_‘Ra 51 Interventi sulle ghiandole salivari eccetto sialoac enectomia 19

| 3 55 Miscellanea di mterventi su orecchio, naso, hocea e gola 15

| A

| 3 ! 59 Tonsillectomia ¢/o adenoidectomia, etd > 17 anni 28

i 3 60 Ponsidlectomia /o adenoidectomia, etd < 18 anni 20

| S S S

i 3 A1 N iy et 2 con inserzione di ruho. e > 17 amei 16

3 MULINEOTOMIa Con inserzione di tubo, erd > 17 anni 16

L 3 62 Miringotomia con inserzione di tubo, etd < 18 anni 1

| - } T ) R

L‘;“} - 119 Legatura e stripping di vene - E

; J& 1L H - S o g o ) PP A 177

| O 137 Interventi su ano e stoma senza CC i

| Interventi per ernia, eccetto mnguinale > 17 anni senza CC

I . . . i R

L6 160 {eccerto ricoveri 0-1 giorno) 33
Intervent per ernia inguinale e fem tsenza CO

|0 | 162 | (eccetto ricoveri 0-1 giorno) 10

i 43




Percentuali di ammissibilita in degenza ordinaria dei DRG LEA
Allegato 6A DPCM 12.01.2017

DRG chirurgici

MBDC DRG DESCRIZIONE Vo
6 163 Intervents per ernia, eta < 18 anni (eccerto ricoveri 0-1 giorno) 12
3 168 Interventi sulla bocea con CC 24
3 169 Intervent sulla bocea senza CC 9
8 227 Intervents sui tessuti molli senza CC 11
8 228 | Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altr mnterventi mano o polso con CC | 12
8 229 Interventi su mano o polso eccetto intervent maggton sulle articolazioni, senza CC 3
8 232 Artroscopia 7

Biopsia della mammella ¢ escissione locale non per neoplasic maligne
9 262 (codici intervento 85,20 ¢ 85.21) 4
9 266 Trapiantt ci pelle e/o shrigliamenti eccetto per ulcere della pelle/cellulite senza CC 7
9 268 Chirurgia plastica della pelle, del tessuto sottocutanco e della mammella 19
9 270 Altet interventi su pelle, tessuto sottocuranco e mammella senza CC 4
12 339 Interventi sul testicolo non per neoplasie malipne, etd > 17 anni 13
12 340 Intervents sul testicolo non pet neoplasie maligne, etd < 18 anni 12
12 342 Circoncisione, et2 > 17 anni 2
12 343 Circoncisione, et < 18 anni 4
12 345 | Al interventi sull'apparato riproduttivo maschile eccetto per neoplasie maligne 25
13 360 Intervents su vagina, cervice e vulva 16
13 562 Occlusione endoscopica delle tube 23
13 364 Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per neoplasie mali 5

377 Diagnosi relative a postparto e postaborto con intervento chirurgico 10

14 381 Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia 1
8 503 Interventi sul ginocchio senza ciagnosi principale di infezione 3

Escissione locale e nimozione di mezzi di Assazione interna eccetto anca e femore senza
8 538 | CC 10|




Percentuali di ammissibilita in degenza ordinaria dei DRG LEA

Allegato 6A DPCM 12.01.2017

DRG medici

MDC DRG DESCRIZIONE

i 13 Sclerost multipla e atassia cerebellare 22
i 19 Malattie del nervi cranici e pertferici senza CC 38
2 47 Altre malattie dellocchio, eta > 17 anni senza CC 28
3 G5 Alterazioni dell'equilibrio (eccetto urgenze) 2
3 70 Oute media e infezioni alre vie respiratorie, efa < 18 anni 43
3 73 Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, era > 17 anni 40
3 74 Altre diagnost relative 2 orecchio, naso, bocea e gola, eta <7 18 anmi 47

Malatiia polmonare cronica ostrutiiva

5 131 Malatue vascolari periferiche senza CC (eccerto urgenze) 13
5 133 Aterosclerost senva CC (eccerto urgenze) 6

Ipertensione (ecceno urgenze) >
5 139 Aritria ¢ alterazioni della conduzione cardiaca senza CC 40
5 142 Sincope e collasso senza CC (eccetto urgenze) 5
Lisofagite, gastroenterite ¢ miscellanea di malattie dell'appararo digerente, etq >
(=) ER o)
senza CC 42

6 183

N oas

6 184 (eccetto urgenze)

Esofagite, gastroenterite ¢ miscellanea di malattic dell'apparato digerente, eti <

18 annt

3 187 Estraziont e riparaziont dentali 6
6 189 Altre diagnosi relative allapparato digerente, eth > 17 anni senza CC 33
7 206 Malattie del fegato eccetto neoplasic maligne, cirrosi, epatite alcolica senza CC 24
7 208 Malatue delle vie biliari senza CC (eccetto urgenze) 9
& 241 Malatge del tessuto connertivo senza CC 26
8 Affezioni mediche del dorso (eccerto urgenze) 7
8 245 Malatue dell'osso e artropatie specifiche senza CC 32
8 248 Tendinrte, miosite e borsite 39

o
to
=
=

connettvo

Assistenza viabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheletrico e del fessuto
i

Fratture, distorsioni, stiramenti e lussaziont di

pel

51 senza CC

!

avambraccio, mano e piede, etd > 17 anni

Fratture, distorsiond, stiramenti ¢ lussazioni di

1ccio, mano e piede, eta < 18 anni

avamb

Fravure, distorsiont, stiramenti e lussaziont di

anni senza CC

braccio, gamba, eccetto piede,




Percentuali di ammissibilita in degenza ordinaria dei DRG LEA
Allegato 6A DPCM 12.01.2017

DRG medici

H . /Aj
MDC DRG DESCRIZIONE %
8 256 Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connetivo 31
9 276 Patologie non mahgne della mammella 28

Traumi della pelle, del tessuto sottocuranco e della mammella, et > 17 annt senza CC

9 281 {eccetto uigenze) 4
Traumi della pelle, del tessuto sotrocuranco e della mammella, eta < 18 anni
9 282 {cccerto urgenze) i
9 283 Malattie minori della pelle con CC 32
9 284 Malattie minor della pelie senza CC 23
10 294 | Diabete, eta > 35 anni feccetto urgenize) 2
10 295 Diabete, eta < 36 anni 37
10 299 Difetti congeniti del metabolismo 14
10 301 Mualartie endocrine senza CC 19
it 317 Ricovero per dialisi renale 22
11 323 Caleolost urinaria con CC e/o litotripsia mediante ultrasuoni 22
11 324 | Calcolosi utinatia senza CC (eccetto urgenze) 9

Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, eta > 17 anni senza CC

11 326 (eccetto urgenze) 4
11 Sepni e sintomi relativi a rene e vie urinare. etd < 18 ann 21
11 Segni e sintomi relativi a rene e vie urinare, etd < 18 anni 2

11 329 Stenosi uretrale, eta > 17 anni senza CC 21
11 232 Altre diagnost relative 4 rene e vie urnarie, era > 17 anni senza CC 36
11 333 Altre diagnosi relative a rene e vie urmarie, etd < 18 anni 29
12 349 Ipertrofia prostatica benigna senza CC 14
12 352 Altre diagnosi relative all apparato riproduttivo maschile 23
13 369 Disturbi mestraali e alerd disrurhi dell'apparato riproduttive femminile 35
14 384 Altre diagnosi preparto senza complicaziont mediche 29

Anomalie dei globuli rossi, eta > 17 anni

16 395 (eccetto urgenze) 4
16 396 Anomalie dei globuli rosst, era < 18 anni 78
16 399 Disturbi sistema reticoloendoteliale e immunitario senza (O 17
17 404 Linfoma e leucemia non acuta senza CC 17
17 409 Radioterapia 8
17 410 Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemis acuta 18

Anamnest di neoplasia maligna senza endoscopia

e



Percentuali di ammissibilita in degenza ordinaria dei DRG LEA
Allegato 6A DPCM 12.61.2017

DRG medici o
| MDC f DRG DESCRIZIONE %
17 412 | Anamnesi di neoplasia maligna con endoscopia - ﬁ
19 426 Nevrosi depressive (eocerto argenze) 4
19 427 __% Nevrosi eccetio nevrosi depressive {eccetto urgenze) 4
| 19 429 ?.)%smr}lé:)lg_giﬁcé ¢ ritardo mentale 37
23 465 Asststenza rabilitativa con anamnesi i neoplasia maligna come diagnosi secondaria 11
A T
! 23 f 466 Assistenza riabilitativa senza anamnesi di neoplasia maligna come diagnosi secondaria _,_Ei;
| z
LEB | 467 Altet fartori che influenzano lo stato di salute (eccetro urgenze) 16
i [ e — L
LM i@ﬁsuci:ki() o non ad altre patologie correlare 119
Convulsiont, et > 17 anni senza CC | 46
Cefalea, eta > 17 anni |40

Nel ¢

aso di superamento delle percentual

¢) DH medici diagnostici
I DH mediet diagnostici devono essere controllati al fine

diverse forme di erogazione delle prestaziont,

Parti cesarei

¥
L.a

percentuale di parti cesarei ¢ particolarmente elevata in

verifica delle cartelle cliniche di pazienti che hanno effettuato

evidenziare casi in cui lindicazione all’effettuazione dell

riportata.

CHIRURGIA ambulatoriale

1 Parto per la Salute 2010-2012 prevede che

erogate i regime ambulatoriale. 11 DPCM  12.01.20
allaggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, pu

della G.1U.

1. 65 del 18 marzo 2017, ha ricon
crabilendo . o L )
stabilendo che la Commissione nazionale per |

percentuali di riferimento. Nelle more di tale definizione

DGR n. 389 del 11/04/2016.

le prestazioni d

fermato tale elenco

i ammissibili si dovranno effettuare controlli a campione.

di individuare Ia possibilita di

tutto il territorio nazionale. 1a
il parto cesareo puo

O Stesso non ¢ Correttamente

li seguito elencate vengano

17 relative alla definizione e
blicate L supplemento n. 15
bblicato nel supplemento n. 15

(Allegato 6B del

[

DPCM,,

aggiornamento dei LEA dovra definire le

st applica quanto stabilito dalla




Occotre percio monitorare il loro passaggio da prestazioni di degenza ad ambulatoriali
vetificando 'appropriatezza dei ricoveri che ricadono negli specifici DRG.

ia DGR suddetta precisa che il trasferimento di attivita dal contesto ospedaliero al

contesto ambularoriale deve essere realizzato nel presupposto  che

trasferita sia identica alla attivira originatia.

Patoivita sanitaria

DESCRIZIONE INTERVENTO SPECIALISTICA CODICE DRG %
AMBULATORIALE INTERVENTO AMMISSIBILITA
SPECIALISTICA PER DRG
L. . . . casistica non
Ricostruzione palpebra non a tutto spessore 40
I presente
. . o casistica non
Ricostruzione palpebra a tutto spessore 08.74 40
presente
Amputazione dita piede 84.11 114 91
Riparazione monolaterale di ernia ombelicale con protesi 53.41 160 78
Riparazione monolaterale di ernia ombelicale 53.49.1 160 78
Riparazione monolaterale di ernia inguinale 53.00.1 162 74
Riparazione monolaterale di ernia inguinale con innesto o protest 53.00.2 162 74
Riparazione monolaterale di ernia crurale con innesto o protesi 53.21.1 162 74
Riparazione monolaterale di ernia crurale 53.29.1 162 74
Riparazione di dito a martello /arigho 7756 225 (%) 50
Artroplastica dell'articolazione metacarpofalangea. .. 81.72 228 ¢ 65
Artroplastica dell'articolazione carpocarpale 81.75 228 ¢x G5
I i {
Artroscopia sede non specificata {diagnostca) 80.20 232 50
98.51.1
Litotrissia extracorporea rene 98.51.2 9
98.51.3
. . S . . . 84.01 _
Amputazione ¢ disarticolazione dita mano/ pollice 84.07 441 ¢ 50
(ol RS VA

ADEMPIMENTI DEGLI EROGATORI

e Direziont Generali organizzano la funzione di controllo interno ed esterno ai sensi delle

normative vigenti ¢ recepiscono con apposito atto deliberativo le

controlli.

linee guida regionali in materia di

Le atovita ed 1 risultatt dei controlli devono essere riportati in un apposito registro dei controlli

contenente il numero della SDO, 1a tipologia di errore e le eventuali azioni correttive mntraprese.

Prativita di controllo va certificata mediante Pinvio  trimestrale alla. Regione

tiepilogativo dei controlli di cui alla seguente Tabella n. 1.

La suddetta Tabella dovra essere trasmessa al Servizio
Informativo Sanitario e Sociale” della Direzione Regionale “Salute, Welfare.

Risorse Umane” contestualmente alla trasmissione dei rieptloght che accompagnano il

dimessi.

“NMobilita sanitaria ¢ Gestione

del modulo

3

del Sistema

Organizzazione e

Tile A7 des



TAB. 1 -MODULO RIEPILOGATIVO DEI CONTROLLI
LOGO Azienda o Casa di Cura

devono essere riportati i
PRESIDIO OSPEDALIERO o Casa di Cura s aere iportat

OSPEDALIERG) ANNOG

RIEPILOGO CONTROLLI EFFETTUATI nel ........ trimestre i
Totale dimessi del perige__m f

SDO /eartelle sottoposte a verifica
estratte con metodo RANDOM, in
seguito all'esecuzione di controlli

automatici, per segnalaziont deglt | numero totale di SDO/cartelle che dopo la verifica risultano
acquirentt dopo gl addebiti o

estratte per ventfica EDIT (software

PARM in domzione), per 1 controll

effertivamente errate

di appropri

Ricoveri ripetuti

DRG complicati

DRG LEA

Ricoveri brevi
di alta complessita

DH medici
diagnostici

Parti cesarei

Chirurgia
ambulatoriale

() 1 controfll SO/ Cartella Cliniea ricomprendono tutt 1 cast controllati per Pppropriateszza i totle doi casi controllat pertanto deve

rgiungere nel depilog

3 £0/
wale almeno 1 12,59

{2y Llelenco sipor

teune My ne alle criticita ndividuate ] towule

?Hé”

al 2,376 det cast.

delie cartelle controllate deve




C&rtd?e controllate (Sﬁ@ /Cartella thca) distribuite per tipo di ricovero
. . ’\iumem cartelle

_ esapiinat
. Ordinan
Acutt
Day | loag ital
A .5 ]

o Totale |
,,,,, . Ordinari j
Ruzbilitazione = hﬂwﬁ
oy i
Day Hospital |
) ]

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

Riportare una o pitr delle azioni di seguito esemplificate:
programmazione corso di codifica,
mncontri con i medici di ePALto,
mserimento di obiettivi specifici nelle schede di 1 budger discusse con i sanitari,
rorganizzazione ativiea ambulatoriale,

aliro ... (descrivere)

Come noto, dal 2012 il Ministero della Salute chiede a lle Regioni di allegare alla relazione sui
controlli effettuati sulle cartelle cliniche 1 seguenti report riepilogativi contenenti anche informazion;

sut risultati economici prodott. Tale reporustica dovra pertanto essere inviata dalle singole Aziende

alla fine di ogni anno e concorrera alla formazione della relazione annuale da inviare al Ministero

nell’ambito degli adempimenti richiesti dal Tavolo 1A,

37
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5. 208} - Anno di v

Mote:

RAPPORTI CON IL CONTROLLO ESTERNO

La Regione, deputata a svolgere attivita di verifica, monitoraggio ed indirizzo, ha facolta di effetruare

controlli suglt erogatori regionali ed extraregionali avvalendosi anche del personale sanitario addetro
a tale attivita presso 1 singoli erogatort.

Al fine di effettuare 1 controlli stabiliti dalle normative nazionali e regionali ¢ stato istituito il
Comitato per 1l controllo esterno.

Le strutture erogatrici offrono la propria collaborazione alla Regione ¢ alle Aziende acquirend cui

spetta la funzione di controllo esterno ed in particolare:

1. consentono l'accesso del personale addetto al controllo esterno ai registri del controllo interno

ed alle altre documentaziont necessarie all'attivita &i valutazione;




yartecipano a progetti regionali finalizzati a:

I prog 2

- USO appropriato dell’ospedale;

- promozione della qualita clinica dell’assistenza erogata;

- miglioramento della qualita percepita dal paziente;

<

collaborano seguendole metodologie indicate dalla Regione, alla rilevazione de

trattamento dei pazienti e det relativi costi.

>
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