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Premessa

A cura di: Sergio Lodato; Cristiano Visser; Mariaz\oli

Il presente documento rappresenta uno dei comtriprevisti dal Progetto Mattoni

“Evoluzione del sistema DRG” e specificamente affao temi relativi a:

— Definizione degli ambiti di attivita del day hosgit

— Verifica delle condizioni di trasferibilita di pa&della casistica trattata in regime di day hospita
verso I'assistenza in regime ambulatoriale

— Ricognizione delle esperienze delle Regioni chenbantrodotto l'assistenza ambulatoriale di
tipo medico attraverso I'adozione di particolari dabta organizzative quali il day service e i
pacchetti ambulatoriali complessi.

Il documento tiene conto delle riflessioni svilapg, su queste problematiche anche dai
mattoni “Specialistica ambulatoriale” e “Misure kgbpropriatezza”, orientate ad individuare
nuove modalita di offerta, maggiormente approprided punto di vista organizzativo, per
'erogazione di prestazioni tradizionalmente etfate in regime di ricovero: in particolare sono
state recepite parti del documento di novembre 2@@6dotto dal mattone “specialistica
ambulatoriale”.

In particolare 'attenzione si € concentrata sullguarestazioni di ricovero che negli ultimi
anni sono state trasferite nel regime assistendiad@y hospital, che presentano caratteristiche ta
da ritenerne possibile l'ulteriore passaggio veibosetting assistenziale della specialistica
ambulatoriale.

In questo contesto si € posta anche I'esigenzaomiiré risposte ai quesiti posti dalla
Commissione nazionale LEA che ha richiesto ai grappavoro “Evoluzione del sistema DRG”,
“Misure dell'appropriatezza” e “Specialistica amdariale”, I'individuazione di soluzioni possibili
per favorire il trasferimento di parte delle prestai assistenziali erogate in day-hospital vetso i
livello assistenziale territoriale.

Nel corso del 2005 per iniziativa del gruppo didied mattoni “Misura dell’appropriatezza”,
e stato richiesto alle Regioni italiane quali arziomvessero intrapreso per promuovere
'appropriatezza dei ricoveri; nel questionario qanvano, tra le altre, alcune domande
sull'appropriatezza dei ricoveri in day hospital.

In sintesi, i risultati dell'indagine hanno evidép che il 50% delle Regioni effettuavano
attivita di controllo sull'appropriatezza dei ricav di day hospital; 7 Regioni avevano adottato
misure tariffarie per disincentivare i ricoveri diay hospital medico e 7 Regioni avevano

organizzato forme innovative di assistenza spetiedi ambulatoriale (day service, pacchetti
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ambulatoriali complessi), prevalentemente in amlugpedaliero pubblico, quale alternativa ai
ricoveri in day hospital.

Su questi temi i gruppi di lavoro ristretto dei tprogetti Mattone, investiti dalla
Commissione Nazionale Lea, hanno sviluppato un roaté che ha avuto il suo momento
principale in occasione del seminario di approfamghto tenutosi a Roma il 6 e 7 giugno 2006 nel
corso del quale sono state anche presentate laesseeed i primi risultati raggiunti dalle Regioni
che avevano gia avviato, anche se sperimentalmattiteta di day service. Dal confronto € emersa
la necessita di fare ulteriori valutazioni e apprafimenti con dati piu aggiornati e di sviluppare u
metodo di analisi per trasferire prestazioni datedsi setting assistenziali. La seconda parte del
documento e dedicata a sviluppare questo tema.

Introduzione

Da qualche tempo in tutti i sistemi sanitari deie$flaad economia avanzata,
indipendentemente dal prevalere dell’orientamenibbjicistico o privatistico dei sistemi, sono
state sviluppate politiche orientate a determinare progressivo trasferimento di prestazioni
dall’assistenza ospedaliera a quella extraospeddberitoriale e domiciliare.

Tale fenomeno e stato possibile grazie a straarndpragressi ottenuti in campo medico,
chirurgico ed anestesiologico, che hanno conseditit@sferire molte prestazioni, tradizionalmente
erogate in regime di ricovero ospedaliero contimeain modelli assistenziali a minore intensivita
quali il day-surgery, il day hospital e I'assistarambulatoriale, a parita di efficacia e sicurezza.

Obiettivo di tale processo € stato la ridefinizialet ruolo dell’ospedale quale luogo di cura
ad elevata tecnologia, destinato al trattamentpadienti che necessitano di livelli assistenziali d
elevata e media intensivita.

Tale strategia ha consentito ovunque una certazioda del numero dei posti letto
ospedalieri e degli stessi ospedali, con un migtimento dell’efficienza di sistema.

Va sottolineato che le motivazioni che hanno praoda deospedalizzazione, pur essendo
prevalentemente di natura economica, possono bamgi ad attenuare la tendenza alla
istituzionalizzazione dei soggetti cronici, ed aeramentare nuovi modelli assistenziali spostati
verso il segmento delle cure primarie, che sembrammosolo piu efficienti, ma anche piu adeguati
per efficacia.

Del resto nei sistemi sanitari soprattutto pubbéd universalistici, che dispongono di

by

risorse limitate, € assolutamente indispensabilalizzare interventi efficaci in termini di
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promozione e tutela della salute, realizzandoemipto stesso, la migliore efficienza possibile delle
strutture deputate alla erogazione di prestazic@reizi.

In questo contesto assumono rilievo strategicoquissti di appropriatezza clinica ed
organizzativa di prestazioni e interventi sanitahg rappresentano, insieme, un obiettivo e uno
strumento per offrire ai cittadini servizi sanitafficaci nel rispetto della massima economicita.

Nel nostro Paese un forte impulso di promozionel'aggdropriatezza organizzativa
relativamente ai ricoveri ospedalieri, € stato ddab D.P.C.M. del 29-11-2001 “Definizione dei
livelli essenziali di assistenza”, che nell’'alleg@&C ha definito una lista di 43 DRG per i qualési
valutato potenzialmente inappropriato il ricorsaiabvero ospedaliero, soprattutto se effettuato in
regime ordinario continuativo.

Per parte di questa casistica le Regioni avrebingligiduato, a parita di efficacia, modalita
assistenziali alternative di minore complessitaanigzativa quale il day hospital o I'assistenza

ambulatoriale.

Livello essenziale di assistenza ospedaliera

by

In primo luogo, € apparso utile proporre una pieci@a descrizione dei criteri che
caratterizzano le prestazioni del “livello assigiale ospedaliero”, che non risultano discipliniate
atti normativi, come dichiarato nell'allegato 1 delP.C.M. del 29-11-2001, che si limita ad
elencare le macroattivita ricomprese nel livellsistenziale:

A. degenza ordinaria
day hospital
day surgery
interventi ospedalieri a domicilio (in base ai mididgganizzativi fissati dalle Regioni)
riabilitazione

lungodegenza

@ mmoOw

. raccolta, lavorazione, controllo e distribuzione gldeemocomponenti e servizi
trasfusionali.
H. attivita di prelievo, conservazione e distribuziatéessuti; attivita di trapianto di organi
e tessuti.
Nell'allegato 2C del D.P.C.M. si definiscono comeappropriati» i casi trattati in regime di
ricovero ordinario o day hospital, che le struttsamitarie potrebbero invece erogare in un diverso

setting, con identico beneficio per il pazienteoa minore impiego di risorse; viene quindi indicata
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la necessita di escludere alcune prestazioni dalldi dell'assistenza ospedaliera, senza pero
definire i criteri di appropriatezza che consentdnoferire le cure al corretto livello assisteals.

Si e quindi cercato di individuare le caratteriséicdi prestazioni e bisogni assistenziali che
richiedono I'attivazione dell’assistenza ospedaliper acuti, proponendo una classificazione per la

degenza ordinaria, e il day hospital.

Degenza ordinaria

E’ la prestazione assistenziale di ricovero petianogata da un Istituto di cura pubblico o
equiparato, privato accreditato, privato non adtaém rivolta all'assistenza di soggetti che
presentando patologie/problemi acuti di varia géamiecessitano di inquadramento diagnostico e/o
terapia e/o specifici controlli clinici e strumelntache, in relazione alla condizione clinica,
abbisognano di assistenza medico infermieristicdupgata nel corso della giornata; osservazione
infermieristica per 24 ore; immediata accessibilaie prestazioni cliniche, strumentali e
tecnologiche; permanenza continuativa all’interredlad struttura in un stanza di degenza, con
I'attribuzione di un posto letto attrezzato.

Al paziente ricoverato in degenza ordinaria vanssicarate, altresi, per il periodo di
ricovero, tutte le necessarie prestazioni di caratalberghiero.

L’accesso al ricovero ordinario pud avvenire si@imergenza attraverso il pronto soccorso,
sia con modalita di accesso programmata regolamaedtalista di attesa, sia per trasferimento da

altro Istituto.

Degenza in day surgery

E’ la prestazione assistenziale di ricovero petianoegata da un Istituto di cura pubblico o
equiparato, privato accreditato, privato non adtaéal finalizzata alla esecuzione: di un intervento
chirurgico o procedure invasive ed alle prestazpnpedeutiche e successive ad esso; comporta la
permanenza del paziente all'interno della struttpes parte della giornata. Nella giornata di
esecuzione della procedura chirurgica o invasiveesmta di assistenza medico infermieristica
prolungata e di sorveglianza infermieristica fila @imissione. Il paziente va ospitato in un stanz
di degenza con l'attribuzione di un posto lettoegizato. Di norma, tranne che per i casi in cui, pe
lo specifico trattamento, sia prevista I'assisteimz@ne-day surgery, la degenza non comporta |l
pernottamento del paziente. L'assistenza in dagesyré prevista per I'esecuzione di interventi
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chirurgici e procedure invasive che per complegsitasecuzione, durata dell’intervento, rischi di
complicazioni e condizioni sociali e logistiche dehziente e dei suoi accompagnatori, sono
esequibili in sicurezza senza la necessita di ws&rgazione post operatoria molto prolungata e,
che in ogni caso, non richiede osservazione natuih paziente vanno garantite, altresi, per |l
periodo di permanenza nella struttura, tutte leesearie prestazioni di carattere alberghiero. Il
ricovero in day-surgery € programmato e I'accessaavero puo avvenire esclusivamente con le

modalita del ricovero programmato, regolamentatbstia di attesa.

Degenza in day hospital

E’ la prestazione assistenziale di ricovero erogaddaun Istituto di cura pubblico o
equiparato, privato accreditato, privato non adtaés limitata ad una sola parte della giornata,
volta ad affrontare patologie/problemi acuti chehiedono inquadramento diagnostico e/o terapia
e/o specifici controlli clinici diagnostici e striantali, assistenza medico infermieristica proluagat
e non sono eseguibili in ambulatorio.

Richiede I'erogazione di prestazioni che coinvolgomolteplici discipline; si articola in uno
0 piu accessi, ciascuno dei quali é limitato ad spé parte della giornata; non prevede il
pernottamento.

Il paziente va ospitato in un stanza di degenzal’attnbuzione di un posto letto attrezzato.
Al paziente vanno garantite, altresi, per il peoiati ricovero, tutte le necessarie prestazioni di
carattere alberghiero. Il ricovero in day-hospétadrogrammato e I'accesso al ricovero puo avvenire
esclusivamente con le modalita del ricovero prognato, regolamentato da lista di attesa.

Dal 2001 al 2003 si € osservato una lieve flessitmeicoveri ospedalieri per acuti a livello
nazionale anche se in alcune regioni il trend ® steoderatamente in aumento.

Ovungue si e verificata una marcata riduzione weveri ordinari ed un forte incremento
dei ricoveri in day hospital.

Nelle regioni in cui si & osservato un incremermplessivo, si € ugualmente assistito ad
una flessione degli ordinari, sopravanzata dalteéntento dei ricoveri in day hospital, non cresciuti
esclusivamente per trasferimento dalla degenzaandi

All'interno del regime di day hospital sono racd®udiverse tipologie di ricovero:

diagnostici, chirurgici, terapeutici, riabilitativi
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Per i casi chirurgici & evidente la presenza dieasta assistenziali che impongono il
ricovero, ad eccezione dell’esecuzione di inteivecdmpresi nel nomenclatore della specialistica
ambulatoriale.

Per i casi medici, invece, e piu difficile trac@&ait confine tra quelli che necessitano di
trattamento ospedaliero e quelli che potrebberceressssistiti in un regime assistenziale
ambulatoriale: € questo il caso delle attivitaichvero di day hospital diagnostico di tipo medico.

Esaminando i dati di dimissione italiani relativi 2003 - ultimo anno disponibile
dell'archivio nazionale al momento dell'analisisi, osserva che tra i ricoveri in day hospital per
DRG di tipo medico il motivo di ricovero piu freque risulta essere quello diagnostico nel 56%
dei casi; tra questi ricoveri quelli attribuiti BRI potenzialmente inappropriati (43 DRG all. 2C
D.P.C.M. 29-11-2001) sono stati, nello stesso am@®.000 di cui il 76% con una numero di
accessi non superiore a 2, mentre nel 56% destasavuto un unico accesso.

Quindi i ricoveri in Day hospital attribuiti a DR@i tipo medico, per i DRG ad elevato
rischio di inappropriatezza, in oltre la meta dasicsono stati erogati per effettuare indagini
diagnostiche, strumentali e visite specialisticed, il percorso assistenziale si € concluso, nella
maggioranza dei casi in brevissimo tempo (1 o0 2ssi}.

Si tenga conto che, per definizione, i ricoveri day hospital sono programmati, e
generalmente i pazienti che vi accedono sono delaminuraggiungendo con propri mezzi la sede
ospedaliera; questo, insieme alle precedenti ceresztbni rende plausibile I'ipotesi che un numero
significativo di ricoveri in day hospital diagnasti per DRG medico potrebbe essere evitato, e che
comunque l'incertezza sui criteri di appropriatezfiaquesti ricoveri non favorisce la corretta
erogazione di prestazioni in questo ambito.

Per tentare di rimuovere questa incertezza risuliéle partire dagli elementi che in questo
documento sono stati proposti per individuare Bstazioni e i bisogni assistenziali che afferiscono
al regime di degenza in day hospital, che qui Bsamente si richiamano: -esecuzione di indagini
cliniche diagnostiche e strumentali o terapie clohiedono assistenza medico infermieristica
prolungata; non siano eseguibili a livello ambui@ie per complessita e/o rischiosita delle
prestazioni; multidisciplinarieta; necessita di emgrazione e coordinamento del percorso

assistenziale.

M PRICEWATERHOUSE(QOPERS @ s’llﬁg@(l‘g LLLW@N

olan, Norton ltalia



m % Ministero

e 5 Sl e

Mattoni SSN — Mattone 3 - Evoluzione del Sistema DR@zionale

ER&giuneEmﬂiaﬂmﬂagua

il

Criteri di appropriatezza del Day Hospital medico

Alcune Regioni, nellambito delle proprie iniziagivdi promozione dell'appropriatezza dei
ricoveri hanno definito specifici criteri per I'aggso alle prestazioni di ricovero in regime di day
hospital medico.

Quelli proposti nella regione Marche risultano,atno avviso i piu coerenti e condivisibili

dal livello centrale e regionale.

Day hospital medico diagnostico

Sono considerati appropriati:
» iricoveri per esecuzione di accertamenti diageostie comportano problemi di sicurezza per |l
paziente;

* iricoveri per specifiche condizioni del paziente.

Day hospital diagnostico per I'esecuzione di accemnenti diagnostici che comportano

problemi di sicurezza per il paziente

Sono considerati appropriati i day hospital pesd@uzione di:

e esami strumentali in pazienti a rischio che ricbigal un’osservazione per piu di 1 ora dopo
'esecuzione dellesame (lo stato di rischio delzipate e |'osservazione successiva
all’esame devono essere esplicitate nella cartéieca);

* esami che prevedono somministrazione di farmaalyssi mezzi di contrasto per esami
radiologici) che necessitano di monitoraggio dopesdcuzione di oltre 1 ora (il
monitoraggio deve essere registrato nella cartdiieca);

e esami su pazienti che, per le particolari condizidimiche (rischio di shock anafilattico,
scompenso emodinamico o metabolico, ecc) richiedooaitoraggio clinico (lo stato di
rischio del paziente e l'osservazione successi’lasame devono essere esplicitate nella
cartella clinica).

Day hospital diagnostico appropriato in relazione Ho stato psicofisico del paziente

Sono considerati appropriati i day hospital pesd®izione di accertamenti diagnostici da
eseguire a pazienti non collaboranti che richiedamassistenza dedicata e I'accompagnamento
da parte di personale della struttura negli spostainall’interno della struttura stessa (pazienti

geriatrici, pediatrici, soggetti affetti da demermzdeficit delle funzioni cognitive).
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Day hospital medico terapeutico

Per la definizione di appropriatezza dei ricoveri day hospital per motivi terapeutici si

considerano i seguenti criteri:

» effettuazione dchemioterapia,in particolare quando si utilizzano:
antiblastici per via endovenosa;
terapia di supporto associata (antiemetica,adtat ecc) per via endovenosa.
* terapia pewvia endovenosahe comporti uno dei seguenti problemi:
tempo di somministrazione maggiore di 1 ora;
necessita di sorveglianza, monitoraggio clinitramentale per piu di 1 ora dopo la
somministrazione.
* necessita di eseguisssami ematochimici e/o ulteriori accertamenti diagastici nelle ore
immediatamente successive alla somministrazioria terbpia.

e procedure terapeuticlevasive che comportano problemi di sicurezza per il paeien

Trasferimento di prestazioni dal DH all’assistenzaspecialistica ambulatoriale

Per definire le misure che renderebbero concretsmssibile il trasferimento di una quota
di casistica dal regime di ricovero in day hospiiatipo medico diagnostico al livello ambulatoaal

€ necessario analizzare i motivi che hanno favdaittiffusione del day hospital.

Questa modalita assistenziale ha incontrato ilfadei pazienti soprattutto perché agevola

I'accessibilita alle prestazioni diagnostico-tenapehe.

La struttura organizzativa che effettua il ricovardatti, attraverso i suoi operatori dedicati,
prende in carico il paziente nel suo percorso diatjoo terapeutico, garantendo la concentrazione
temporale delle prestazioni; nello stesso tempmoatico specialista del reparto di degenza cui €
affidato il paziente e che ha pianificato il pesmassistenziale, monitorizza lo svolgimento dell’i
diagnostico e si assume il compito, a conclusioglepdrcorso diagnostico, di formulare la sintesi

clinica delle informazioni raccolte.

Non va sottovalutato l'aspetto economico, in quateo prestazioni di ricovero non
comportano partecipazione alla spesa da partettidioo, caratteristica particolarmente apprezzata

tra gli strati della popolazione a minor reddito.
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L’intervento del professionista & centrato sul peaia clinico del paziente e non, come

avviene nel tradizionale livello di assistenza sgestica ambulatoriale, sulla singola prestazione.

Nel modello assistenziale del day hospital medido specialista ospedaliero che formula
I'ipotesi diagnostica, definisce il percorso assigiale, esegue la sintesi clinica sulla baseeafertr

delle indagini eseguite, e la propone al medicauig.

Il day hospital si & mostrato adeguato ed effigadeatte quelle situazioni cliniche nelle quali
e opportuna, per dirimere i quesiti diagnostiogs€cuzione di indagini cliniche, diagnostiche, e
strumentali plurime e multidisciplinari spesso céesge, che richiedono, per tempistica di
erogazione, un elevato livello di coordinamentaicl-organizzativo e la concentrazione delle

prestazioni in un'unica struttura erogatrice.

E’ parere comune dei gruppi di lavoro che una qumigortante di ricoveri in day hospital
medico per motivi diagnostici, pur presentando deassita assistenziali precedentemente descritte
non ha bisogno né di allettamento, né di assistareico infermieristica, né di sorveglianza per piu
ore nel corso della giornata. Si puo quindi affenahe non ricorrono le condizioni di
appropriatezza caratteristiche del day hospitalsntieve convenire che questo tipo di casistica non
troverebbe, nell’attuale modello organizzativo dssiatenza specialistica, una alternativa

assistenziale adeguata.

Infatti il modello tradizionale dell’assistenza sgadistica ambulatoriale € incentrato sulle
singole prestazioni e non sul problema clinico ktiente e non prevede alcuna forma di presa in

carico clinico-organizzativa da parte della stm#tarogatrice.

Per queste ragioni la possibilita di trasferire uyparte significativa delle prestazioni
attualmente erogate in day hospital appare subatal@ila definizione e realizzazione di modelli di

assistenza ambulatoriale innovativi.

Va anche sottolineato che una parte degli atti@veri in day hospital medico é effettuato
per erogare singole prestazioni (non presentaraiteardi multidisciplinarieta) che non prevedono
elevati livelli di coordinamento clinico ed orgam#ivo (prestazioni per il controllo routinario di
pazienti affetti da malattie croniche quali il deb e I'ipertensione arteriosa); questi pazientode

essere assistiti nel tradizionale livello speciaitsambulatoriale.

Il trasferimento di una quota significativa di nasi di day hospital medico diagnostico
verso una dei due modelli assistenziali indicatrpdprrebbe una riduzione dei tassi di
ospedalizzazione, calcolato sui dati 2003, di alm&rpunti per 1000 se solo si realizzasse nella

meta dei casi per DRG potenzialmente inappropriati.
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Un modello innovativo: il day service ambulatoriale

Alcune Regioni hanno avviato esperienze innovativeorganizzazione dell’'offerta di
prestazioni specialistiche ambulatoriali coordinatecomplesse, denominata comunemente day
service ambulatoriale, attivata in via preliminaed’ambito ospedaliero, nell’ottica di proporreaun
alternativa assistenziale al ricovero. La valutagioed il confronto tra queste esperienze ha
consentito di condividere nei gruppi di lavoro 8attoni: “Evoluzione del sistema DRG”, “Misure
dell’appropriatezza” e “Specialistica ambulatorialea proposta di articolazione generale delle

attivita di day service ambulatoriale in merito a:

» definizione del modello assistenziale di day sen@mbulatoriale
* ambiti di applicazione

* linee generali di organizzazione

Definizione del modello assistenziale

Il day service ambulatoriale € una innovativa midali assistenza, ricompresa nel livello

territoriale delle prestazioni specialistiche anatoitiali.

E’ finalizzato alla gestione di casi clinici la csoluzione richiede I'erogazione di indagini
cliniche e strumentali plurime e multidisciplinaanche complesse, previste da uno specifico
percorso diagnostico terapeutico centrato sul probl clinico del paziente e non sulla singola
prestazione; richiede un elevato livello di cooeditento clinico-organizzativo da parte della

struttura erogatrice.

Deve assicurare al paziente facilita di accessoptstazioni attraverso la gestione da parte
della struttura erogatrice delle prenotazioni,aerenza con liter diagnostico ed in modo da ridurr

il numero di accessi all'utente.

Ambiti di attivazione

E’ un modello assistenziale finalizzato a raziarwdre I'assistenza ospedaliera che consente
di migliorare I'appropriatezza nelluso dell'ospéglarendendo possibile il trasferimento di una
consistente quota di attivita dal regime di ricayen particolare di day hospital, ad un modello

assistenziale alternativo di tipo ambulatoriale.
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L’assistenza ambulatoriale in day service potre&ressrogata dagli ambulatori di istituti di
cura e da poliambulatori territoriali che assicaria presenza, al loro interno, di tutte (o almeno

larga parte) le discipline interessate dal percassistenziale.

Aspetti organizzativi generali

Il day service ambulatoriale viene avviato dalledplista ospedaliero o del poliambulatorio
al quale si rivolge il cittadino, su richiesta dsita od altra prestazione avanzata dal medico di
medicina generale o dal pediatra di libera scédtaformula un primo quesito diagnostico.

Lo specialista della struttura a cui si rivolge cittadino assume la gestione clinico-

organizzativa del paziente.

Lo stesso professionista (se dotato di capacitacptiva) ovvero il medico di medicina
generale o pediatra di libera scelta (nel casoréstpzioni da erogare siano state definite da
specialista a cui non e attribuita capacita prés@), formula la prescrizione; la struttura chenpe

in carico la prescrizione effettua I'erogazionee@grestazioni.

Il day service ambulatoriale € un processo orgaitiiza cui partecipano discipline differenti;
ne consegue che occorrera prevedere una funziorwmodiinamento e sintesi clinica (il clinico che
prende in carico il paziente decide I'iter diagmasida realizzare, lo monitorizza, effettua la esnt
diagnostico-terapeutica), e una funzione di co@uiento organizzativo ed amministrativo per
seqguire il paziente e favorirne la presa in camomplessiva (agenda, percorsi organizzativi,

impegnative ecc.).

| percorsi diagnostico terapeutici ( P.A.C.C. pesc@ambulatoriali complessi e coordinati)
vanno esplicitati a priori, e definiti con un crite di priorita che tenga conto delle prevalenti

problematiche cliniche presenti nella popolazione.

| percorsi diagnostico terapeutici del day sengoao gruppi ragionati di prestazioni, incluse
nel nomenclatore della specialistica ambulatorieles devono essere erogati in risposta a quesiti
diagnostici per specifiche patologie; all'interneelld specifico “percorso” ambulatoriale, lo
specialista che ha la responsabilita della gestabinéca del paziente specialista clinico individua

caso per caso, le prestazioni da prescrivere ctéuiecono il pacchetto.

| P.A.C.C. dovranno essere proposti e condivisilidguecialisti della struttura erogatrice,
formalizzati e codificati dalle aziende sanitariecd afferiscono le strutture, ed eventualmente

validati a livello regionale.
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L’intero iter previsto dal P.A.C.C. deve concludersli norma, entro 30 giorni
dall'accettazione del paziente.

L’organizzazione del day service ambulatoriale pdevla redazione di una cartella clinica
alla cui compilazione partecipano tutti gli speisi@limplicati nella risposta assistenziale; sittaa

pertanto di un documento che dovra essere stazdatdie coordinato.

Per quanto riguarda la definizione di un sistem@elrazione delle prestazioni di day service
ambulatoriale ed il relativo flusso informativo,oggetto di riflessione e si rimanda allo specifico

documento.

La tariffazione delle prestazioni, nelle esperiefize&ui condotte, ha seguito sostanzialmente
le modalita tariffarie delle prestazioni contenutel nomenclatore nel quale potrebbero essere
inserite 2 nuove attivita/prestazioni peculiari ldelmodalita assistenziale di day service

(“coordinamento organizzativo” e “coordinamentareesi clinica”).

Qualche considerazione va fatta relativamente edlmpartecipazione del cittadino alla
spesa: nelle esperienze fin qui condotte alcuneioRed’hanno prevista secondo le vigenti
normative, mentre altre, ritenendo le prestaziandaly service intermedie tra il ricovero in day
hospital e [I'assistenza ambulatoriale, hanno rienwpportuno non prevedere alcuna

compartecipazione.

Appare evidente che le attuali regole di prescngioon risultano adeguate ai contenuti di
multidisciplinarita proprie del day service che quppone, per la definizione del percorso clinico,
prestazioni afferenti a piu branche specialisti¢figultanti solo a posteriori una volta definite le
attivita erogate); questo richiede la compilaziaieiu prescrizioni nonché un calcolo composito

per il pagamento del ticket.

Emerge quindi la necessita di un ripensamento délldatura prescrittiva, indispensabile per

I" adozione del modello.
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Chirurgia Ambulatoriale

Molte procedure chirurgiche possono essere eftettwan livelli di efficacia e di sicurezza

ritenuti adeguati, in un contesto ambulatoriale.

Un elenco di tali procedure, con riferimento aii smdici contenuti nella Classificazione
Internazionale delle Malattie IX Revisione, é riao ad esempio in allegato al documesBchema
di decreto del Presidente del Consiglio dei Minisecante "Livelli Essenziali di sicurezza per
I'esercizio delle attivita di Chirurgia ambulatotiae di altre Prestazioni ambulatoriali diagnosteh
e terapeutiche di particolare complessita o che portino un rischio per la sicurezza del paziente,
di Day surgery limitatamente ai presidi autonomitragspedalieri di Day surgery” ai sensi
dell'articolo 54 della legge 27 dicembre 2002, r892 attualmente in discussione presso la
Segreteria della Conferenza Stato-Regioni; I'elenon € completamente esaustivo ma le attivita

che mancano si possono considerare largamenteitamer

Alcune delle procedure di cui all’elenco citato sagia presenti nell'attuale nomenclatore
delle prestazioni ambulatoriali (Decreto del Mierst della Sanita 22 luglio 1996 recante
“Prestazioni di assistenza specialistica ambuladtei erogabili nel’ambito del Servizio sanitario
nazionale e relative tariffe”)e pertanto gia sono erogate anche (o esclusivanéntcontesto
ambulatoriale, mentre per altre l'attuale assenabnbmenclatore ha fino ad oggi largamente

impedito la loro erogazione in ambulatorio.

Alcune regioni hanno adottato il principio cosiddeadella “assimilazione” (la prestazione X,
assente dal nomenclatore, é stata assimilata r@tdagione y, presente nel nomenclatore), creando
in questo modo la possibilita di erogare in amlmulat prestazioni che non sarebbero erogabili in
tale contesto; altre invece hanno dato corso atign{seppure ancora limitati a poche attivita) di
erogare in ambulatorio prestazioni che fino ad oggino caratteristica esclusiva del contesto

ospedaliero (si pensi alla cataratta, all’erniln siripping di vene, ecc.).

All'interno del mattone‘Classificazione delle prestazioni ambulatorial8ono in corso in
maniera estensiva, con l'aiuto degli esperti dBiggioni e delle societa scientifiche, alcune divi
di valutazione di tali prestazioni al fine speaifidel loro inserimento nel nuovo nomenclatore in
preparazione, creando cosi la condizione fondargeptx la erogabilita delle prestazioni stesse in

un contesto ambulatoriale.

A prescindere dal problema degli eventuali requisiturezza, accreditamento, ...) che le
strutture ambulatoriali erogatrici devono possedgeguisiti per altro ancora in discussione sui
PrecewAeriousi(Copers 8 - siTwargetica LLL@N

olan, Norton ltalia



m % Ministero

e 5 Sl e

Mattoni SSN — Mattone 3 - Evoluzione del Sistema DR@zionale

ER&giuneEmﬂiaﬂmﬂagua

il

tavoli di merito: si veda in proposito il citato donento«Schema di decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri recante "Livelli Essenzialili sicurezza per I'esercizio delle attivita di
Chirurgia ambulatoriale e di altre Prestazioni aniatoriali diagnostiche e terapeutiche di
particolare complessita o che comportino un rischér la sicurezza del paziente, di Day surgery
limitatamente ai presidi autonomi extraospedali@riDay surgery” ai sensi dell’articolo 54 della
legge 27 dicembre 2002, n. 2894 trasferimento di attivita dal contesto osplésta al contesto

ambulatoriale propone alcuni elementi di discussicime € opportuno esaminare.

Le prestazioni da trasferire.

Il trasferimento di attivita dal contesto ospedali@al contesto ambulatoriale puo avvenire
nell'ipotesi che la attivita sanitaria trasferita,gper quanto possibile, identica alla attivitigioraria:
la prestazione “cataratta”, ad esempio, non pudeave contenuto differente se erogata in day
hospital o erogata in ambulatorio.

L’elenco di attivita cui si sta facendo riferimenfgero, non presenta una lista di “prestazioni
trasferibili” (la cataratta, appunto) bensi & do#h da una elencazione di procedure ricavateadall
Classificazione Internazionale delle Malattie (wako della cataratta sono presenti le procedure
“13.41 Facoemulsificazione ed aspirazione di c#ti@re “13.43 Facoframmentazione meccanica ed
aspirazione di cataratta”). per molte di esse aec@rendere alcune decisioni specifiche per
trasformare queste singole procedure chirurgicherdcedura “13.41” e/o la procedura “13.43") in
vere e proprie prestazioni ambulatoriali equivalatie analoghe attivita ospedaliere (la “cataratta

appunto).

In altre parole deve essere identificato con pr@oesil contenuto della prestazione che si
intende trasferire se non si vuole da una partedntre una inaccettabile differenziazione tra
prestazione ambulatoriale e prestazione ospedadiedall’altra dare luogo ad una rilevazione (e

successiva remunerazione) distorta di attivita datbrali specifiche.

| criteri utilizzabili per discriminare la casiséic chirurgica trasferibile non possono
prescindere dalla necessita di garantire la sizareiel paziente; se, da una parte devono essere
ritenute immediatamente trasferibili in un regimeedbgazione ambulatoriale singole prestazioni
che non richiedono approfondite valutazioni preapmie , dall’altra si deve pensare ad una
modalita erogativa piu strutturata per erogaresdmpleta sicurezza, interventi o procedure per le

guali devono essere predisposti esami e visite-ppeoatorie nonché successive visite di controllo.
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Tariffazione delle prestazioni

Alla nuova prestazione ambulatoriale oggetto dsfeamento dovra essere attribuita una

tariffa.

A prescindere dalla modalita con cui la tariffagsstabilita, & ragionevole ipotizzare che essa
sara in diminuzione ma probabilmente non si potsgastare in maniera significativa, rilevante,
dalla tariffa attribuita alla stessa prestazioneraegime di day-hospital; cio significa che lo
spostamento di attivita chirurgiche dal regimeidovero al contesto ambulatoriale provochera uno
spostamento certo di risorse tra i due livelli gsiatenza (in diminuzione al livello ospedaliero, i
aumento al livello ambulatoriale), ma probabilmes@nza intaccare in maniera significativa (o
intaccando minimamente) le risorse complessiveigsth al sistema (maggiore e la rilevanza
economica della spostamento, naturalmente, qudalgrassaggio avvenga da ricovero ordinario,

anziché giornaliero, a prestazione ambulatoriale).

Lo spostamento corrisponde piu ad una esigenzgmliopriatezza erogativa, di minore

impegno per l'utente, che non (se non in minimaeg)ad un risparmio complessivo di risorse.

A livello macroscopico, nel tempo, contemporaneamaiio spostamento di attivita occorre
che il sistema ospedaliero sia capace anche detir@srisorse (in termini di spesa) al sistema
ambulatoriale altrimenti I'effetto economico comgsevo del trasferimento di attivita non potra che
corrispondere ad un aumento delle risorse utileztdl sistema (piu spese ambulatoriali, nessun

risparmio ospedaliero).

Lo spostamento di attivita chirurgiche dal regimeridovero al contesto ambulatoriale
propone, per esse, il tema della compartecipaziteecittadino alla spesa, compartecipazione al
momento assente qualora la prestazione fosse &s@yuegime di ricovero

Tasso di ospedalizzazione

Lo spostamento di attivita chirurgiche dal regimeridovero al contesto ambulatoriale
provochera una diminuzione dell'indicatore “tassoridovero” ed un aumento degli eventuali

indicatori associati alle attivita ambulatoriali.
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Cartella clinica

L’esecuzione della prestazione in regime di ricoveraccompagnata dalla redazione di un
documento clinico (cartella clinica), documento dmk oggi non € previsto nel contesto delle
prestazioni ambulatoriali; inoltre occorrera premed uno specifico flusso informativo ed uno
specifico tracciato record per registrare le pmsta di chirurgia ambulatoriale che attualmenta& no
sono ancora contenute nel nomenclatore e che dtranaente registrate dal sistema informativo

delle dimissioni ospedaliere.

Il tracciato record della specialistica ambulatierianfatti potrebbe risultare inadeguato in
guanto piu orientato a registrare prestazioni dirpadalla prescrizione e non consente di rilevare
informazioni su eventuali comorbilita o complicanzbe, attualmente, registra la scheda di

dimissione ospedaliera.

In sintesi, da quanto appena descritto risultaechessibile oggi trasferire alcune prestazioni
chirurgiche dal contesto ospedaliero al contestbudatoriale a condizione che, una volta definito il
contenuto effettivo della prestazione da trasferivengano affrontati alcuni problemi che
differenziano oggi il contesto ospedaliero da quelinbulatoriale (tariffa, compartecipazione del

cittadino, redazione della cartella clinica, ...).

Gli effetti attesi hanno a che fare da una partelospostamento di risorse tra i due contesti
e dall'altra con la variazione di alcuni indicatalii attivita (tasso di ricovero, ad esempio); meno
rilevanti appaiono invece gli effetti economici colessivi, in termini di risparmio, riferiti all’'irgro

sistema.
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Lo sviluppo di una metodologia di analisi dei datdi day hospital medico

Introduzione
Prima di poter proporre criteri e regole naziormdr garantire omogeneita ed equita, e ’

parso necessario verificare lo stato dell’arte’stilizzo del day hospital medico nelle diverse
regioni.

Il punto da cui partono le regioni € un elemente obn puo essere sottovalutato nel dare
indicazioni comuni Su cosa e come puo essere eroghsetting assistenziale piu appropriato.

E’ infatti di tutta evidenza che I'analisi non defeealizzarsi su liste di prestazioni, ma deve
tener conto di modalita organizzative, peculiat@aitoriali e esperienze consolidate che sono alla
base di prassi erogative difformi.

L’esigenza di fornire indicazioni nazionali su gueesema nasce dalla considerazione che
alcune realtd hanno gia ‘sperimentato’ modalitaapizgative alternative al day-hospital per
prestazioni con connotazione diagnostic@iu in generale, per prestazioni di natura rfarucgica.

In assenza di linee di indirizzo, le esperienzesw@i non hanno ambiti di applicazione e
connotazioni clinico-organizzative uniformi: infatiolo in alcune regioni sono state definite linee
guida contenenti indicazioni per I'erogazione dcgeetti predefiniti di prestazioni erogabili in
regime ambulatoriale: queste modalita di assist@mesuppongono la presa in carico del paziente,
come gia nel DH, finalizzata alla individuazioneuti percorso di trattamento complesso, organico
e temporalmente definito; tale modello resta athemite di natura ospedaliera, in cui viene garantita
una attivita ambulatoriale “protetta”, ma si deveyederne I'estensione al territorio, probabilmente
suo luogo di elezione.

In altri casi sono le singole Aziende che hannandef percorsi alternativi al ricovero in
DH, rendendo esclusivamente piu snello il sistemgpréscrizione ed erogazione, senza la
partecipazione alla spesa da parte del cittadino.

La realizzazione di questo progetto passa necassante attraverso alcuni fondamentali
momenti :

* attenta selezione dei pazienti (pazienti , oltre casistica, per non rischiare di sottovalutare
le sempre presenti componenti socio-assistenziine la gestione dell’accesso di bambini,
anziani e portatori di handicap);

* la casistica appunto, con le sue componenti diigra possibilita di complicazioni;

* una valutazione precisa delle componenti strditorganizzative necessarie per

I'attivazione del percorso clinico e 'economizzaze delle risorse;
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le competenze professionali, fondamentali pertittisione di un regime assistenziale
multidisciplinare e la sua organizzazione;

* lavigilanza sul mantenimento di standard di gaaditddisfacente;

* la formazione del personale medico, paramedicoréde;

* la garanzia di ascolto del paziente;

* la definizione del flusso informativo;

» lindividuazione di indicatori utili per la verifig di andamento dell’attivita.

Deve essere comunqgue considerato che il contenfdoriativo desumibile dalla scheda
nosologica puo risultare scarso, non tanto e némaeausa di una incompleta compilazione, ma
anche perché gli elementi utili a stabilire la veEdpazione economica sono sostanzialmente diversi
rispetto al contesto ambulatoriale; infatti alcyprecedure eseguite in corso di ricovero non hanno
ragione di essere rappresentate nella descrizielia chasistica di degenza, in quanto ininfluenti
nell'ottica della determinazione delle risorse agnate nell'episodio assistenziale.

Un altro aspetto che richiede una valutazione peeciguarda la possibilita (il se) e la
modalita (il come) di modifica del nomenclatore aralboriale, anche in relazione alla variabilita di
percorsi assistenziali intrapresi dalle diversaamig verosimilmente da attribuire alla difficolth
declinazione di protocolli condivisi sia dal pumtiovista clinico, che organizzativo-strutturale.

In questo caso dovrebbero essere previsti pacatiefirestazioni e non singole voci, o
prevedere I'uso di codici di prestazione ‘tracdiant

Non e difficile immaginare come sia problemati@stiye, ad esempio, il paziente diabetico
in tutti gli stadi della patologia (con le complmani relative, che hanno a loro volta dignita di
quadri clinici autonomi e diversi e richiedono f@ea ovviamente diverse), sia da parte di un
coordinatore clinico (lo specialista), che per cide attiene agli aspetti piu pratici di natura
logistica.

La gestione della cura “multidisciplinare” richeeduna progettazione consensuale di
strutture tecnologiche e impiego delle risorse umanirata ad armonizzare esigenze professionali,
spazi e strumenti di lavoro.

E’ auspicabile che, al di la di scelte ed espegenegionali, si introducano percorsi
assistenziali condivisi e ripetibili, concretamempi@ticabili e applicabili su scala nazionale, che
garantiscano l'uniformita erogativa sia nell'ottickell’'equita assistenziale, che per quel che

concerne la gestione della mobilita interregionale.
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E’ necessario pianificare lattivita prescrittivaggiornandola a supportare un livello
assistenziale nuovo, modificandone la strutturaemtificando ruoli e competenze di Medico di
Medicina Generale e Specialista, nel rispetto dajeettive professionalita.

E’ importante sottolineare che una quota signifiea di casistica selezionata é
rappresentata, dedotte le prestazioni plurispetictie riferibili al modello day service, da
procedure semplici che possono essere immediatanteasferite in regime di specialistica
ambulatoriale cosi come attualmente gestita; ine gitarole singole procedure diagnostiche o
terapeutiche che sono impropriamente e senza algwtaazione clinica erogate in regime di
osservazione prolungata e che non comportano aiscimo per la salute del paziente, proponibili

quindi in totale sicurezza in ambulatorio.

Metodologia

Fare valutazioni su questo importante tema ha nesessario effettuare I'analisi su dati il piu
aggiornati possibile. Poiché I'ultimo anno dispadla@ldell’archivio nazionale SDO é il 2003 sono
stati raccolti i dati SDO relativi al 2004 e al ZOOmitatamente alle Regioni Emilia-Romagna,
Umbria, Lombardia, Lazio, Marche, Basilicata, Camipa Non si tratta di un campione casuale ma
'arruolamento e scaturito dall’aver partecipatolarori su questo specifico argomento e dalla
disponibilita tempestiva dei dati.

Complessivamente nel 2003 i ricoveri di questeior@grappresentavano il 48% (sia
ordinario che day hospital) della casistica naZignger cui si puo affermare di avere una buona
rappresentativita dell’intero universo.

Per prima cosa sono stati adottati criteri di Zelee dell'attivita di ricovero che
permettessero di individuare e descrivere la quditaday hospital medico potenzialmente
trasferibile, oltre a verificarne I'incidenza salitivita complessiva.

Sono stati individuati i seguenti livelli di seleme gerarchicamente determinati sulla base di
valutazioni clinico organizzative condivise:

= primo livello: ricoveri in regime diurno;
= secondo livelloricoveri a carico del SSN;

= terzo livello: ricoveri di residenti in region&ui fuori regione possono intervenire scelte

organizzative condizionate dalla distanza. Probadrite questo criterio, corretto in questa
fase, puo sollevare critiche: si tratta di inappiatezza organizzativa, dovuta all'inadeguata

strutturazione dell’ambulatorio per funzioni e eglhmenti. Inoltre e stata mantenuta nel
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campione la quota parte di mobilita infraregionahe a volte, per distanze percorse, pud
essere sovrapponibile alla mobilita interregionale.

= quarto livello: ricoveri attribuiti a DRG non chigici;

= quinto livello ricoveri di pazienti di eta compresa fra 16 eaihi.

L’'assunto alla base di questo criterio & principaite clinico: il paziente pediatrico,
dovendo soventemente essere sedato, € per sua natcandidato a sorveglianza protratta.
| ricoveri pediatrici non chirurgici sono spessodiizzati alla diagnosi dei malassorbimenti
gastroenterici o terapie ormonali che richiedoneeosmzione: ad esempio le iposomie e
tutte le sindromi endocrinologiche, ivi inclusalibbete giovanile.

Per I'anziano va premesso che I'eta in sé nomrahéte il bisogno di ricovero, ma di
fatto egli € frequentemente portatore di piu pa®@o problematiche che, aggravando il
rischio, lo rendono clinicamente “instabile” e dgiincandidato ad assistenza medica e
infermieristica prolungata.

Si tenga anche presente che al pari del bambiagen motivi diversi, I'anziano e,
in alcuni casi, scarsamente collaborante; le pgtelohe interessano I'eta geriatrica spesso
incidono sulla sfera cognitiva (demenze di varigogatogenesi) e rendono conto della
difficolta assistenziale (non gestionale) di qugsizienti. Questo criterio di selezione
esclude una parte di pazienti che a prescindet&tdaé pur in presenza di copatologie,
possono essere assistiti in modo ottimale ambuddtoente; ma si € scelto di focalizzare
preliminarmente I'attenzione su una casistica sem@pimpropriamente trattata in day
hospital ed immediatamente trasferibile, che hfassistenza specialistica ambulatoriale il
Suo corretto regime assistenziale.

= gsesto livello sottoinsieme precedente con I'esclusione di H.(dddici ICD-IX-CM 042 e

V08 in qualsiasi posizione sulla SDO).

Le prime cinque selezioni, eseguite a cascataakcuna Regione, consentono di avere un
sottoinsieme dei dati relativi ai ricoveri ospedsli su cui concentrare [Iattenzione e
'approfondimento.

Nel contempo, la richiesta di fornire il numero @isi esclusi a ciascun passaggio ha
consentito di valutare I'entita di ciascuna selegidornendo una prima misura dellimpatto sulle
singole Regioni (tabella 1).

L'ultimo criterio di selezione é stato definito o una prima valutazione della casistica ed

un confronto con il gruppo di lavoro.
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In una prima fase della selezione dati sono statuse le schede di dimissione con diagnosi
di tumore (capitolo 2 della classificazione ICD-CM) o con indicazione di un codice della
categoria V.58 (radioterapia, chemioterapia e alttamentsi).

Successivamente € parso piu congruo individuareops diagnostici trasferibili, al di la
della diagnosi di dimissione rappresentata nelldDSBi0 ha comportato il reinserimento nella
casistica considerata della patologia neoplastidelgattivita radio/chemioterapia anche se nelle
tabelle successive sono evidenziate separatamesiteame I'attivita riabilitativa, entrambe attivit

specificamente terapeutiche.
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Analisi di dati

Le tabelle 1a e 1b riassumono per gli anni comatde valori assoluti per ciascun livello di
esclusione, e per ciascuna Regione la percentaklelata sul livello precedente.

Il numero di day-hospital sul totale dei ricovespedalieri (primo livello di selezione)
mostra delle differenze fra le diverse regioni, @wamenti diversi nei due anni: mentre per
Umbria ed Emilia-Romagna il numero assoluto di bagpital diminuisce, per Lombardia, Lazio e
Basilicata si evidenzia un aumento in valori assafta una diminuzione della percentuale sui
ricoveri totali.

In particolare per queste ultime I'impatto del daspital sul totale dei ricoveri diminuisce
in Lombardia (28.5% nel 2004 e 24.1% nel 2005), tneeaumenta nel Lazio (33.6% nel 2004 e
36,5 nel 2005) e in Basilicata (32.9 % nel 20041%% el 2005).

Un altro spunto di riflessione viene fornito daliéa variabilita del peso della casistica
medica (4° livello di selezione ): in entrambi ghni Lazio e Basilicata hanno valori piu elevati

rispetto alle altre regioni.
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Tabella n.1a - Criteri di selezione della casistiedori assoluti e valori percentuali su ciasauello precedente anni 2004

anno 2004
LOMBARDIA |EMILIA-R. UMBRIA |MARCHE |LAZIO |BASILICATA
605.216 230.647 62.842 69.38263.667 37.502 DH 1° selezione
28,5% 25,5% 33,2% 23,7%| 33,6% 32,9%|/ tot ricoveri
596.599 225.561 62.378 69.1/1861.117 37.502 | DH SSN 2° selezione
98,6% 97,8% 99,3% 99,6%| 99,5% 100,0%]|/ tot DH
547.529 201.623 51.673 62.70826.788 32.279 DH SSN residenti 3° selezione
91,8% 89,4% 82,8% 90,9%| 92,6% 86,1%|/ DH SSN
302.786 95.417 24.526 28.3p277.153 21.483 [ DH SSN residenti Medici 4°%egibne
55,3% 47,3% 47,5% 37,2%| 64,9% 66,6% |/ DH SSN residenti
225.412 72.824 18.437 16.0p180.339 16.581 | DH SSN residenti Medici ADULTI ° &elezione
74,4% 76,3% 75,2% 68,7%| 65,1% 77,2% |/ DH SSN residenti Medici
210.508 69.320 17.819 18.8[7168.289 16.404 | DH SSN residenti Medici ADULTI &V+rinvii int. 6° selezione
93,4% 95,2% 96,6% 99,1%| 93,3% 98,9% |/ DH SSN residenti Medici ADULTI
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Tabella n.1b - Criteri di selezione della casistiaori assoluti e valori percentuali su ciasdiwrello precedente anni 2005

anno 2005
LOMBARDIA | EMILIA-R. | UMBRIA | MARCHE | LAZIO |BASILICATA
611.884 212.35( 57.880 86.9 525.242 38.151 | DH 1° selezione
24,1% 24,0% 32,2% 241%| 36,5% 34,0% | / tot ricoveri
603.153 207.361 57.418 89.7 520.414 38.151 | DH SSN 2° selezione
98,6% 97,7%| 99,2% 99,7%| 99,1% 100,0%| / tot DH
553.844 183.664 47.397 63.6 478.064 32.894 | DH SSN residenti 3° selezione
91,8% 88,6%| 82,5% 91,2%| 91,9% 86,2% ]|/ DH SSN
302.816 85.797 21.491 783.| 307.839 21.124 | DH SSN residenti Medici 4°%eg@dne
54,7% 46,7% 45,3% 35,8%| 64,4% 64,2% |/ DH SSN residenti
221.993 64.523 16.361 199.| 199.135 16.270 [ DH SSN residenti Medici ADULTI ° 8elezione
73,3% 75,2% 76,1% 66,8%| 64,7% 77,0% |/ DH SSN residenti Medici
208.082 61.137 15.722 018.| 187.053 16.027 | DH SSN residenti Medici ADULTI+dIV+rinvii int. | 6° selezione
93,7% 94,8% 96,1% 98,8%| 93,9% 98,5% |/ DH SSN residenti Medici ADULTI
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La tabella 2 riassume il peso della quota di dtionsiderata sull'intera attivita di day-
hospital (sesto livello su primo livello) e suldte# di day-hospital medico (sesto livello su quarto
livello); questo & un primo dato della quota di dhegpital medico potenzialmente trasferibile ed
oggetto di ulteriori approfondimenti.

Emerge una certa variabilita tra le Regioni: sideh 66% della regione Marche per I'anno
2005, al 76% della Basilicata (la variabilita etémnente condizionata dalla quota di attivita di
chemioterapia: 20% dei day-hospital medici in Landie, il 30% in Emilia-Romagna, il 33% nella
Marche, mentre le altre regione del campione & migenvante ). La regione Marche ha avviato un
percorso di regolamentazione per un migliore wdidel day-hospital dal 2003.

L'osservazione dei dati assoluti mostra un geeedlacremento rispetto al numero totale di
ricoveri in day-hospital, con particolare riferintenalla Regione Emilia-Romagna in cui la
differenza fra 2004 e 2005 appare elevata (da 69a381.137, pari all'11,8%) e all’lUmbria (da
17.819 a 15.722, pari a all'11,76%).

Cio contro il 5,4% delle Marche (-864 ricoveri) 2i3% della Basilicata (-377 ricoveri), I
1,2% della Lombardia (-2426 ricoveri).

In controtendenza il Lazio che vede un aumentiadglota assoluta (+ 11,1% pari a 18.764
ricoveri, pur questa rappresentando il 36% suleadai ricoveri, come nel 2004).

Troviamo valori sostanzialmente invariati tra iedanni in esame sulle percentuali riferite al
totale di day-hospital medico.

Va ricordato che i dati sono comprensivi dell’atévdi riabilitazione, dei ricoveri per patologia

neoplastica e di chemioterapia.
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Tabella n. 2 - Impatto sull’attivita di day-hospita
LOMBARDIA EMILIA- UMBRIA MARCHE LAZIO BASILICATA
ROMAGNA
210.508 69.320 17.819 15.878 168.289 16.404
% sul totale del D.H. o
o
35% 30% 28% 23% 36% 44% e
% sul totale D.H. medici
70% 73% 73% 68% 61% 76%
208.082 61.137 15.722 15.014 187.053 16.027
% sul totale del D.H. o
o
34% 29% 27% 21% 36% 42% &
% sul totale D.H. medici
69% 71% 73% 66% 61% 76%
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Le tabelle 3a e 3b forniscono un quadro schematietie principali variabili ed indicatori
esaminati: numero di accessi, presenza di proceguteve presenti, il numero medio di procedure
per SDO; la copertura delle prime trenta categaiagnostiche (primi tre caratteri dei codici ICD-
IX-CM segnalati in diagnosi principale); la copedulelle prime 10 discipline di dimissione.

Tabella n. 3a

Distribuzione dei ricoveri in regime diurno per Regione — Anno 2004
Banca dati SDO

Regione di ricovero

o e e e e B
[t eover | 20508 | —e9320 [ 17015 | 15078 [ sem.209 | 202409 | o4

N. medio di procedure per

ricovero

b R 3 [ il 2L 109.384 41546 | 9730 | 10478 | 76.830 | 100.863 8.953
Categorie diagnostiche

% cumulata di copertura 51,96 59,93 54,60 65,99 45,65 49,81 54,58
N. ricoveri per le prime 10

Discipline di dimissione 147.841 51.263 13.971 11.789 112.267 145.709 13.722

Sono applicate le selezioni sulle diagnosi principale e secondarie
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Tabellan 3b

Distribuzione dei ricoveri in regime diurno per Regione - Anno 2005
(Banca dati SDO)

Regione di ricovero

T e e e
tomencover | a0s032 | o137 | 15722 | 1s0ua [ 197053 | 2ieasi | 1s0z
rozesaccessinon | oo | owe| s | 2o el s e

ricovero

e e 107.994 36.180 | 8758 | 9.871 | 83.500 109.222 8.391
Categorie diagnostiche

% cumulata di copertura 51,90 59,18 55,71 65,75 44,69 50,51 52,36
N. ricoveri per le prime 10 145.202 45321 [ 12.223 || 11.127 | 123.633 156.443 13.181
Discipline di dimissione

% cumulata di copertura 69,78 74,13 77,74 74,11 66,10 72,34 82,24

Sono applicate le selezioni sulle diagnosi principale e secondarie

Pur con leggere variazioni fra le diverse Regitenprime trenta categorie diagnostiche assommano
piu della meta della casistica medica, e le primeeidliscipline comprendono 7 casi su dieci.
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Figura 1
Distribuzione % dei ricoveri per numero di accessi
Anno 2005
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La distribuzione dei ricoveri peaslassi di accessanostra chiaramente come , la gestione
anche solo amministrativa del day-hospital, assaspetti molto differenti nelle regioni analizzate
(figura 1).

In Emilia-Romagna la distribuzione é inversa rigpalla tendenza generale: i valori piu alti
sono in corrispondenza dei ricoveri con piu di tjeataccessi mentre nelle altre regioni la
proporzione piu elevata di casistica si concentrarsaccesso 0 al massimo su tre accessi.

Il fenomeno osservato € verosimilmente collegdl® iadicazioni regionali sulla gestione
della SDO e sulla identificazione degli accessiai@ alle diverse modalita di remunerazione e

controllo.
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Figura 2
Distribuzione % dei ricoveri per numero di accessi
solo ricoveri Radioterapia-Chemioterapia
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Relativamente al numero di accessi per Radio/Chenaipia, nel corso dell’anno 2005, si
osserva una netta prevalenza di ricoveri con accegeeriori a 7 (Emilia-Romagna, Umbria,
Marche, Lazio e Basilicata). In controtendenzadan@ania ( 48%) e la Lombardia ( 36%).

Nell'interpretazione di questi valori si dovra é&rconto ancora delle diverse modalita di
gestione della scheda nodsologica.

La casistica medica non é distinta in base @&l@logia di prestazione erogata -
diagnostica, riabilitativa e/o terapeutica; petidiguere queste tipologie e stato applicato uresist
di classificazione delle procedure sviluppato dAlH.R.Q. (Agency for HealthCare Research &
Quality) che ne segnala la presenza e le diffeseinziliagnostiche e terapeutiche. Le tabelle 4a e 4

rappresentano i risultati di questa classificazione
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Tabella n. 4a
Numero di ricoveri per Tipologia di Procedura — Anno 2004
(Banca dati SDO)
Regione |senza con solo | con solo entrambe . .
di procedure | procedure | procedure Dimessi | Presenza
ricovero diagnosti- | terapeutiche da diagnosi Radio
che Riabilitg (o]
Totale zione Chemioterapia
Lombardi 24.537 78.352 33.128 21.402 | 157.419 10.448 42.641
a 16% 50% 21% 14% 100%
- 8.433 19.530 8.981 7.788| 44.732 2.543 22.045
Emilia
Romagna 19% 44%% 20% 17% 100%
5.256 5.510 2.693 691| 14.150 1282 2.387
Umbria
37% 39% 19% 5% 100%
694 3.283 2.896 3.365| 10.238 628 5.012
Marche
7% 32% 28% 33% 100%
Lazi 0 93.221 22.995 29.081 | 145.297 7.857 15.135
azio
0% 64% 16% 20% 100%
. 26.737 122.540 15.368 17.937| 182.582 0 19.907
Campania
15% 67% 8% 10% 100%
. 1.307 10.584 1.052 2.020| 14.963 278 1163
Basilicata
9% 71% 7% 13% 100%
Total 66.964 333.020 87.113 82.284 | 569.381 23.036 108.290
otale
12% 58% 15% 14% 100%
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Tabella n. 4b
Numero di ricoveri per Tipologia di Procedura - Anno 2005
(Banca dati SDO)
Regione di senza con solo con solo entrambe
ricovero procedure | procedure procedure Presenza
diagnostiche | terapeutiche diagnosi
Dimessi da Radio o
Totale Riabilitazione | Chemioterapia
22.790 78.265 33.709 21.973| 156.737 10.624 40.721
Lombardia
15% 50% 22% 14% 100%
- 7.501 16.885 8.708 7.124 40.218 2.707 18.212
Emilia
Romagna 19% 42% 22% 18% 100%
4.514 4.647 2.669 880 12.710 731 2.281
Umbria
36% 37% 21% 7% 100%
571 3.236 2.357 3.429 9.593 413 5.008
Marche
6% 34% 25% 36% 100%
Lazi 1.535 101.570 25.789 33.641| 162.535 8.644 15.874
azio
1% 62% 16% 21% 100%
i 28.806 130.374 15.220 18.715| 193.115 0 23.136
Campania
15% 68% 8% 10% 100%
o 1.100 10.393 1.066 2.205 14.764 345 918
Basilicata
7% 70% 7% 15% 100%
Total 66.817 345.370 89.518 87.967| 589.672 23.464 106.150
otale
11% 59% 15% 15% 100%

Se si considerano i ricoveri nei quali si rilevasenza di qualsiasi procedusadeve valutare

che questa evenienza é sostanzialmente imputabdgake difformi per la compilazione della SDO:
mentre in alcune regioni e stata data esplicitecarmione di segnalare, per ogni accesso una prozedu
che ‘tracci’ la SDO, in altre I'esecuzione di esadmgnostici “semplici” (es. RX torace/addome o
prelievo ematico) non deve essere rappresentata.

| dati indicano un sostanziale decremento del mardei dimessi senza procedure dal 2004 al
2005 con l'eccezione della regione Campania chegoda 26.737 ricoveri a 28.806, pur mantenendo
invariata la percentuale sul totale (15%); le ategioni mostrano un leggero decremento percentuale
che si osserva anche sul totale.

Alcune considerazioni sui ricoveri con solo praoed diagnostiche mentre Lombardia e

Umbria mostrano numeri invariati fra i due annirigva un calo interessante in Emilia-Romagna (da
19.530 dimessi, pari al 44% a 16.885, pari al 42%)mbria (da 5.510, pari al 39% a 4.647 pari al

37%); il calo e piu sfumato in Basilicata.
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In controtendenza il Lazio per numero assoluto 8221 a 101.570, ma con percentuale in calo dal
64% al 62%), mentre sono in aumento i valori in Gama (da 122.540 pari al 67% a 130.374 pari al
68%); per concludere, anche il totale mostra unemion( da 333.020 a 345.370, + 1%).

All'interno di questo contingente di ricoveri éci® aspettarsi procedure diagnostiche
significative che possono giustificare il ricoverna anche esami diagnostici la cui esecuzione puo
essere effettuata in altro e meno impegnativo regassistenziale; € opportuno comunque rimarcare
che le differenti modalitd organizzativo-struttirdelle varie Regioni, unitamente all’adozione di
criteri amministrativi diversi nella gestione délidso informativo della SDO possono condizionare
significativamente i dati in esame, ed & dovereseine conto.

Alcune Regioni hanno inoltre gia sperimentato pesicassistenziali di day-hospital adottando
liste (repertori) di procedure considerate appedpriquando erogate in ricovero diurno (Marche),
oppure definendo protocolli di cura relativi a patpe da effettuarsi in day service (Emilia Romagna
altre ancora (Lazio) hanno introdotti controlli deati relativi alle schede pervenute senza la
compilazione del campo procedure.

| ricoveri con_solo procedure terapeutidmo omogeneamente invariati da 2004 a 2005 fra le

diverse Regioni, mentre sul totale a fronte di peacentuale invariata (15%), si registra un lieve
incremento dei valori assoluti ( da 87.113 a 89)518

Le procedure diagnostiche e terapeutiche poss@fioirdi maggiori e minori, secondo la
classificazione proposta dall’ A.H.R.Q. (Agency fdealthCare Research & Quality): questo puo
aggiungere ulteriori elementi di valutazione peesare” i ricoveri, anche se deve essere considierata
logica di attribuzione usata dall’A.H.R.Q. per dfiahre come piu impegnativa (quindi “maggiore”)
una procedura, e valutarne la congruita e la dolatéaalle finalita di questo studio.

Anche i ricoveri_con procedure diagnostiche epgewichemostrano un aumento percentuale

tra gli anni considerati e tra le varie Regioninam incremento del totale dei dimessi significatjda
82.284 a 87.967 pari a +1%); anche in questo case dssere analizzata la qualita delle prestazioni
erogate, anche se potrebbe essere presuntivanitemigta confortante la presenza di piu procedure
nello stesso episodio di ricovero.

La tabella proposta evidenzia due classi di ricoslee, pur non esclusi dalla selezione operata,
sono da considerarsi propriamente terapeuticiili@done e radio-chemioterapia; le peculiaritdlale
terapia antiblastica devono essere evidenziatesgitolineare, da un lato la necessita di competenze
tecnico-organizzative legate alla manipolaziondagimaci instabili e sensibili a variazioni termico-

luminose, dall’altra le peculiarita di trattamenti particolari patologie che prevedono la
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somministrazione di alti dosaggi di farmaco, e duiallettamento ed osservazione se non ricovero

ordinario.

L’attivita riabilitativa si puo definire costant&a 2004 a 2005, con I'eccezione dell’'Umbria
(da 1282 a 731 dimessi) e del Lazio (da 7857 a Bé#dane da definire 'assenza di valori di attvi

in Campania.

Una ultima osservazione si riferisce atlategorie diagnostichemaggiormente rappresentate
nelle prime 30 posizioni, riferita all’anno 2005.
L’intero campione mostra una netta prevalenza meiveri di radio-chemioterapia, pari a 102.111

(14,2%); a seguire le patologie piu frequenti sono:

» 250 Diabete Mellito 23.583 (3,28 %)

* 401 Ipertensione Essenziale 22.929 (3,19 %)
* 571 Malattie epatiche/cirrosi 16.279 (2,26 %)

* 070 Epatite virale 13.763 (1,91 %)

e 592 Calcolosi rene/uretere 11.618 (1,62 %)
e 241 Gozzo nodulare non tossico 9.511 (1,32 %)
* 427 Aritmie cardiache 9.234 (1,28 %)

* 600 Iperplasia prostatica 7152 (0,99 %)

» 362 Disordini retina NAS 6.874 (0,96 %)

* 414 Altre mal. card. Ischemiche 6.783 (0,94 %)

Quale spunto di riflessione sull’alta variabilitedistribuzione della casistica, si riporta in figu
3, per ciascuna Regione l'incidenza delle categdragnostiche piu frequenti (con esclusione dei
ricoveri per chemio-radioterapia); si notino, aérapio, i valori relativi all'lpertensione essengiain
Campania i ricoveri sono 10.533 con percentuale4d@ds, mentre nella regione Marche nell'anno
2005 abbiamo avuto 3 ricoveri (0%), e in Emilia-Ragmna 181 ricoveri (pari allo 0,3%).
| ricoveri per patologia diabetica rappresentanaaliro interessante esempio: in Basilicata, nel5200
spiegano un percentuale superiore al 7% mentrenibrid ed Emilia-Romagna si attestano intorno
all'1% .
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Figuran. 3
Le prime otto categorie diagnostiche sul totale della
casistica:distribuzione per regione di ricovero
anno 2005
8 =
7] @ 250 DIABETE MELLITO
6 @ 401 IPERTENSIONE ESSENZIALE
5 0571 MAL EPAT CR/ICIRROSI
4] M n 0070 EPATITEVIRALE
3 B 592 CALCOLOSI RENE/URETERE
5] @ 241 GOZZO NODUL NON TOSSICO
14 B 427 ARITMIE CARDIACHE
04 |l 0 600 IPERPLASIA PROSTATICA
Campania Lombardia Lazio Emilia Basilicata Umbria Marche totale

A titolo meramente esemplificativo i ricoveri ppatologia diabetica sono stati poi

suddivisi in tre classi (tabella 5):

* le SDO con segnalazione di complicazioni diabeteleeve e lungo termine;
e icasiin cui i pazienti vengono descritti come remmplicati e non scompensati (codici ICD-
IX-CM 250.00 e 250.01) e senza patologie concamibiit

» icasididiabete non complicato né scompensateangatologie concomitanti.

Sul complesso dei ricoveri per patologia diabetlieE8.5% dei pazienti sono compensati e non
hanno sviluppato complicazioni legate alla pat@dagjibase (tabella n.5).
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Tabellan. 5
Ricoveri con diagnosi principale di diabete. cateng@50
day-hospital 2005 DRG medici
diabete diabete non complicato | diabete non complicato| totale casi

complicato (con secondarie) (senza secondarie) | categoria 250

LOMBARDIA 6.054 1.925 905 8.884
68,14 21,67 10,19

EMILIA- 382 140 129 651
ROMAGNA 58,68 21,51 19,82

UMBRIA 155 62 42 259
59,85 23,94 16,22

MARCHE 624 129 5 758
82,32 17,02 0,66

LAZIO 3.534 1.722 2.600 7.856
44,98 21,92 33,1

CAMPANIA 2.174 1.145 634 3.953
55 28,97 16,04

BASILICATA 402 321 499 1.222
32,9 26,27 40,83

Totale 13325 5444 4814 23.583
56,5 23,1 20,4

L’analisi delle procedure segnalate su tale quotzliede nosologiche fa ritenere che siano casi

impropriamente trattati in regime di ricovero peseguire esami diagnostici gestibili sul territorio;

frequentemente singoli esami specialistici (fundudiagnostica ad ultrasuono del cuore), cui sono

associati visite generali o terapia educazionale.

In altri casi sono indicati codici afferenti adpaypati differenti che possono far pensare ad una

stadiazione multidisciplinare periodica del diaktetsa a escludere la complicazione diabetica.

Si riporta di seguito una tabella con le procedpresenti nei casi di diabete compensato non

complicato.
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Esempi di procedure contemporaneamente presenti con diagnosi di diabete non complicato compensato

| intervento Il intervento [l intervento | IV intervento
Intervento principale secondario secondario secondario | secondario
89.61
Monitoraggio 87.44
88.Diagnosi ultrasuono 88.72 Diagnosi pressione Radiografia 89.52
1 addome ultrasuono cuore arteriosa routine torace | Elettrocardiogramma
89.15 Altro
test
89.03 88.77 Diagnosi funzionale
Intervento/valutazione 89.52 ultrasuono neurologico 95.03 Esplorazione
2 completa Elettrocardiogramma vascolare non invasivo | oftalmica ampliata
88.21
87.22 Altra Radiografia 90.59 Esame
87.49 Radiografia torace |88.76 Diagnosi radiografia spalla arto microscopico sangue
3 SAIl ultrasuono addome colonna cervicale | superiore NIA
95.03
89.39 Esame Esplorazione
95.11 Fotografia del non chirurgico oftalmica 93.82 Terapia
4 99.17 Iniezione di insulina | fundus SAl ampliata educazionale
89.52 89.29 Altro esame 89.31 Esame dei | 93.82 Terapia | 89.52
5 Elettrocardiogramma sistema genitourinario | denti educazionale | Elettrocardiogramma
88.76
90.59 Esame 88.76 Diagnosi Diagnosi
89.52 microscopico sangue ultrasuono ultrasuono 88.71 Diagnosi
6 Elettrocardiogramma NIA addome addome ultrasuono testa/collo
88.72
Diagnosi 90.51 Esame
89.29 Altro esame 99.17 Terapia ultrasuono microscopico sangue
7 sistema genitourinario | occupazionale cuore striscio batterico

Sicuramente le singole Regioni potranno proceddranalisi dettagliate della propria casistica

tese a costruire parametri o protocolli utili aettetinare il piu corretto livello di erogazione (a@$snza

specialistica ambulatoriale o day-service), in absrmzione degli aspetti organizzativo-strutturali

peculiari di ciascuna realta.

In questa sede ci pare opportuno suggerire un rogiossibile, ulteriormente affinabile, per la

selezione della casistica medica impropriamentesegnmte in regime di day hospital e con buona

probabilita di trasferimento in regime assisterezidil minor impegno. Di seguito si sintetizzanosp

del metodo proposto

40



R esioneEmilizRomagna B

Un metodo possibile

.K‘ Ministero
r@gxxﬁm %Sﬁl.__u':&-' R
Mattoni SSN — Mattone 3 Evoluzione del Sistema DRG@zibnale

[

» Definizione di criteri di inclusione/esclusione attaverso livelli di selezione gerarchicamente
determinati sulla base di valutazioni clinico-orgaiezative condivise:

- livello 1: ricoveri in regime diurno;

- livello 2: ricoveri a carico del SSN;

- livello 3: ricoveri di residenti in regione;

- livello 4: ricoveri attribuiti a DRG non chirurgj

- livello 5: ricoveri di pazienti di eta compresa fL6 e 74 anni;

- livello 6: ricoveri di pazienti affetti da HIV ¢dici ICD-IX-CM 042 e V08 in qualsiasi posizione

della SDO).

» Esclusione di percorsi terapeutici con caratteristthe peculiari:

- Radio/Chemioterapia;

- Riabilitazione.

» Rappresentazione delle patologie piu frequentementeattate in regime di day-hospital:

- Esempio:
250 Diabete Mellito
401 Ipertensione Essenziale
571 Malattie epatiche/cirrosi
070 Epatite virale
592 Calcolosi rene/uretere
241 Gozzo nodulare non tossico
427 Aritmie cardiache
600 Iperplasia prostatica
362 Disordini retina NAS

414 Altre mal. card. Ischemiche

23.583
22.929
16.279
13.763
11.618
9.511
9.234
7152
6.874
6.783

(3,28 %)
(3,19 %)
(2,26 %)
(1,91 %)
(1,62 %)
(1,32 %)
(1,28 %)
(0,99 %)
(0,96 %)
(0,94 %)
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* Selezione, per mezzo dei codici della classificag® ICD-IX-CM, dei ricoveri non

complicati o complessi.

Oltre alla descrizione del codice, al fine delldicgazione di complicazione, si accerti la preseatiza

diagnosi secondarie (concomitanti o complicanti) Eavvertenza di considerare complicanti solo

le diagnosi accessorie che modificano il bisognosidirse.

Esempio:

day-hospital 2005 DRG medici

Ricoveri con diagnosi principale di diabete. catey@50

diabete non
diabete non | complicato
complicato (senza | totale casi
diabete (con diagnosi| diagnosi | categoria
complicato secondarie) | secondarie 250
LOMBARDIA 6.054 1.925 905 8.884
68,14% 21,67% 10,19%

Analisi delle procedure diagnostiche e/o terapeutie effettuate nel corso di questi ricoveri, tesa

a segnalare, su tale quota di schede nosologishmialiagnostici e/o terapie gestibili sul teriibor

il piu delle volte singoli esami specialistici (adempio fondo oculare o diagnostica ad ultrasuoni)

CuUi SONo spesso associati visite generali o teregugazionale.

In altri casi sono indicati codici afferenti ad apgti differenti che possono far pensare ad una

valutazione diagnostica periodica tesa a escludgreesenza di complicazioni.

Esempio:

Intervento principale

| intervento secondario

Il intervento
secondario

11l intervento
secondario

IV intervento
secondario

99.17 Iniezione di
insulina

99.11 Fotografia del
fundus

89.39 Esame non
chirurgico SAIl

95.03 Esplorazione

oftalmica ampliata

93.82 Terapia
educazionale

Oppure:
89.52 89.29 Altro esame 89.31 Esame dei | 93.82 Terapia |89.52
Elettrocardiogramma | sistema genitourinario denti educazionale Elettrocardiogramma
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» | ricoveri che presentano esami singoli “sempligia codificati nel nomenclatore tariffario della
Assistenza Specialistica Ambulatoriale saranno in questo regime trasferiti; per altisi gaon
complessi si possono ipotizzare, dove applicalmrcorsi erogativi organizzativamente piu
strutturati (Day Servicg.
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