Allegato C

OBIETTIVI GENERALI DELL’ASSISTENZA OSPEDALIERA E SPECIALISTICA

1) Ricondurre il valore dei tassi di ospedalizzazione a quelli previsti  dalla programmazione regionale

2) Revisione delle dotazioni e delle tipologie di posti letto della rete ospedaliera

3) Migliorare l’integrazione dei presidi e l’efficienza dell’attività di ricovero ospedaliera

4) Aumentare  l’appropriatezza dell’attività specialistica ambulatoriale

5) Attuare e monitore il piano regionale per il contenimento delle liste di attesa

6) Aggiornare la programmazione e la regolazione dell’attività libero professionale intramoenia

7) Attuare gli indirizzi programmatici regionali settoriali

Premessa

Costituiscono obiettivi generali dell’area dell’attività specialistica ed ospedaliera, in conformità alle previsioni del PSSR 2007-2010:

· ricondurre il tasso di ospedalizzazione regionale al valore di 180 ricoveri per mille abitanti;

· aumentare l’appropriatezza delle prestazioni di ricovero e ambulatoriali;

· effettuare le opportune iniziative atte a promuovere la razionalizzazione della rete ospedaliera sia dal punto di vista organizzativo che strutturale con il mantenimento del numero dei posti letto sotto il valore dell’indicatore di 4,5 per mille ogni mille abitanti a livello regionale indicato così come indicato nel PSSR 2007-2010 e attuando la piena integrazione delle attività anche tramite azioni di unificazione funzionale delle strutture;

· dare applicazione, nelle singole realtà aziendali, agli indirizzi regionali settoriali di attuazione del PSSR 2007-2010 ed indicanti strategie di azione e specifici programmi di intervento per gli Interventi sanitari in rete, le Aree di rafforzamento e di riassetto e per le Azioni trasversali .
· monitorare costantemente ed applicare le indicazioni inerenti il contenimento dei  tempi di attesa, in attuazione del relativo progetto regionale e dei piani aziendali approvati dalla D.G.R. 37-7966 del 28.12.07 e delle disposizioni regionali relative all’ utilizzazione dei codici di priorità per le prenotazioni ed all’esecuzione delle prestazioni di base.
1) Ricondurre il valore dei tassi di ospedalizzazione a quelli previsti  dalla programmazione regionale

Le aziende, nell’ambito dell’obiettivo regionale di riconduzione dei tassi di ospedalizzazione ai valori attesi, mediante un  loro contenimento sul territorio regionale e con  alcune specifiche indicazioni aziendali che vengono richiamate nell’allegato D) alla deliberazione recante Obiettivi specifici dell’assistenza distrettuale, collettiva, ospedaliera e specialistica da assegnare alle singole ASR, in generale dovranno:

a) attivare le necessarie iniziative per garantire le cure in ambito extradegenziale e prevenire i ricoveri medici ad alto rischio di inappropriatezza (derivanti dall’ all. C del DPCM 29.11.2001 ) con le specifiche di cui alle DGR 24-15233 del 30.3.2005 e 37 – 13473 del 25 10 2004. Nei presidi in cui si evidenzia una percentuale inferiore o uguale al 11% rispetto al totale dei D.R.G. non chirurgici  prodotti occorre mantenere o diminuire tali valori e fare in modo di aumentare la casistica trattata in regime diurno, mentre nelle situazioni in cui tale percentuale è superiore la stessa deve essere riportata entro il valore atteso massimo dell’11% o, in alternativa, deve essere diminuito il numero di tali D.R.G. di almeno il 10% rispetto a quelli prodotti nel 2007, dei quali almeno il 46% da eseguirsi in ricovero diurno. In tutti i casi in cui  i presidi ospedalieri non raggiungano i valori attesi predefiniti  entro il 2008 (11% massimo di D.R.G inappropriati sul totale dei D.R.G. non chirurgici e almeno il 46 % di questi da effettuare in ricovero diurno) le aziende devono produrre una relazione che analizzi la situazione riscontrata e predisporre un programma di rientro all’interno dei valori attesi precisando le ragioni che giustificano le eventuali situazioni di scostamento. Nei presidi nei quali tali valori sono stati già raggiunti si devono mantenere almeno i livelli del 2007. Viene confermato l’obiettivo di mantenere il tasso di ospedalizzazione al di sotto dei valori indicati nella già citata DGR 37 – 13473 del 25.10 2004;

b) attivare le necessarie iniziative per garantire la cure in ambito extradegenziale e prevenire le situazioni che danno origine a ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza (sia in degenza ordinaria che in ricovero diurno) riguardanti i D.R.G. medici in acuzie di cui alla tabella “DRG non chirurgici ad alto rischio di inappropriatezza” riportata di seguito. Nei presidi in cui si evidenzia una percentuale inferiore o uguale al 14% di tali ricoveri rispetto al totale dei D.R.G. non chirurgici  prodotti nel presidio ospedaliero, occorre mantenere o diminuire tali valori e fare in modo di aumentare la casistica trattata in regime diurno, mentre nelle situazioni in cui tale percentuale è superiore, la stessa deve essere riportata entro il valore del 14% o, in alternativa, deve essere diminuito il numero di tali D.R.G. di almeno il 10% rispetto a quelli prodotti nel 2007, dei , quali almeno il 46% da eseguirsi in ricovero diurno. In tutti i casi in cui i presidi ospedalieri non raggiungano i valori attesi predefiniti entro il 2008 (14% massimo di D.R.G. inappropriati sul totale dei D.R.G. non chirurgici e almeno il 46 % di questi da effettuare in ricovero diurno) le aziende devono produrre una relazione che analizzi la situazione riscontrata e predisporre un programma di rientro all’interno dei valori attesi precisando le ragioni che giustificano le eventuali situazioni di scostamento. Nei presidi nei quali tali valori sono stati già raggiunti si devono mantenere almeno i livelli riscontrati nel 2007. Per i ricoveri con D.R.G. 410 la percentuale dei ricoveri diurni in ogni presidio deve essere comunque superiore all’80% di quelli complessivamente effettuati in degenza ordinaria e ricovero diurno. Nella maggior parte dei presidi tale valore è già più elevato e pertanto in questi casi deve essere mantenuto ai livelli attuali;

c) trasferire progressivamente i ricoveri di day surgery per cataratta, tunnel carpale e stripping di vene in regime ambulatoriale secondo modalità che saranno indicate dalla Regione in attuazione dei nuovi provvedimenti in materia;

d) effettuare un numero di D.H. diagnostici (considerando anche quelli terapeutici che hanno codificato solo procedure diagnostiche) e di D.H. in cui non è inserita alcuna procedura, in modo che la proporzione rispetto al totale dei ricoveri diurni sia inferiore rispetto ai corrispondenti valori del 2007. In tutti i presidi comunque tale valore non può superare complessivamente il 10% del totale dei ricoveri diurni effettuati. Per la particolare attività svolta negli ospedali infantili OIRM e Cesare Arrigo, tali tipi di ricovero dovranno essere ridotti di almeno il 5%.

	DRG NON CHIRURGICI AD ALTO RISCHIO DI INAPPROPRIATEZZA

	013 sclerosi multipla e atassia cerebellare

	047 altre malattie dell'occhio, età > 17 anni senza cc

	070 otite media e infezioni alte vie respiratorie, età < 18 anni

	073 altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, età > 17 anni

	074 altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, età < 18 anni

	088 malattia polmonare cronica ostruttiva

	139 aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca, senza cc

	189 altre diagnosi relative all'apparato digerente, età > 17 anni senza cc

	206 malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, epatite alcolica, senza cc

	241 malattie del tessuto connettivo, senza cc

	245 malattie dell'osso e artropatie specifiche, senza cc

	248 tendinite, miosite e borsite

	249 assistenza riabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo

	251 fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e piede, età > 17 anni senza cc

	252 fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e piede, età < 18 anni

	254 fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di braccio, gamba, eccetto piede, età > 17 anni senza cc

	256 altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo

	295 diabete età < 36 anni

	299 difetti congeniti del metabolismo

	317 ricovero per dialisi renale

	323 calcolosi urinaria, con cc e/o litotripsia mediante ultrasuoni

	327 segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, età < 18 anni

	329 stenosi uretrale, età > 17 anni senza cc

	332 altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, età > 17 anni senza cc

	333 altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, età < 18 anni

	349 ipertrofia prostatica benigna, senza cc

	352 altre diagnosi relative all'apparato riproduttivo maschile

	369 disturbi mestruali e altri disturbi dell'apparato riproduttivo femminile

	384 altre diagnosi preparto senza complicazioni mediche

	396 anomalie dei globuli rossi, età < 18 anni

	399 disturbi sistema reticoloendoteliale e immunitario senza cc

	404 linfoma e leucemia non acuta senza cc

	409 radioterapia

	411 anamnesi di neoplasia maligna senza endoscopia

	412 anamnesi di neoplasia maligna con endoscopia

	465 assistenza riabilitativa con anamnesi di neoplasia maligna come diagnosi secondaria

	466 assistenza riabilitativa senza anamnesi di neoplasia maligna come diagnosi secondaria

	490 h.i.v. associato o non ad altre patologie correlate


2) Revisione delle dotazioni e delle tipologie di posti letto della rete ospedaliera.

Le Aziende devono rivedere le dotazioni di posti letto entro il 31 maggio 2008 compilando l’apposita tabella della procedura SERR sulla base del calcolo di fabbisogno teorico determinato secondo le indicazioni che verranno fornite dalla direzione Sanità con successivo provvedimento; il fabbisogno teorico potrà essere modificato dalle ASR in relazione alle modificazioni di attività dovute all’apertura di nuove sedi o a particolari esigenze aziendali che dovranno essere successivamente sottoposte ad approvazione regionale e costituiranno limite massimo per presidio ai sensi della DGR 2-944 del 27.9.2005. Le ASR potranno anche proporre modificazioni in accordo con altre aziende dell’A.F.S. All’interno di tali previsioni le aziende:

a) possono avviare nuove attività di postacuzie, collegate alle attività già in essere nelle aree medica e di recupero riabilitazione funzionale con lo scopo di permettere la continuità delle cure all’interno del presidio e della rete ospedaliera senza prevedere l’istituzione di nuove articolazioni organizzative complesse apposite

b) le Aziende devono prevedere, negli ospedali sede di D.E.A. ad eccezione di OIRM Sant’Anna e CTO, l’attivazione a valori prossimi ai massimali previsti dalla legislazione vigente dei posti letto di Psichiatria (SPDC), anche per conseguire efficienze di esercizio.

3) Migliorare l’integrazione dei presidi e l’efficienza dell’attività di ricovero ospedaliera 
Dal punto di vista del modello organizzativo costituiscono obiettivo per tutte le aziende le indicazioni dell’allegato B della DGR 59-6349 del 5.7.2007 cui le Aziende dovranno attenersi in sede di predisposizione degli atti aziendali di cui all’articolo 3 del d.lgs. 502/1992 nei termini stabiliti dall’articolo 24 della L.R. 6 agosto 2007 n. 18. Dovrà essere prevista, per l’integrazione dei presidi della rete ospedaliera e per la razionalizzazione dell’uso delle risorse esistenti, la condivisione delle aree degenziali, in linea con quanto previsto dalla già citata DGR 2-944 del 27.9.2005 e, nel caso in cui i volumi di attività e le condizioni operative lo consentano, occorrerà procedere all’accorpamento delle strutture complesse della stessa disciplina con attività omogenea. Al fine di mantenere l’attività nelle sedi in cui il servizio è attualmente presente, dovranno prevedersi opportune riorganizzazioni concentrando le attività più complesse. Pertanto le proposte formulate nei PRR e che già rispondono a tali caratteristiche possono essere attivate o portate a regime . Inoltre:

a) possono essere attivate le iniziative previste nei PRR, che non comportando l’istituzione di nuove strutture, permettano di assegnare ad articolazioni organizzative il coordinamento o l’affidamento di attività che insistono su più aziende anche per l’intera A.F.S., o che prevedano modalità di funzionamento concordate o comuni tra più articolazioni organizzative di diverse aziende con l’eventuale assegnazione di specifiche responsabilità. Tali azioni possono essere attivate a seguito dei necessari atti convenzionali e/o contrattuali tra le ASR; 
b) deve essere monitorato il costo dell’attività di ricovero in relazione agli indicatori di costo per punto D.R.G. e per passaggio in pronto soccorso come registrato nei piani di attività e devono essere predisposte proposte operative per una loro riconduzione ai valori di riferimento regionali, come verrà specificato con apposite successive indicazioni regionali.
4) Aumentare l’appropriatezza dell’attività specialistica ambulatoriale 

Occorre monitorare con attenzione lo sviluppo dell’attività specialistica ambulatoriale in modo da contenere l’aumento e promuovere l’appropriatezza delle procedure diagnostiche con particolare riferimento a quelle di diagnostica per immagini secondo quanto previsto dalle linee guida di cui all’accordo Stato Regioni del 28 ottobre 2004. Entro il 30.9.2008 , in particolare, le aziende dovranno valutare con attenzione tali prestazioni e i relativi tempi di attesa, anche tramite le commissioni aziendali per l’appropriatezza prescrittiva e produrre un rapporto che formuli ipotesi sui determinanti dei consumi e proponga precise ipotesi di intervento per la razionalizzazione dell’uso delle stesse, in particolare nelle branche di radiologia, recupero e riabilitazione funzionale, laboratorio e varie (cod. 99), secondo istruzioni che verranno fornite dalla Direzione Sanità. 

Le valutazioni inerenti tale obiettivo consistono nella verifica dell’attuazione entro il termine indicato di quanto previsto e dall’andamento delle attività registrate nei flussi regionali.

5) Attuare e monitorare il piano regionale per il contenimento delle liste di attesa.
Le aziende devono continuare a monitorare l’attività di prenotazione delle attività specialistiche ed ambulatoriali, dare attuazione al progetto regionale sul contenimento dei tempi di attesa e dei relativi piani aziendali approvati dalla DGR 37-7966 del 28.12.07 e applicare le indicazioni regionali relative all’utilizzazione dei codici di priorità per le prenotazioni e all’esecuzione delle prestazioni di base, come previsto dalla Determinazione del Direttore regionale Sanità n 43 del 4.2.2008. Per le aziende della provincia di Torino deve essere messo a regime il sistema sovracup aumentando l’utilizzazione di tale procedura di prenotazione con l’obiettivo minimo (per le aziende che non l’hanno ancora raggiunto) di effettuare almeno il 5% delle proprie prenotazioni per l’attività specialistico ambulatoriale attraverso il sovracup stesso, calcolato in proporzione ai mesi di attivazione del servizio e al netto delle prestazioni di laboratorio, RRF e nefrologia e dialisi.

6) Aggiornare la programmazione e la regolazione dell’attività libero professionale intramoenia

L’obiettivo consiste nella messa a regime della regolamentazione dell’attività libero professionale intramoenia in applicazione della Legge 120 del 2007, attuando le indicazioni regionali in materia.

7) Attuare gli indirizzi programmatici regionali settoriali

Nell’organizzazione e programmazione delle attività aziendale dovranno essere attuati gli indirizzi settoriali in materia di: linee guida in materia di revisione dei sistemi di emergenza-urgenza sanitaria, prevenzione e trattamento dell’ictus, attività di prevenzione e cura dell’infarto e organizzazione della rete dei laboratori di emodinamica, sviluppo e riorganizzazione delle attività di recupero e riabilitazione funzionale, razionalizzazione della rete dei servizi di laboratorio analisi e della produzione di derivati del sangue, rete delle terapie intensive neonatali, tenendo conto non solo degli atti vigenti, ma anche dei provvedimenti in corso di approvazione. Tali obiettivi sono da conseguire nel triennio tenendo conto delle risorse disponibili e adeguando le modalità organizzative attuali, apportando le necessarie modificazioni con particolare attenzione alle situazioni in via di nuova attivazione o di revisione. 

Lo stato di attuazione di tali indirizzi sarà valutato in base ai rapporti di attività e tramite appositi indicatori che saranno precisati nei provvedimenti attuativi regionali.

