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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE  22 gennaio 2019, n. 90 
Approvazione Linee guida “Organizzazione delle attività per la verifica della Appropriatezza delle Prestazioni 
Sanitarie in Regione Puglia” – Decorrenza dall’1/1/2019. Abrogazione delle deliberazioni Giunta regionale 
nn.1101 del 23/06/2009, 1491 del 25/06/2010, 2252/2010, e n. 806 del 3/05/2011 e n. 385 del 04/03/2014. 

Assente il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie espletate dal responsabile A.P. e confermate dal 
Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, riferiscono quanto segue l’Assessore Giannini: 

Visto: 

• il D.Lgs. 502/1992 s.m.i., all’art. 2, co. 1, attribuisce alle Regioni l’esercizio delle funzioni legislative ed 
amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi 
nazionali; 

• il D. M. 28.12.1991 “Istituzione della scheda di dimissione ospedaliera” stabilisce che la scheda di 
dimissione ospedaliera- SDO costituisce parte integrante della cartella clinica di cui assume le medesime 
valenze di carattere medico-legale; 

• il D.Lgs. 502/1992 e successive modifiche ed in particolare all’art. 8-octies è stato stabilito: - al comma 
1, l’obbligo da parte della Regione e delle Aziende Sanitarie di attivare un sistema di controllo in merito alla 
qualità e appropriatezza delle prestazioni erogate dai produttori accreditati, privati e pubblici; - al comma 
3, l’attribuzione alla Regione della definizione delle regole per l’esercizio della funzione di controllo esterno 
sull’appropriatezza e sulla qualità delle prestazioni erogate dalle strutture, nonché i criteri per la risoluzione 
delle eventuali contestazioni e le relative penalizzazioni; - al comma 4, la necessità di individuare i criteri per 
la verifica della documentazione amministrativa attestante l’avvenuta erogazione delle prestazioni e la sua 
rispondenza alle attività effettivamente svolte; 

• le Linee Guida Ministeriali del 17.06.1992 secondo cui “La compilazione, la codifica e la gestione / 
della scheda di dimissione ospedaliera istituita ex D. M. 28.12.1991” stabiliscono che la SDO costituisce 
“una rappresentazione sintetica e fedele della cartella clinica, finalizzata a consentire la raccolta sistematica, 
economica e di qualità controllabile delle principali informazioni contenute nella cartella stessa”; 

• l’art. 2, comma 3 del D. M. 380 del 27.10.2000 “Regolamento recante l’aggiornamento della disciplina 
del flusso informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privati” stabilisce che la responsabilità della 
corretta compilazione della SDO è in capo al medico responsabile della dimissione che la firma, individuato 
dal Responsabile dell’U. O. dalla quale il paziente è dimesso. Al comma 4 stabilisce, altresì, che il Direttore 
Medico di Presidio e/o Direttore Sanitario dell’Istituto di cura è responsabile delle verifiche in ordine alla 
compilazione delle SDO e dei controlli sulla completezza e la congruità delle informazioni in esse riportate; 
La Legge Regionale n. 28/2000 prevede al punto 2 dell’art. 25 (Prestazioni specialistiche e ospedaliere 
erogate da soggetti privati provvisoriamente accreditati) che “Nell’ambito delle linee e dei limiti fissati dalla 
programmazione regionale, a norma dell’articolo 8 quinquies del D. Lgs. n. 229/1999, alle Aziende sanitarie 
territoriali compete ... omissis ... gli accordi contrattuali con detti soggetti e la verifica del loro rispetto anche 
in materia di appropriatezza delle prestazioni erogate”; 

• l’articolo 79 comma 1 septies legge 6 agosto 2008 n. 133 controllare le cartelle cliniche ai fini della verifica 
della qualità dell’assistenza secondo criteri di appropriatezza. All’art. 88 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, 
il comma 2 è sostituito dal seguente: «2. Al fine di realizzare gli obiettivi di economicità nell’utilizzazione delle 
risorse e di verifica della qualità dell’assistenza erogata, secondo criteri di appropriatezza, le regioni assicurano, 
per ciascun soggetto erogatore, un controllo analitico annuo di almeno il 10 per cento delle cartelle cliniche e 
delle corrispondenti schede di dimissione, in conformità a specifici protocolli di valutazione. L’individuazione 
delle cartelle e delle schede deve essere effettuata secondo criteri di campionamento rigorosamente casuali. 
Tali controlli sono estesi alla totalità delle cartelle cliniche per le prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza 
individuate delle regioni tenuto conto di parametri definiti con decreto del Ministro del lavoro, della salute e 
delle politiche sociali, d’intesa con il Ministero dell’economia e delle finanze.»; 
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• la legge regionale n. 19/2008, all’art. 15, ha stabilito che, a partire dal 1/10/2008, la valutazione 
della soglia di appropriatezza dei DRG deve essere effettuata sulla base del M.A.A.P. (Modello di Analisi 
della Appropriatezza organizzativa dei ricoveri ospedalieri per elenchi di Procedure), che contribuisce ad 
identificare il volume del ricoveri ospedalieri potenzialmente trasferibili in setting assistenziali più appropriati. 
Attraverso il M.A.A.P. è, infatti, possibile costruire degli Indicatori di Trasferibilità di setting assistenziale per 
ogni singolo DRG, che informano circa la potenzialità di trasferimento di regime assistenziale da ricovero 
ordinario a ricovero di 0-1 giorno, da ambedue a day hospital e da tutti questi al regime ambulatoriale/day 
service; 

• il D. M. del 10/12/2009 del Ministero del Lavoro, Salute e Politiche Sociali pubblicato in G. U. n. 122 del 
27/05/2010 n. 112/2000 ha stabilito che “... al fine di realizzare gli obiettivi di economicità nella utilizzazione 
delle risorse e di verifica della qualità dell’assistenza erogata, secondo criteri di appropriatezza, le Regioni 
assicurano, per ciascun soggetto erogatore, un controllo analitico annuo di almeno il 10% delle cartelle 
cliniche e delle corrispondenti schede di dimissione, in conformità a specifici protocolli di valutazione”; 

• l’art. 79, comma 1-septies, del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, definisce i parametri mediante i quali le Regioni individuano le prestazioni 
ad alto rischio di inappropriatezza per le quali effettuare i controlli sulla totalità delle cartelle cliniche e delle 
corrispondenti schede di dimissione ospedaliera. L’art. 79, comma 1-septies del DL 112/2008, convertito con 
la Legge n. 133/2008, ha modificato sia quantitativamente che qualitativamente i controlli già previsti dall’art. 
88, comma 2 della Legge 388/2000; 

• il Patto per la Salute 2010-2012 che, nel ribadire la necessità di perseguire l’efficienza, la qualità e 
l’approprìatezza dell’assistenza sanitaria, anche ai fini del raggiungimento dell’equilibrio economico, 
ha introdotto un ampio set di indicatori, fra i quali alcuni specificamente destinati al monitoraggio 
dell’appropriatezza organizzativa, aggiornando anche la lista di DRG ad alto rischio di inappropriatezza se 
erogati in regime di ricovero ordinario e selezionando prestazioni ad alto rischio di non appropriatezza in 
regime di day surgery, trasferibili in ambito di day service; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 1491/2010 con cui è stato approvato il documento relativo 
alle Linee Guida e di Indirizzo sulla metodologia dei controlli sull’appropriatezza dei ricoveri elaborato dal 
Coordinamento Regionale UVAR, previsto dalla DGR n. 1101/2009; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 433 del 10/03/2011, modificato ed integrato con provvedimento 
n.1789 dell’11/9/2012, ha approvato due differenti tipologie di day service “Prestazioni di Chirurgia 
Ambulatoriale” (PCA) e “Pacchetti Ambulatoriali Complessi e Coordinati del day service (PACC)”; 

• il Decreto del Ministero della Salute 18 ottobre 2012, pubblicato in Gazzetta Ufficiale Serie Generale 
n. 23 del 28/01/2013 - Suppl. Ordinario n. 8, con cui è stata definita la remunerazione delle prestazioni di 
assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di 
assistenza specialistica ambulatoriale. 

All’art. 2 comma 4 è stato stabilito che “Le tariffe di cui al presente articolo costituiscono la remunerazione 
onnicomprensiva degli episodi di ricovero. Le regioni possono prevedere una remunerazione aggiuntiva, 
limitatamente a erogatori espressamente individuati e in relazione a quantitativi massimi espressamente 
indicati, per i costi associati all’eventuale utilizzo di specifiche dispositivi ad alto costo esclusivamente nei casi, 
specifici e circoscritti, individuati e regolamentati nei vigenti accordi interregionali per la compensazione 
della mobilità sanitaria approvati dalla Conferenza Stato-Regioni nel rispetto degli equilibri di bilancio 
programmati...”; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 1195 del 01/07/2013 con cui è stato definitivo il protocollo per 
l’appropriatezza delle prestazioni riabilitative in strutture extraospedaliere pubbliche o private accreditate in 
regime residenziale, semiresidenziale e ambulatoriale; 

• la deliberazione di Giunta Regionale n. 951 del 13/05/2013 e ss.mm.ii., in attuazione del Decreto 

https://ss.mm.ii
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Ministeriale 18 ottobre 2012, con cui è stato approvato il nuovo tariffario regionale relativo alla remunerazione 
delle prestazioni di assistenza ospedaliera, di riabilitazione, di lungodegenza e di assistenza specialistica 
ambulatoriale, erogabili dal SSR della Puglia, con decorrenza dal 1/06/2013; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 1202/2014 e ss.mm.ii di istituzione delle prestazioni in regime 
di day- service con particolare riferimento ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza, di cui al Patto della 
Salute 2010-2012; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 385 del 04/03/2014 con cui la Giunta regionale ha modificato le 
deliberazioni di Giunta Regionale n. 1101 del 23/06/2009 e n. 806 del 3/05/2011 e n. 1491 del 25/06/2010, così 
come modificata ed integrata dalla D.G.R. n. 2252/2010, in ordine agli indirizzi e linee guida sulla metodologia 
dei controlli sull’appropriatezza dei ricoveri (UVARP); 

• la determinazione Dirigenziale Regione Puglia n. 109 del 05.05.2015 con cui è stato istituito il Tavolo 
tecnico per la definizione e il monitoraggio delle prestazioni in regime di day service, di cui alla D.G.R. n. 
1202/2014 “con la funzione di fornire l’apporto tecnico al servizio regionale competente”; 

• la Determina Dirigenziale n. 151 del 20/07/2016 “Modifica e integrazione della determina dirigenziale 
n. 45 del 23/04/201 ad oggetto “Deliberazione di Giunta Regionale n. 385 del 4/03/2014. Costituzione 
Coordinamento Regionale delle Unità di Valutazione dell’Appropriatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni 
sanitarie (UVARP)” si è proceduto a modificare e integrare il Coordinamento Regionale UVARP; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 981 del 06/07/2016 avente ad oggetto “DGR 1494/2009 e DGR 
n. 1365 del 5/06/2015-Modifiche schema tipo accordo contrattuale Strutture Istituzionalmente Accreditate 
attività ambulatoriale ex Art. 8 quinquies del D. Lvo 502/92 e s.m.i.- Struttura Istituzionalmente Accreditate 
per attività in regime di ricovero (Case di Cura)”; 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 2166 del 21/12/2016 avente ad oggetto: “Recepimento Accordo 
Stato - Regioni “Schema di decreto ministeriale recante modifiche e integrazioni del DM 27 ottobre 2000, 
n. 380, e successive modificazioni (scheda di dimissione ospedaliera - SDO). Repertorio Atti n. 9/CSR del 20 
gennaio 2016. Approvazione modello SDO con decorrenza 1/1/2017”; 

• il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017: “Definizione e aggiornamento dei 
livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”; 

• la Legge 8 marzo 2017, n.24, (legge Gelli) avente ad oggetto “Disposizioni in materia di sicurezza delle 
cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni 
sanitarie”: 

• la deliberazione di Giunta regionale n. 128 del 6 febbraio 2018 relativa all’approvazione del Piano 
Operativo della Regione Puglia 2016-2018, sottoscritto con i Ministeri affiancanti (Ministero della Salute e 
MEF). 

Atteso che: 

a) il D.P.C.M. 29-11-2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”, pubblicato nella Gazzetta 
Ufficiale 8 febbraio 2002, n. 33, nell’Allegato 2C, ha individuato le prestazioni incluse nei LEA che presentano 
un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato per le quali occorre comunque individuare modalità 
più appropriate di erogazione. Si definiscono “inappropriati” i casi trattati in regime di ricovero ordinario 
o in day hospital che le strutture sanitarie possono trattare in un diverso setting assistenziale con identico 
beneficio per il paziente e con minore impiego di risorse”. Il DPCM 29/11/01, in particolare, demanda alle 
Regioni l’individuazione di soglie di ammissibilità per 43 DRG a elevato rischio di inappropriatezza in regime 
di ricovero ordinario; 

b) l’intesa Stato -Regioni del 03.12.2009, concernente il nuovo Patto per la Salute per gli anni 2010-
2012, in particolare all’art.6, comma 5, al fine di razionalizzare ed incrementare l’appropriatezza nel ricorso 
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ai ricoveri ospedalieri, nel rispetto dell’Allegato 2C del DPCM del 29 novembre 2001, ha individuato una lista 
di 108 DRG, comprensiva dei suddetti 43 DRG ad alto rischio di inappropriatezza qualora erogati in regime di 
ricovero ordinario, trasferibili in regime ambulatoriale, in piena sicurezza per pazienti ed operatori, atteso lo 
sviluppo della pratica medica, l’organizzazione attuale ospedaliera e la disponibilità di nuove tecnologie, che 
consentono oggi di erogare, con la stessa efficacia, tali prestazioni; 

c) la legge regionale 12 luglio 2008, n. 19, all’art. 15 ha stabilito che, a partire dal 1° ottobre 2008, la 
valutazione della soglia di appropriatezza dei DRGs deve essere effettuata sulla base della procedura M.A.A.P., 
che costituisce il modello di analisi dell’appropriatezza organizzativa dei ricoveri ospedalieri e della loro 
possibile erogazione in altri setting assistenziali; 

d) il Patto della Salute per gli anni 2014- 2016 (Rep. Atti n. 82/CSR) del 10 luglio 2014, all’art. 5 “Assistenza 
territoriale”, punto 19 “specialistica ambulatoriale”, che ha stabilito che: 

“In vista dell’adozione del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di aggiornamento dei livelli essenziali 
di assistenza, nei termini di cui al comma 2 dell’articolo 1, resta confermato che la lista dei 43 DRG ad alto 
rischio di inappropriatezza, di cui all’allegato 2C del DPCM 29 novembre 2001, è integrata dalle Regioni e dalle 
Province Autonome in base alla lista contenuta negli elenchi A e B allegati al Patto per la salute 2010-2012. 
Si conferma che le Regioni e le Province Autonome assicurano l’erogazione delle prestazioni già rese in 
regime di ricovero ordinario, in regime di ricovero diurno ovvero, previo il loro inserimento nel nomenclatore 
dell’assistenza specialistica ambulatoriale con specifica definizione e relativo codice, in regime ambulatoriale. 
Ai fini dell’inserimento nel nomenclatore, le Regioni e le Province Autonome provvedono a individuare 
per le singole prestazioni o per pacchetti di prestazioni la definizione, la codifica, le eventuali limitazioni 
all’erogazione (H, R, ecc.) e, in via provvisoria, adeguati importi tariffari e adeguate forme di partecipazione 
alla spesa, determinati in maniera da assicurare minori oneri a carico del Servizio sanitario nazionale rispetto 
alla erogazione in regime ospedaliero, provvedendo alla trasmissione telematica di tali informazioni al Sistema 
Tessera Sanitaria e tenendo conto dei procedimenti di controllo (ex DM 11/12/2009) delle eventuali esenzioni 
dalla compartecipazione alla spesa”; 

e) il D.P.C.M. 12/01/2017, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale il 18/03/2017, avente ad oggetto: “Definizione 
e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502” in cui, tra l’altro, sono state dettagliatamente riportate le condizioni di appropriatezza 
in regime di ricovero o Dayhospital/Day-surgery, recepite con la deliberazione di Giunta regionale n. 984 del 
12/06/2018; 

f) il Programma Nazionale Esiti (PNE) sviluppa nel Servizio Sanitario italiano la valutazione degli esiti 
degli interventi sanitari, definibile come stima, con disegni di studio osservazionali (non sperimentali), 
dell’occorrenza degli esiti di interventi/trattamenti sanitari. Sulla base dei dati annuali pubblicati da Age. 
Na.S. si rende necessario avviare gli audit sulla qualità della codifica delle Schede di Dimissione Ospedaliera, 
nell’ambito del Programma Nazionale Esiti. 

g) nell’ambito del Piano Operativo 2016-2018, di cui alla deliberazione di Giunta regionale n. 128 del 6 
febbraio 2018, sono previsti, tra l’altro, i seguenti obiettivi: 

− GOOSP 02.05.01 “Aggiornamento linee guida appropriatezza con la collaborazione dell’AReSS”; 
− GOOSP 02.05.02 Formazione degli operatori sulle linee guida con la collaborazione dell’AreSS; 
− GOOSP 02.05.03 Implementazione di un sistema di valutazione delle performance con la 

collaborazione dell’AreSS; 
− GOOSP 02.06.01 Formazione operatori a codifica, consultazione, interpretazione e impiego PNE con 

la collaborazione dell’AreSS; 
− GOOSP 02.06.02 Completamento affiancamento/audit ospedali su PNE con la collaborazione 

dell’AReSS. 

Preso atto: 
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1. degli obiettivi in materia di appropriatezza e di qualità delle prestazioni sanitarie, di cui al Piano 
Operativo 2016-2018 - D.G.R. n. 128 del 6 febbraio 2018 - riportati in narrativa; 

2. di quanto affermato nel verbale dei Ministeri affiancanti rispetto alla riunione congiunta del 18 luglio 
2018 del Tavolo Tecnico per la Verifica degli Adempimenti Regionali con Il Comitato Permanente per la Verifica 
dei Livelli Essenziali di Assistenza e precisamente: 

− “Relativamente agli indicatori di appropriatezza, si registra: 

� nell’anno 2017 un rapporto tra le dimissioni attribuite ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza e 
le dimissioni non attribuite ai suddetti DRG pari a 0,18 ricompreso nell’intervallo di adeguatezza individuato 
dal Comitato Lea (inferiore o pari a 0,21); 

� la percentuale di dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico sul totale delle dimissioni in Regime 
ordinario da reparti chirurgici risulta superiore al valore nazionale (34,56 vs 28,59), così come la percentuale 
di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con DRG medico (63,99 vs 38,57); 

� un elevato ricorso all’ospedalizzazione della popolazione ultra-settantacinquenne che tuttavia si riduce 
nel 2016 e con un valore pari a circa 283 per 1.000 anziani (ancora sopra l’intervallo di riferimento nazionale); 

� il valore della degenza media pre-operatoria risulta ancora superiore al valore medio nazionale (1,99 
vs 1,71). 

Un approfondimento su alcuni specifici indicatori di qualità assistenziale evidenzia: 

- un costante decremento, rispetto alle precedenti annualità, del tasso di ricovero ordinario in età pediatrica 
per asma e gastroenterite, il cui valore nel 2017 risulta tuttavia ancora al di sopra dell’intervallo di riferimento 
(186,15 vs 141); l’ospedalizzazione in età adulta per specifiche patologie croniche, trattabili a livello territoriale, 
risulta invece adeguata (328,22 vs <= 409); 

- la quota di parti cesarei primari, inflessione dal 2013, si discosta ancora dai valori ritenuti accettabili facendo 
registrare un 31,9% per le strutture con meno di 1.000 parti/anno e un 29,5% per le strutture con più di 1.000 
parti/anno; 

- un costante e significativo incremento della quota di interventi a pazienti ultra-sessantacinquenni con 
diagnosi principale di frattura del collo del femore, eseguiti entro 2 giorni, che nel 2017 risulta lievemente 
inferiore allo standard di riferimento stabilito dal DM n. 70/2015 (58,31% vs 60%)” 

Alla luce di quanto sopra esposto, si propone di: 

1. di approvare, in attuazione dell’obiettivo GOOSP 02.05.01 “Aggiornamento linee guida appropriatezza 
con la collaborazione dell’AReSS” del Piano Operativo della Regione Puglia 2016-2018, le Linee guida 
“Organizzazione delle attività per la verifica della Appropriatezza delle Prestazioni Sanitarie in Regione Puglia”, 
di cui all’Allegato, parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento. La decorrenza delle 
allegate linee guida è stabilità a far data dall’1/1/2019; 

https://02.05.01
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2. di abrogare le deliberazioni di Giunta regionale nn.1101 del 23/06/2009, 1491 del 25/06/2010, 
2252/2010, e n. 806 del 3/05/2011 e n. 385 del 04/03/2014 nonché tutte le disposizioni regionali in materia; 

3. di stabilire che entro il 30 aprile di ogni anno, nell’ambito della ricognizione prevista dal DM 10 dicembre 
2009 “Controlli sulle cartelle cliniche” e degli adempimenti LEA e secondo le modalità dettagliatamente 
riportate nelle allegate Linee guida, vengano trasmesse le seguenti tabelle: 

a) Tabella 1. Controlli analitici casuali (ai sensi dell’art.79 comma 1 septies legge 133 del 6.08.2008): 
almeno per il 10% per singola struttura pubblica o privata accreditata; 

b) Tabella 2. Controlli effettuati sulle prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza individuate dalle 
Regioni ai sensi del DM del 10.12.2009 verifica 2012: pari ai 100% delle prestazioni sopra riportate (DH 
medici con finalità diagnostiche, parti cesarei, ricoveri per diabete, ipertensione e decompressione del tunnel 
carpale); 

4. di stabilire, preso atto di quanto rappresentato dai Ministeri affiancanti, che le strutture pubbliche 
e private accreditate avviino un ulteriore percorso di miglioramento dell’appropriatezza e della qualità delle 
prestazioni, con particolare riferimento a; 

a) riduzione delle dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico; 

b) riduzione della degenza pre-operatoria; 

c) riduzione del tasso di ricovero ordinario in età pediatrica per asma e gastroenterite; 

d) riduzione della quota di parti cesarei primari; 

e) incremento della quota di interventi a pazienti ultra-sessantacinquenni con diagnosi principale di 
frattura del collo del femore, eseguiti entro 2 giorni. 

I Direttori generali devono assegnare i predetti obiettivi alle Unità Operative coinvolte degli Ospedali insistenti 
nel proprio territorio di competenza. 

Le indicazioni sopra riportate si applicano anche alle strutture private accreditate e sarà compito delle UVARP 
aziendali verificarne l’appropriatezza, sulla base delle indicazioni fornite nell’ambito del Piano annuale dei 
controlli; 

5. di stabilire: 

a) per quanto attiene i controlli delle cartelle cliniche dei ricoveri ed al fine di adempiere agli obblighi 
ministeriali del Questionario LEA, la trasmissione da parte dei Direttori Generali delle AsI, delle Aziende 
Ospedaliere e degli IRCCS delle due predette tabelle debitamente compilate entro e non oltre il 30 aprile di 
ogni anno. Gli ulteriori controlli possono essere effettuati entro l’anno successivo rispetto a quello oggetto di 
valutazione; 

b) per quanto attiene le altre prestazioni rese in regime ambulatoriale o dalle strutture residenziali e 
semiresidenziali che l’attività di controllo possano essere effettuate in qualsiasi momento e nei limiti temporali 
decandenziali dell’anno solare in cui si concludono e, comunque entro l’anno successivo rispetto a quello 
oggetto di valutazione; 

c) che le UVARP potranno effettuare i controlli oltre i termini sopra stabiliti, su mandato del Direttore 
Generale della AsI, ogni qual volta emergano delle criticità rilevanti sia da un punto di vista clinico sia 
economico; 

6. di stabilire che, sulla base delle indicazioni fornite dalla Sezione Strategie e Governo dell’Offerta 
in collaborazione con A.Re.S.S., vengano svolti annualmente gli audit PNE da parte degli Ospedali segnalati 
dall’A.Ge.Na.S.; 

7. di stabilire che, per il tramite dell’A.Re.S.S., venga effettuata la formazione degli operatori sulle linee 
guida di cui all’Allegato del presente schema di provvedimento nonché sugli audit PNE; 

https://dell�art.79
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8. di stabilire che il Coordinamento Regionale UVARP sia costituito dai seguenti componenti: 

a. dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta (con funzioni di coordinamento); 

b. il dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche 

c. i Responsabili A.P. Per le funzioni di “Monitoraggio e accordi contrattuali” e “Qualificazione e 
razionalizzazione della spesa sanitaria - determinazione delle tariffe ricoveri ordinari ed a ciclo diurno - nuovi 
modelli organizzativi”; 

d. il dirigente del Servizio Analisi della Domanda e dell’Offerta di Salute di AReSS Puglia; 

e. il Responsabile delle Unità di Valutazione dell’Appropriatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni di 
Specialistica ambulatoriali (UVARP) Aziendale per ciascuna ASL 

Il coordinamento regionale UVARP si potrà avvalere di professionalità esterne ai componenti ordinari 
per affrontare questioni specifiche. La partecipazione ai lavori del Coordinamento Regionale Controlli 
Appropriatezza da parte dei componenti designati o invitati è a titolo gratuito e non comporta alcun onere a 
carico del bilancio regionale. 

Le funzioni e i compiti del Coordinamento regionale UVARP sono dettagliatamente riportate nell’Allegato del 
presente schema di provvedimento. 

9. di stabilire che con determina del Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta verranno 
nominati i componenti ed il segretario del Coordinamento regionale UVARP; 

10. di stabilire che, nell’ambito della valutazione del mandato del Direttori generali delle AsI, delle 
Aziende Ospedaliere e degli IRCCS pubblici, per quanto concerne i controlli delle cartelle cliniche, si terrà 
conto dell’adempimento rispetto ai punti 3), 4) e 6). 

Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta l’adozione del 
seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k. 

COPERTURA FINANZIARIA AI SENSI DEL D.LGS. 118/2011 
La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla 
stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale. 

L A  G I U N T A 

• udita la relazione e la conseguente proposta dell’Assessore Giannini; 

• viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal responsabile A.P. e dal Dirigente 
di Sezione; 

a voti unanimi espressi nei modi di legge 

D E L I B E R A 

1. di approvare, in attuazione dell’obiettivo GOOSP 02.05.01 “Aggiornamento linee guida appropriatezza 
con la collaborazione dell’AReSS” del Piano Operativo della Regione Puglia 2016-2018, le Linee guida 
“Organizzazione delle attività per la verifica della Appropriatezza delle Prestazioni Sanitarie in Regione Puglia”, 
di cui all’Allegato, parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento. La decorrenza delle 
allegate linee guida è stabilità a far data dall’1/1/2019; 

2. di abrogare le deliberazioni di Giunta regionale nn.1101 del 23/06/2009, 1491 del 25/06/2010, 
2252/2010, e n. 806 del 3/05/2011 e n. 385 del 04/03/2014 nonché tutte le disposizioni regionali in materia; 

https://02.05.01
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3. di stabilire che entro il 30 aprile di ogni anno, nell’ambito della ricognizione prevista dal DM 10 dicembre 
2009 “Controlli sulle cartelle cliniche” e degli adempimenti LEA e secondo le modalità dettagliatamente 
riportate nelle allegate Linee guida, vengano trasmesse te seguenti tabelle: 

a) Tabella 1. Controlli analitici casuali (ai sensi deirart.79 comma 1 septies legge 133 del 6.08.2008): 
almeno per il 10% per singola struttura pubblica o privata accreditata; 

b) Tabella 2. Controlli effettuati sulle prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza individuate dalle 
Regioni ai sensi del DM del 10.12.2009 verifica 2012: pari al 100% delle prestazioni sopra riportate (DH 
medici con finalità diagnostiche, parti cesarei, ricoveri per diabete, ipertensione e decompressione del tunnel 
carpale); 

4. di stabilire, preso atto di quanto rappresentato dai Ministeri affiancanti, che le strutture pubbliche 
e private accreditate avviino un ulteriore percorso di miglioramento dell’appropriatezza e della qualità delle 
prestazioni, con particolare riferimento a: 

a) riduzione delle dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico; 

b) riduzione della degenza pre-operatoria; 

c) riduzione del tasso di ricovero ordinario in età pediatrica per asma e gastroenterite; 

d) riduzione della quota di parti cesarei primari; 

e) incremento della quota di interventi a pazienti ultra-sessantacinquenni con diagnosi principale di 
frattura del collo del femore, eseguiti entro 2 giorni. 

I Direttori generali devono assegnare i predetti obiettivi alle Unità Operative coinvolte degli Ospedali insistenti 
nel proprio territorio di competenza. 

Le indicazioni sopra riportate si applicano anche alle strutture private accreditate e sarà compito delle UVARP 
aziendali verificarne l’appropriatezza, sulla base delle indicazioni fornite nell’ambito del Piano annuale dei 
controlli; 

5. di stabilire: 

a) per quanto attiene i controlli delle cartelle cliniche dei ricoveri ed al fine di adempiere agli obblighi 
ministeriali del Questionario LEA, la trasmissione da parte dei Direttori Generali delle AsI, delle Aziende 
Ospedaliere e degli IRCCS delle due predette tabelle debitamente compilate entro e non oltre il 30 aprile di 
ogni anno. Gli ulteriori controlli possono essere effettuati entro l’anno successivo rispetto a quello oggetto di 
valutazione; 

b) per quanto attiene le altre prestazioni rese in regime ambulatoriale o dalle strutture residenziali e 
semiresidenziali che l’attività di controllo possano essere effettuate in qualsiasi momento e nei limiti temporali 
decandenziali dell’anno solare in cui si concludono e, comunque entro l’anno successivo rispetto a quello 
oggetto di valutazione; 

c) che le UVARP potranno effettuare i controlli oltre i termini sopra stabiliti, su mandato del Direttore 
Generale della AsI, ogni qual volta emergano delle criticità rilevanti sia da un punto di vista clinico sia 
economico; 

6. di stabilire che, sulla base delle indicazioni fornite dalla Sezione Strategie e Governo dell’Offerta 
in collaborazione con A.Re.S.S., vengano svolti annualmente gli audit PNE da parte degli Ospedali segnalati 
dall’A.Ge.Na.S.; 

7. di stabilire che, per il tramite dell’A.Re.S.S., venga effettuata la formazione degli operatori sulle linee 
guida di cui all’Allegato del presente schema di provvedimento nonché sugli audit PNE; 

8. di stabilire che il Coordinamento Regionale UVARP sia costituito dai seguenti componenti: 

a. dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta (con funzioni di coordinamento); 

https://deirart.79
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b. il dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche 

c. i Responsabili A.P. Per le funzioni di “Monitoraggio e accordi contrattuali” e “Qualificazione e 
razionalizzazione della spesa sanitaria - determinazione delle tariffe ricoveri ordinari ed a ciclo diurno - nuovi 
modelli organizzativi”; 

d. il dirigente del Servizio Analisi della Domanda e dell’Offerta di Salute di AReSS Puglia; 

e. il Responsabile delle Unità di Valutazione dell’Appropriatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni di 
Specialistica ambulatoriali (UVARP) Aziendale per ciascuna ASL 

Il coordinamento regionale UVARP si potrà avvalere di professionalità esterne ai componenti ordinari 
per affrontare questioni specifiche. La partecipazione ai lavori del Coordinamento Regionale Controlli 
Appropriatezza da parte dei componenti designati o invitati è a titolo gratuito e non comporta alcun onere a 
carico del bilancio regionale. 

Le funzioni e i compiti del Coordinamento regionale UVARP sono dettagliatamente riportate nell’Allegato del 
presente schema di provvedimento. 

9. di stabilire che con determina del Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta verranno 
nominati i componenti ed il segretario del Coordinamento regionale UVARP; 

10. di stabilire che, nell’ambito della valutazione del mandato dei Direttori generali delle AsI, delle 
Aziende Ospedaliere e degli IRCCS pubblici, per quanto concerne i controlli delle cartelle cliniche, si terrà 
conto dell’adempimento rispetto ai punti 3), 4) e 6); 

11. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” ai 
Ministeri affiancanti (Ministero della Salute e MEF); 

12. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” alla 
Sezione “Risorse strumentali e tecnologiche”, ai Direttori Generali delle ASL, Aziende Ospedaliero Universitarie, 
IRCCS pubblici e privati. Enti Ecclesiastici nonché alle Associazioni dell’ospedalità privata; 

13. di pubblicare il presente atto sul BURP. 

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA 
ROBERTO VENNERI GIOVANNI GIANNINI 
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ASSESSORATO ALLA SANITÀ 

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA 

ALLEGATO 

Il presente allegato è composto da 

n.27 (ventisette) fogli, escluso il presente 

Il Dirigente 
(dott. Giovanni 
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1. RAZIONALE 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE 
E DELLO SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA 

Qualsiasi intervento sanitario (un farmaco , un test diagnost ico, una visita specialistica, un intervento 

chirurgico , un ricovero, etc.) deve intendersi appropriato quando i potenziali benefici per il paziente 

superano i possibili rischi, pur considerando , atteso il peculiare ambito culturale in cui la Medicina opera , la 
permanenza di un'area di dubbia interpretazione che può essere influenzata dalla ricerca scientifica e dal 

progresso tecnologico, dalla evoluzione delle malattie e dalla variabilità ind ividuale delle stesse e, 
sopratutto , dalle aspettative di salute che vengono evocate in cittadini e pazienti dal continuo incremento 
dell'offerta e dall'utilizzo indiscriminato delle risorse. 

L'appropriatezza professionale identifica la capacità del medico di prescrivere in maniera coerente con il 

percorso diagnostico -terapeutico che intende adottare , sulla scorta delle migliori evidenze scientifiche 
disponibil i, comunque evit ando sia l'eccesso di interventi (overuse), sia il difetto degli stessi (underuse) al 
fine di consentire il disinvestimento e la riallocazione delle risorse che si recuperano. 

La appropriatezza organizzativa misura la capacità del sistema integrato ospedale-territorio di assicurare al 
paziente il setting assistenziale congruo ai bisogni effettivi di cura in rapporto alle opportunità di diagnosi e 
trattamento e ai rispettivi costi sostenuti. 

In sintesi, per appropriatezza deve intendersi la capacità dell'operatore sanitario di erogare prestazioni di 
diagnosi, cura e assistenza nell'ambito di un sistema sanitario che implementi continuamente nuovi modelli 

di organizzazione dei percorsi assistenziali al fine di garantire " la prestazione giusta, al momento giusto, per 
la giusta durata , dal professionista giusto, nel giusto setting assistenziale". 

La appropriatez za rappresenta , pertanto, il più ambìto indicatore di performance per contribuire alla 
sostenibi lità del SSN e del SSR a garanzia dei principi di equ ità, sicurezza, efficacia, engagement , qualità 

degli interventi sanitari preventivi , diagnosti ci, terapeutici , assistenziali, riabilitativi, palliativi da erogarsi 
nell'ambito dei LEA. 

La variabilità della casistica medico-chirurgica , l'evo luzione di tecniche e procedure, l'aggiornamento 

tecnologico , il progresso della ricerca scientifica , la analisi retrospettiva degli esiti degli interv enti sanitari e 
la revisione sistematica che rinv iene dalla Medicina basata sulle Evidenze (EBM), gli attuali processi di HTA 
per la valutazione complessiva, sistematica e multidisciplinare del le conseguenze assistenziali, 

economiche , sociali ed etiche delle innovazioni, impongono la costante attenzione ai protocolli assistenziali 

che, per strutturazione e complessità , richiedono una capacità descrittiva artico lata e versatile capace di 
implementare ogni valutazione essenzialmente rivolta al miglior e impiego delle risorse economiche e 
professionali , attraverso il continuo aggiornamento dei modelli organizzativi e la revisione costante dei 
costi e benefici che ne discendono . 

Si ritiene opportuno , al fine di garantire l'efficacia e l'appropriatezza clinica e organizzativa delle prestazioni 

erogate nella Regione Puglia nel l'amb ito dei LEA in relazione all 'evoluzione scientifica e tecnologica, 

adottare il presente documento di sintesi delle norm e e disposizioni sino ad oggi emanate, integrato con i 

contributi originali forniti dalle UVARP delle Aziende Sanitarie Locali, per incrementare , coordinare e 
standardizzare le procedur e di controllo e verifi ca della qualità e appropriatezza delle prestazioni in modo 
da rendere coerenti ed omogen ei i sistemi di controllo e misurare in termini di performance i risultati degli 
operatori sanitari e delle strutture assistenziali pubbliche e private accreditate , ovvero perseguire , 
prioritariamente , le seguenti finalità : 

• definire principi e modalità omogenee di controllo analitico sui comportamenti dei soggett i erogatori 
pubbli ci e privati; 

• integrare i diversi tipi di controllo analitico in un unico sistema complessivo, pur garantendo la centralità 
del livello aziendale nella sua operativ ità dei controlli ; 

3 
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• facilitare il raggiungimento degli adempimenti regionali previsti dalla norma ti va nazionale; 

• aumentare la responsabilizzazione tra i diversi attor i del sistema approfondendo i fenomeni di codifi ca 

poten zialmente opportunistica (cream skimm ing e upcoding) nonché i comportam enti improntati 
esclusivamente da medicina difensiva e promuovendo la tempest iva defini zione di regole; 

• aumentare il coinvo lgimento dei professionisti pubblici e privati accredita t i t ramite percorsi di formazione 
contin ua e di aggiornamento costante promossi a livello regionale per ottenere, at tr averso l'uniformi tà dei 

comportamenti, informazioni di valore e riduzione dei contenziosi. 

Inoltr e, nel verbale della riunion e congiunta del Tavolo tecnico per la Verifica degli Adempim enti regionali 
con il Comitato perma nente per la Verifica dei livelli Essenziali di Assistenza del 18 luglio 2018, i Ministeri 

aff iancant i - Min istero della Salute e Ministero dell'Economia e delle Finanze - relativamente agli indicator i 

di appropriatezza, evidenziano quanto segue: 
a) nell'anno 2017 un rapporto tra le dim issioni attribuite ai 108 DRG ad alto rischio di inappropria tezza 

e le dimissioni non attribuite ai suddetti DRG pari a 0,18 ricompreso nell' intervallo di adeguatezza 

indiv iduato dal Comitato Lea (inferiore o pari a 0,21); 
b) la percentuale di dimi ssioni da reparti chiru rgici con DRG medico sul total e delle dimissioni in 
Regime ordinario da reparti chirurg ici risulta superior e al valore nazionale (34,56 vs 28,59), così come la 

percentuale di ricoveri diurn i di tipo diagnostico sul to ta le dei ricove ri diurni con DRG medico (63,99 vs 

38,57); 
c) un elevato ricorso all'ospedalizzazione della popolazione ult ra-settan tacinquenne che tuttavia si 
riduce nel 2016 e con un valore pari a circa 283 per 1.000 anziani (ancora sopra l'i nterval lo di riferimento 

nazionale); 
d) il valore della degenza media pre-operatoria risulta ancora superiore al valore medio nazionale 

(1,99 VS 1,71). 

Un approfondimen to su alcuni specifici ind icator i di qualità assistenziale evidenzia: 
- un costante decremento , rispetto alle precedenti annualità, del tasso di ricovero ordinario in età 
pediatrica per asma e gast roenter ite, il cui valore nel 2017 risulta tuttavia ancora al di sopra dell'inte rvallo 
di riferimento (186,15 vs 141); l'ospedalizzazione in età adulta per specifiche patolog ie croniche , trattabili a 

livello territoriale, risulta invece adeguata (328,22 vs <= 409); 
- la quota di parti cesarei primar i, in flessione dal 2013, si discosta ancora dai valor i ritenu t i accettabili 
facendo registr are un 31,9% per le str utture con meno di 1.000 parti/anno e un 29,5% per le strutture con 

più di 1.000 parti/an no; 
- un costante e significativo incremento della quota di interve nt i a pazienti ultra -sessantacinquenni con 

diagnosi principale di frattura del collo del femo re, eseguit i entro 2 giorni , che nel 2017 risulta lievemente 

infer iore allo standard di riferimento stabil ito dal DM n. 70/20 15 (58,31% vs 60%). 

4 
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2. PRINCIPI GENERALI PER IL SISTEMA REGIONALE DEI CONTROLLI 

Il sistema regionale dei controlli si fonda sui seguenti principi : 

• Trasparenza: il sistema regiona le dei controlli analitici prevede la comunicazione trasparente , esplicita e 
preventiva, dei fenomeni oggetto del cont rollo, e il ritorno informativo delle risultanze dei controlli. 

• Omogeneità : le regole, gli strumenti e la metodologia applicata per lo svolgiment o dei controlli deve 
essere uniforme , omogenea ed unica su tutto il territorio regionale, in relazione alla produzione di ogni 
presidio. 

• Imparzialità: deve essere garantita la neutral ità nello svolgimento dei control li. 

• Oggettività : devono essere ridotti al minimo gli elementi di discrezionalità nella metodo logia e nello 
svo lgimento dei contro lli. 

• Legalità : certezza delle regole e degli esiti legati a determinati eventi . 

• Responsabilità: deve essere prevista la responsabilizzazione dei diversi attori del sistema, in qualità di 
committent i e di produttori . Relativamente agli erogatori , la responsabilizzazione deve riguardare sia gli 
amministratori , sia i profession isti sanitari. 

3. IL SISTEMA DEI CONTROLLI DELLE PRESTAZIONI DI RICOVERO E DI SPECIALISTICA 

AMBU LATORIALE NELLA REGIONE PUGLIA 

Attori Istituzionali 

a. Dipartim ento Promozione della salute, del benessere sociale e dello sport per tutt i 

• Sezione Strategia e Governo dell'Offerta {SGO) 

• Sezione Risorse Strumentali e Strategiche (RST) 

b. AReSS Puglia 

c. Coordinamento Regionale Unita di Valutazione Appropr iatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni di 
Specialistica ambulato riale (UVSRP) 

d. UVARP Aziendali 

e. Nuclei di Controllo Interno delle Direzioni Mediche di Presidio 

Sistema regionale per i controlli analitici: pianificazione, ambiti, contenuti e volumi dei controlli 

La Regione emana entro il mese di gennaio di ogni anno il Piano Annuale dei Controlli Analitici , predisposto 
dalla Sezione SGO del Dipartimento e condiviso del Coordinamento Regionale UVARP. 

Tale piano viene predisposto sulla base di quanto previsto dalla normativa nazionale, dei risultati delle 
analisi effettuate sugli archivi delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) della banca dati regiona le, 
nonché sulla base dell'esperienza e delle risultanze dei control li analitici effettuati nell'anno precedente. 

Tutte le aziende sanitarie pubbliche e private accreditate , in qualit à di committen ti o produttori, devono 
attenersi alle indicazioni del piano annuale, che contiene gli elementi minimi ed obbligatori per l'esecuzione 
dei contro lli analitici sulle SDO, sulle Schede di Dimissione Ambu latoriale (SDA, relative ai day service), sulle 
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carte lle cliniche, nonché su qualsiasi prestazione con oner i a carico del SSR. 

L'ambito di applicazione del sistema dei contro lli per l'appropriatezza comprende il complesso dell'attività 
erogata da tutte le struttur e ospedaliere e ambulatoria li operanti in Regione Puglia, sia pubbliche che 
private accreditate con le quali è in atto un rapporto contrattua le. 

Costituiscono oggetto di control lo analitico dell'attività le dimissioni avvenute nelle strutture di ricovero 

ospedaliero della regione, indipendentemente dalla tipo logia assistenziale (acuti, lungodegenza e 

riab ilitaz ione), dal regime di erogazione delle prestazioni (ricovero ordinario , day hospital, day service) e 
dal luogo di residenza dei pazienti che risultino con oneri a carico del SSR, nonché le prestazioni di 

riabil itazione delle str utt ure residenzial i e semiresidenziali; costituiscono inoltre oggetto di cont rollo le 
att ività di medicina specialistica ambulato riale erogate nelle st rutt ure pubbliche e private accreditate della 
Regione che risultino con oneri a carico del SSR. 

Le funzioni di cont rol lo intendono perseguire i seguent i obiet tivi sull'intero territor io regionale : 

• monitorare i processi di miglioramento per accrescere la qualità dei servizi sanitari , ad esempio 

attrave rso la registrazione dell 'evoluzione temporale della impleme ntazione dei diversi setting 

assistenziali e delle innovative procedure mediche e chirurg iche; 

• migliorare ed uniformare la codif ica utili zzata nel rispetto delle norme , anche attraverso le analisi 

comparative t ra i diversi erogatori condott e a livello regiona le su specifiche prestazioni, socializzando le 
casistiche di ciascun erogatore attivo in Regione per quantità di prestazioni erogate e confrontando 
costantemente le procedure e tecniche che vengono adotta te dagli erogator i pubblici e privati rispetto 
ai DRG che vengono selezionati ; 

• promuovere la qualità della documentazione clinica, interagendo con le Unità Rischio Clinico anche al 
fine di ridurre il contenzioso medico-legale; 

• assicurare un supporto tecnico-scientifico in merit o alla validazione dei profil i e percorsi assistenziali; 

• ridurre le quote di inappropriatezza organizzativa, individuand o sistemat icament e le prestazioni che 
presentano un profilo organizzativo potenzialmen te inappropriato , per le quali occorre indicare 
modalità più appropriate di erogazione; 

• ind ividuare i fenomeni opportunistici correlati alla impropr ia adozione del sistema DRG che, attraverso 

la riduzione dei tempi di degenza per anticipazione del le dimissioni , la frammentazione delle cure 
t ramite ricoveri ripetuti , la selezione della casistica e la errata compilazione della scheda di dimissione 

ospedaliera , possono mascherare comportament i volt i a individuare codici di intervento/procedure e di 
Diagnosi Principale con tariffe maggiorme nte redditi zie (fenomeni di upcoding e cream skimm ing); 

• promuovere, progettare, organizzare, realizzare e valutar e iniziative di form azione, aggiornamento e 
informazione in materia di vigi lanza e controllo delle attività sanitar ie, interagendo con i medici 
prescrittori (MMG, PLS, Altri) attraverso l'Uff icio di Coordinamento Aziendale delle Cure Primar ie; 

• supportare le Direzioni Strategiche Aziendali ai fini della giusta ripart izione del le risorse tra i soggetti 

erogatori tenendo conto dei livelli di inappropr iatezza ri levata (vedi lettera j, allegato A della DGR 
1494/2009) e una più equa proporzional ità tra le prestazioni rese ed i costi delle stesse, anche ai fini 
della verifica della qualità e quantità delle prestazioni erogate come previsto dall'art. 8 quinquies del 

DLGS 502 e s.m.i., e quindi del la conferma dell'accordo contrattu ale del l'accred itamento in conformità 
delle prescrizioni dettate dalla Giunta regionale (cfr DGR 1494/2009 e successivi atti inerenti specifiche 
tipologie di tsrutt ure). Tale attività è resa interagendo con il Contro llo di Gestione Azienda le e l'Ufficio 

Convenzioni-PAC; 

• valutare gli effetti e l'effi cacia delle azioni corretti ve intraprese . 
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Il Sistema Regionale per i Controlli Analitici prevede due modalit à di contro llo: 

• contro llo esterno: è realizzato: 

• da parte della Regione (t ramit e AReSS e Dipartim ento Promoz ione della Salute) su tut ti gli 

erogat or i pubblici e privati accredita t i per quanto riguarda il cont rollo sugli archivi SDO/SDA 

nonché delle prestazioni di specialistica amb ulatoriale, oltre a quelle di riabi litazio ne delle 

stru ttu re residenziali e semiresidenziali; 

• da parte del le UVARP Aziendali sugli erogatori privati accredit at i di com petenza territoria le per 

quanto riguarda i l control lo analit ico su carte lle cliniche/SDO-SDA, nonché delle prestazioni di 

special isti ca ambulatoriale , oltr e a quelle del le strutt ure residenziali e semiresidenziali ; 

• contro llo inte rno : è effettua to da parte delle Direzioni Med iche del le str utt ure pubblic he sulle 

carte lle clinic he/ SDO-SDA, tr amite l' ist it uzione, presso ciascun Presidio/S tabilimento Ospedaliero , 

del Nucleo di Contro llo Interno (NCI). 

I control li effettuati sono quindi di due t ipologie : 

1. Controllo ed analisi sugli archivi SDO, SDA e specialistica ambulatoriale 

I cont ro lli e l'anal isi sugli archivi SDO sono effe ttuat i, ad un primo livello, in sede regionale come cont rol lo 

est erno e sono finalizz at i alla verifica della qualità e della com pletezza delle schede di dimission i registr ate 

nel Sistema Info rmat ivo "Edotto " e al moni toragg io dell'at ti vit à a consunt ivo, att raverso l'elaborazi one di 

un set di idonei indicatori. Costi t uiscono la base per la selezione del la casistica da sott opo rre al successivo 
cont rollo analitico di secondo livello . 

Il contro llo ed analisi sugli archivi comp rende le seguenti fattis pecie: 

- controllo logico sintattici e di qualità effettuati sui dati delle SDO e delle SDA: questa attivi tà, viene 

svolta in moda lità telematica al momen to del caricament o e de lla validazione del le SDO nel sistem a 

info rmativo Edotto per il tram ite delle funziona lità all' uopo dedicate nel sistema stesso. Il contro llo esit a, 

per ciascuna Azienda e ciascun presidio, in un report circa la validit à delle codifiche e della compi lazione 

delle SDO e del le SDA in relazione ai seguenti cr iteri di riferimen to, da trasmettere ai NCI (per gli erogatori 

pubbli ci) e alle UVARP competen ti (per gli erogatori priva t i). La defi nizione dei contro ll i di qualit à da 

implementare nel Sistema Informativo Edotto è a cura di A.Re.S.S. - Puglia che li comunica alla Sezione 

Risorse Strumental i e Tecnologiche della Regione Puglia con almeno t re mesi di ant icipo per la successiva 

imp lementazione . 

Tali att ività riguardano il 100% delle SDO e delle SDA comp ilate. 

Per quanto r iguarda il flusso SDA, per il primo anno di vigenza, gl i ind icator i proposti per il cont rollo 

dell'a ttiv ità erogata in Day Service hanno carattere descritt ivo e sperime ntale: sulla base dei risult ati 

otte nuti , si procederà alla conferma degli indicator i, con indicazione di valori di rifer imento, ovvero alla loro 

modifica/integrazio ne. 

1. Durata media per l'erogazione del PACC: media del tem pi che interco rrono tra la data della prima e 

quella dell'ult ima prestazione erogata nel PACC 

2. Indice di Perfo rmance : 

REGIONE 
PUGLIA 
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a. percent uale del numero dei casi di PACC diagnostici con durata <= ai 30 giorni (interva llo 

primo accesso - ultimo accesso). 

b. percentuale del numero dei casi di PACC chirurgici con durata<= ai 30 giorni (inte rval lo 

visita pre intervento -v isita post intervento). 

3. Frequenza degli accessi: numero medio di accessi per ogni PACC, escluso i PACC per cui sia 
esplicitamen te prevista la possibilità di effettuare cicli di t rattamento ovvero pluri accessi 

4. Tempi medi di attesa : media dei tempi che intercorrono tra la data della prenotazione (modificare 

sda) e il primo accesso al PACC 

5. Frequenza dei PACC/paziente: Numero medio PACC per ciascun caso preso in carico / anno; 

numero PACC ripetut i per paziente 

6. Numero PACC/ Ricoveri totali (esclusi i PACC chirurgic i e onco logici) in rife rimento a ciascun DRG 
potenzialmen te inappropriato, per ciascuna azienda sanitaria. (Il valore dell'indicatore deve essere 

>= a 1,5). 

7. Numero PACC/ OH (esclusi i PACC chirurgici e oncologici ) in riferimento a ciascun DRG 

potenzialmen te inappropriato , per ciascuna azienda sanitaria. 

8. Per ciascun paziente preso in carico con un PACC medico sarà verificato nei 30 giorn i precede nti e 
nei 30 giorn i successivi l'eventua le erogazione di prestazioni specialistiche coerent i con il PACC 

prescr itte al di fuori dello stesso 

- controllo logico sintattici e di qualità effettuati sul flusso della sped alistica ambulatoriale: 

Al f ine di rendere omogenea l'attività di controllo esterno sulle prestazion i di specialist ica ambulato riale 
correntemente svolta dalle UVARP aziendali e di att ivare ed imp lementare il Sistema Regionale dei Control li 

Esterni, si individ uano alcune t ipo logie di control lo, che, pur non essendo esaustive delle verifiche eseguibili 
nell'ambito del la specialistica ambulato riale, costit uiscono un primo livello di verifica: 

• Prescrivibilità (tali controlli sono automatici già all'at to della prescrizione per le ricette 
dematerial izzate, mentr e per le prestazioni su ricetta rossa cartacea sono effet tuati sempre in moda lità 

te lematica all'atto dell' inserimento nel Sistema informativo Edotto da parte dell'erogato re) : la corre ttezza 
della compi lazione di una ricetta si basa sul rispetto delle indicazioni normative vigenti. Pertanto sono 

previsti contro lli che ver ificano la completezza e conformità alle regole dell'atto prescrittivo . In partico lare 
viene accertata la corrispon denza al limite di prescrittibilità (otto prestazioni della medesima branca) per 

singola ricetta , la concordanza t ra la tipo logia di esenzione alla compartecipazione alla spesa da parte del 

cittadi no e le prestazioni corre late fruibili. 

• Deve essere, altresì, verificata la presenza del codice di priorità e la sua corrispondenza alle 
condizion i previste dalla DGR n. 479/2014 (BURP n. 45 del 02-04-2014) "Linee guida per la prescrizione e la 

prenotazione secondo criter i di priorità delle prestazioni specialist iche ambu latoria li". 

• Coppie codici che non possono essere contemporaneamente presenti in quanto una 
prestazione include l'alt ra 

• Codici per i quali non è plausibile una quantità superiore all'uni tà 

• Codici la cui presenza contemporanea costituisce indicazioni al controllo per la verifica di 
eventua li discrepanze t ra indagini prescri tt e e procedure di esecuzione: Sono prestazioni in cui si intende 

comp resa anche l'esecuzione di un altro esame presente nel Nomenclatore tariffario come prestazione 
singola. 

• Valutazione criteri di erogabi lità e rispetto degli interval li di tempo tra una prestazione ed 
un'altra (FKT). 
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- controllo dell'appropriatezza organizzativa sui flu ssi SDO su base tr imest rale: l'att ività viene realizzata 

dal Servizio competente di AReSS Puglia att raverso l' uti lizzo del MAAP, come control lo esterno delle 

struttu re erogatric i pubbliche e private accredita te sulla tota lit à dei ricoveri con le procedure di seguito 
indicate, con effetti economici sulla remu nerazione del le prestazioni sanitarie. 

la legge regionale n. 19/ 2008, all'art . 15, ha stabilito che, a parti re dal 1/10/2008, la valutazione della soglia 
di appropriatezza dei DRG deve essere effet tuata sulla base del M.A .A.P. (Modello di Analisi della 
Appropr iatezza organizzativa dei ricoveri ospedalieri per elenchi di Procedure ), che cont ribuisce ad 

identificare il volume dei ricoveri ospedalieri potenzialmente trasferibil i in setting assistenziali più 
appropriati. Attraverso il M .A.A.P. è, infatt i, possibile costruire degli Indicatori di Trasferibilità di setti ng 
assistenziale per ogni singolo DRG, che informano circa la potenzialità di trasferimento di regime 

assistenziale da ricovero ordinario a ricovero di 0-1 giorno, da ambedue a day hospital e da tutti questi al 

regime ambulatoriale /d ay service. 

La DGR 2774/2014 ha specificato il calcolo dei valori soglia di ammissibilità in regime di ricovero per i DRG 
LEA, che tiene conto anche della quota di prestazioni trasferite al regime di Day service per singolo 
erogatore . 

Pertanto , trim estra lmente , AReS Puglia fo rnir à a ciascuna Azienda, per presidio, un report analitico relativo 

alla trasferibilità dei ricoveri registrati nei tre mesi precedenti. 

Per i ricoveri afferenti ai DRG potenzialmente inapprop riati di cui al Patto per la Salute 2010-2012 che 

risultano trasfer ibi li in setting diversi da quello registrato, esclusi quelli fi ltrati da MAAP, saranno resi 
disponibi li alle UVAR aziendali il numero di scheda e il settin g suggerito al fine di avviare tempest ivamente il 

contro llo analitico di appropr iatezza clinica e organizzativa delle cartelle cliniche corrispondenti. 

Indicatore di Trasferib ilità Totale del DRG: trattasi di un indicatore che informa sulle 
potenzia lità complessive di trasfer imento da e verso tut ti i regimi assistenziali prima elencati, e 
quindi permet te di cogliere il gap di appropr iatezza organizzativa tra la situazione reale e quella 

teorica. L'Indicatore è espresso in percentua le. 

• Indicatore di Volume di Trasferibilit à Totale dei Ricoveri del DRG: da questo indicatore si ricava 
il numero di ricover i che possono tran sitare verso regimi assistenziali a mino r impiego di risorse. 

• Indicator e di Trasferibilità dei Ricoveri Ordinari del DRG: indica tore che inform a sulla 
percentua le di ricover i ordinari che secondo il modello possono essere tra sferiti ad alt ro settin g 
assistenziale; in questo caso l' inform azione è focalizzata sui ricoveri ord inari, considerati come 

primo e princi pale livello assistenziale da analizzare e tra sformare. 

• Indicatore di Volume di Trasferibilità dei Ricoveri Ordinari per DRG: da questo indicatore si 

ricava l'informaz ione sul numero di ricoveri ordinari suscettibili di trasformaz ione. 

Criteri di esclusione 

a) I ricoveri indicati dal metodo APPRO (i ricoveri che apparte ngono alle discipline di psichiatr ia 
(cod.40), riab ilita zione (cod. 56), lungodegenza (cod. 60), unità spinale (cod. 28), neuroriabilitaz ione 
(cod. 75); i ricoveri con degenza o ltr e soglia specifica per DRG; i ricoveri con modalità di dimissione 
< deceduto > o < tras ferito ad alt ro reparto per acut i> entro 5 giorni; i ricoveri dei neonati minori di 
giorni 28 di età; i ricoveri con onere di degenza < non a carico del S.S.N. >; 

b) I ricoveri individuati a criticità alt a sulla base dei valori di severità clinica e rischio di morte restitui ti 
dalla classificazione APR-DRG; 

c) I ricoveri erogati a pazient i nella fascia di età 0-14 anni e >=75 anni; 

d) I ricoveri con dimissione cont ro il parere dei sanitari; 
e) I ricoveri in mobi lità attiva ext raregionale; 

f ) I ricover i urgenti , oltre a quelli indicat i dal Patto della salute 2010 - 2012. 
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A partire dall'anno 2020 i controlli del sistema MAAP dovranno essere obbligatoriamente implementati 

nel Sistema Informativo Edotto. 

Tali attività riguardano il 100% del le SDO ad alto rischio di inappropriatezza . 

I ricover i che sono filtrat i dal metodo MAAP, in quanto rientranti nei criteri di esclusione dei casi non 

trasferibili ad altro setting alternativo, non vanno considerati a rischio di non appropriatezza organizzativa 
e, ai fini del contro llo casuale, rientrano nel 10% della quota campionaria dei DRG non a rischio di 
inappropriate zza. 

L'esito dei controlli dovrà essere registrato nella (Tabella 2), come da format ministeriale . 

2. Controllo analitico sulle cartelle cliniche e relative SOO, sulle prestazioni ambulatoriali e di 
riabilitazione ospedaliera 

Il controllo analiti co riguarda le prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza ai sensi del DM 10.12.2009, 
con riferimento alle SDO che - all'esito del contro llo con il MAAP come sopra descritt o - risultano 

trasferibil i ad alt ro setting , quindi organizzativamente inappropri ate . Tale controllo viene eseguito nella 
misura del 100% del la quota di SDO risultat e inappropriat e dall'applicazione del MAAP dagli NCI per gli 

erogatori pubb lici e dalle UVARP per gli erogatori privati accreditati. 

I controlli analitici casuali (Tabella 1) devono essere effettuati su almeno il 10% delle carte lle cliniche, di cui 
almeno la metà deve essere rivolta a "campionamento mirato" , come specificato nel Piano Annuale dei 
Controlli . 

Il campionamento mirato, come da indicazioni ministerial i (Tabella 2) per quanto attiene i ricoveri ad alto 
rischio di inapprop riatezza deve riguardare prioritariamente i: "Ricoveri OH medici a carattere diagnostico " 

"Parti Cesarei" oltre ai ricoveri per diabete, ipert ensione e decompr essione del tunnel carpale. 

Sono eseguiti dagli NCI per gli erogatori pubbl ici e dalle UVARP per gli erogatori privati. Le attività di 
controllo analitico casuale esterno, effettuate dalle UVARP, devono garantire il controllo della stessa 

percentua le di cartelle clin iche presso ogni struttura privata accreditata del territorio di competenza. 

Gli NCI (per gli erogatori pubblici) e le UVARP (per gli erogatori privati) devono ino ltr e garant ire il controllo 

del 100% delle carte lle cliniche e relative SDO relative a episodi di r icovero per parto cesareo. 

Nell'ambito delle attività di contro llo normate dal presente Regolamento devono essere compresi anche gli 
Audit Clinici da realizzare sulla base dei risultati del Programma Nazionale Esiti di AgeNaS, ovvero di 

specifi che indicazioni regionali o aziendali. 

Per quanto riguarda la specialistica ambulatoriale, i controlli analitici sono eseguiti come contro llo esterno 
da parte delle UVARP e riguardano aspetti di congruità rispetto alla dotaz ione organica (requisiti 

organizzativi) e dotazione strumentale (requisiti tecnolog ici), ovvero la verifica della corrispondenza tra le 
informazioni trasmesse ad Edotto e quelle presenti nelle ricette e nel la documentazione sanitaria (qualora 
presente) ed esplorano la possibilità di comport ament i opportunistici da parte degli erogatori sia tramite 
estrazione casuale di ricette , che sulla base di indicatori di eventi inattesi ricavati dall 'analisi sistematica 
degli archivi . 

A scopo meramente esplicativo, potranno essere oggetto di specifici monitoragg i i seguent i fenomen i 
potenzialm ente indicativi di comportame nti opportunistici dei singoli erogatori , rispett o ai quali potranno 
individuars i dei valori di riferimento regionali e nazional i (in base ad evidenze o Linee guida specifiche) in 

base ai quali effettua re confronti con le rilevazioni effettuate: 
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• la proporz ione di esami diagnosti ci specifici ripet ut i su uno stesso paziente entro periodi di tempo 
predeterm inati , al fi ne di individuare eventuali tendenze a molti plicare le prestazioni; 

• numero di prestazioni erogate ad un singolo paziente per medesima branca e/o prestazione nel 
territor io regionale; 

• concent razioni anomale per singolo erogatore di modalità di regist razione rispetto alla media 
regionale 

Nell'ottica della promozione dell'appropriatezza degli interventi sanitar i, dovrà essere previsto , 
parallelamente all'attivit à di cont rollo, il coinvolgimento nell'ambito dell'atti vit à dei tavoli di lavoro 
preposti, dei soggetti prescritt ori (le 00 . 55. di rappresentanza dei PLS, MMG, Medici specialist i ecc.), al 
f ine di verificare e implementare l'appropriatezza prescritt iva per prestazioni crit iche a livel lo regionale. In 
parti colare, sia il Piano regionale sul governo delle liste d'attesa per il tr iennio 2011-2013 (DGR n. 1397 del 
24/0 6/2011), sia le " Linee guida per la prescrizione e la prenotaz ione secondo crit eri di priorità delle 
prestazioni specialistiche ambulato riali" (DGR n. 479/2014 ) individuano le modalità per la "verifica di 
concordanza" tra prescritt ori ed erogator i. Si tratta di una metodologia di audit di secondo livello (tr a pari) 
per la valutazione della concordanza tra codice di prio rit à e relativo sospetto clinico indicati sia dal medico 
prescrit tore che dall'erogatore al momento dell' esecuzione della prestazione ambulatoria le. Questa 
modalità di valutazione è applicabile anche all' analisi dei referti negativi di prestazioni ad alto contenuto 
tecnologico e/o impegno professionale. 
Alt re tipo logie di controlli specifici potra nno essere indicat i sulla base dell'esperienza condotta dalle UVARP 

aziendali. 

I volumi dei cont rolli da eseguire sulla specialistica ambu latoria le sono indicati nel l'ambito del Piano 
Annuale redatto entro il mese di gennaio di ogni anno. 

Infine, per quanto atti ene i contro lli sull'appropr iatezza dei ricoveri di riabi litazione ospedaliere, si richiama 
la deliberazione di Giunta regionale n. 2067 /2013 relat iva ai ricoveri in riabilitazione inte nsiva (cod. 28 -
cod 75 -cod . 56) nonché i successivi provvedimenti nazionali e regional i in materi a. 

4. Responsabilità 

A - Livello Regionale 

li livello regionale ha la responsabilità della pianificazione , della definizione di oggett i, metodi e str umenti 
del contro llo, della vigilanza sulla funzione di contr ollo svolta dal livello aziendale e degli effetti 
programmator i e corrett ivi derivant i dagli esit i dei cont rolli, nell'o tt ica del miglioramento cont inuo della 

qualità . 

Nel Dipartiment o Promozione della salute, del benessere sociale e dello sport per tu t ti opera no i servizi 
competent i che a vario tit olo sono coinvol t i nel sistema regionale dei cont rolli. In part icolare vengono 
fi ssat i gli ambiti di responsabilità delle seguenti sezioni del Dipart imento: 

1 - Sezione SGO 

• approva annualmente con deliberazione di Giunta regionale il Piano Annuale dei Cont rolli; 

• coordina le attivit à di progettazi one e realizzazione dei controlli analiti ci per l'app ropriatezza svol te 
in ambito regionale e fornisce indiri zzi operat ivi alle UVARP Aziendali e ai NCI; 

• assicura lo svolgimento delle funzioni del Coordinamento regionale UVARP; 

• fornisce il r itorno informat ivo agli att ori del sistema e agli organismi nazionali a cui la Regione deve 
rendere conto (M inistero salute, Tavolo per la verifi ca degli Adempimenti LEA, Tavolo per la 
verifica del Programma Operati vo) tra mite la predisposizione dei relat ivi report . 
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2 - Sezione RST 

• Coordina l'im plementa zione degli indi cato ri per la valutazione dell'appropriatezza delle prestazioni 

nei sistemi informat ivi regiona li, che deve essere eseguita alme no semest ralmente e 

sistematicamente al fine di fornire la relat iva repo rt istica, che dovrà contenere i dati e le 

informazioni necessarie per evidenziare i fenomeni a rischio di non approp riatezza e da sottoporre 

a controllo ; 

• Adegua e aggiorna i sistemi informativi regionali, nei limiti delle risorse economiche disponibili per 

tali attività e compatibilmente con le previsioni dei contratti di manu tenzione e conduz ione 

st ipulat i con i fornitori terzi per la gestione dei sistemi informativi 

3 - AReSS Puglia per il tramite del!' Area Programmazione Sanitar ia e del Servizio Analisi della Domanda e 

dell'Offe rta di Salute e Flussi Informativi : 

• fornisce supporto al Dipartimento per la formulazio ne, l'elaborazione e il monitoraggio degli 

indicator i di appropriatez za per il controllo degli archivi SOO, SDA e special istica ambulator iale, 

proponendo ne eventual i modific he e integrazioni ; 

• realizza trimes tr almente e quindi su base annuale la verifica dell'appropriatezza per il tramite del 

MAAP, dandone riscontro alle Sezioni del Dipart imento e alle Aziende Sanitarie per gli 

adempimen ti di competenza ; 

• cura l'aggiornamento e la manutenzione evolut iva del MAAP alla luce delle modifiche normative e 

clini co-organ izzative, delle indicazioni provenient i dalle attività di verifica e controllo delle UVARP, 

nonché sulla base di linee guida e indicazioni delle società scientifiche in materia di appropriatezza 

e cura la pubb licazione della documentazione relat iva, forn isce la documentazione necessaria aola 

Sezione Risorse strumentali e tecnologiche per l'implementazione in Edotto del sistema MAAP; 

• si occupa della indicazione dei valori-soglia annuali come defini t i dalla DGR 1202/2014 e s.m.i. per 

gli indicatori significativi ai fini del controllo , olt re i quali i singoli ist itut i sono soggetti a controll i 

analitici ed eventua lmente a sanzioni; 

• supporta la Sezione SGO per la realizzazione degli Audit Clinici nell'ambito del Programma 
Nazionale Esiti di AgeNaS. 

4 - Coord inamento Regionale UVARP 

Il Coordinam ento Regionale UVARP è costituito da : 

a. dirige nte della Sezione Strategie e Governo dell 'Offerta (con funzioni di 

coordinamento) ; 

b. dirigente della Sezione Risorse Strumenta li e Tecnologiche 

c. Responsabili A.P. Per le fun zioni di Monitoraggio e accordi contrattua li e 

Qualifi cazione e razionalizzazione della spesa sanit aria, 

d. dirigente del Servizio Analisi della Domanda e dell'Offerta di Salute di AReSS Puglia; 

e. Responsabile delle Unità di Valutazione dell' Appropriatezza de i Ricoveri e delle 

Prestazioni di Specialistica ambu latoria li (UVARP) Aziendale per ciascuna ASL 
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Il coordinamento regionale UVARP si può avvalere di professionalità esterne ai componenti ordina ri per 

affrontare question i specifiche . La partecipaz ione ai lavori del Coordinamento Regionale Controlli 

Appropriatezza da parte dei componenti designati o invitati è a titolo gratuito e non comporta alcun onere 

a carico del bi lancio regionale . 

Il Coordinamento Regionale UVARP si riunisce ogni qualvo lta un Responsabile di UVARP Aziendale lo 

ritenga opportuno al fine di discute re situazioni , casistiche e circostanze operat ive che necessitano di 
approfondimento condiviso, ovvero su richiesta delle str uttur e erogatrici come disposto dalla OGR 

1491/2010 ; supporta il Dipartimento nelle funzioni e attività così come vengo no specificate nella DGR 

385/2014 integrata e modificata con D. D. n. 151 del 20/07/20 16. 

Il Coordinam ento si riunisce, in ogni caso, almeno due vo lte l'anno e supporta il Dipartimento nelle seguenti 
funzioni: 

• definizione e aggiornamento delle regole operative sull'atti vità di contro llo e i criteri di valutazione 

dell 'approp riate zza delle prestazioni sanitarie , in coerenza con gli obiettivi di politica sanitari a 

regionale e in conformità all'evol uzione scientifica e tecnologica; 

• proposta del piano annuale dei controlli per la successiva adozione da parte della Sezione SGO 

• definizione e aggiornamento dei fenomeni da sott oporre a contro llo di congruità e di 
appropriatezza; 

• programmazione della formazione del personale delle aziende sanita rie dedicato ai controlli; 

• mon itoraggio e valutazione annua le delle attivit à di controllo analitico interno svolto dagli 
erogator i; 

• istruttoria per specifiche crit icità che dovessero emergere dall'analisi dei dati contenut i nelle 

banche dati regiona li dell e attivi tà di ricovero, di specialistica ambu latoriale e di prestazioni 

riabilitative presso centri residenzial i, semires idenziali, ambu latoriali e diurni , sulla scorta dei 

Report prodot ti da ARES e RST o di segnalazioni di singole Aziende ; 

• ind icazioni di rimodulazione tariffaria relative a fenomeni o percorsi assistenziali ogget to di 
controllo; 

• risoluzione di eventuali contestazioni rimaste irr isolte in sede di contraddittorio a livello di ASL, le 
quali verranno gestite a livello regiona le, 

B - Livello Aziendale 

Competenze in materia di controllo interno dell'appropriatezza delle prestazioni erogate da parte 
dell e Strutture Pubbliche di Aziende ed Enti del SSR 

Gli Erogator i Pubblici di Servizi Sanitari di prestazioni (Aziende Sanitarie loca li per quanto attiene i Presidi e 

gli Stabilimenti Ospedalieri, Aziende Ospedaliere, Policlinici Univer sitari , Ospedali classificati, IRCCS) sono 

responsabi li delle att ivit à di control lo interno , secondo le procedure indicate nel presente documento , e 
sono tenut e all' istituzione dei Nuclei di Controllo Interno (NCI) in ciascun presid io ospedaliero, fornendo 

not izia della istituzio ne e composizione al Dipartimento Regionale, all'AReS Puglia e all'UVARP Azienda le di 

competenza . 

La funzione di contro llo è demandata a dirigent i medici con formazione ed esperienza in questo ambito 

(esperienza di governo clinico, conoscenza del sistema dei DRG, esperienza di cod ifica delle SDO, 
conoscenza dei perco rsi assistenziali, fo rmazione sulle fun zioni di controllo , attitudine alla supervis ione, 

assenza di conf litto di int eressi). 
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I Nuclei di Control lo Inte rno devono essere dotati di risorse infor matiche e st rumentali sufficienti a 
perseguire gli obiett ivi stabiliti e di personale sanitario e amministrat ivo di supporto . 

Il Nucleo di Cont rollo Interno ha il compito di : 

• Realizzare l'attivit à di autova lut azione della qualità del la compilaz ione delle Cartelle Cliniche, delle 
SDO e delle SDA, nonché della rispettiva congrui tà con la cartella clinica; 

• Realizzare l'attività di controllo interno della appro priatezza delle prestazioni erogate per una 
quota corrispondente al 100% del control li analitic i casuali; 

• Realizzare l'atti vità di cont rollo interno sul 100% delle SDO, classificate ad alto rischio di 
inappropriatezza, risultate all'esito dei controlli MAAP trasferibi li in altro setting, ovvero 
organizzativamente inappropriate, nonché sul 100% del le SDO riferite a parti cesarei; 

• Compilare i report ministeriali sui controlli analitici casuali e sulle prestazioni ad alto rischio di 
inappropriatezza e trasmetterl i alla Sezione SGO e all'AReS, secondo le scadenze stabilite; 

• Effettuare il control lo delle prestazioni di Day Service esitate con SDA nella m isura del 15% del 
proprio erogato; 

• Programmare incontri con i Responsabili delle Unità Operat ive di degenza dei presidi ospedalieri, al 
fine di analizzare le crit icità rilevate e pianificare azioni di miglioramento ; 

• Condurre Audit Clinici sulla qualità della codifica delle prestazioni sulla base delle indicazioni 
rivenient i dal Programma Nazionale Esiti, nonché di quelle formulate a livello regionale o 
aziendale; 

Direttori Generali delle ASL/AOU ed IRCCS pubblici devono validare e trasmettere all'AReS e alla 
competente Sezione SGO del Dipartimento i report trimes t rali e il report annuale sulle attiv ità di cont rollo 
esterno effettuate ed i risultati ottenuti nel corso dell'anno precedente, secondo le scadenze defini t e dal 
Dipartiment o Regionale con apposito provvedimento, tenuto conto delle scadenze previste per l'i nvio dei 
flussi informativi , nonché una relazione annuale sui conseguenti processi di migl ioramento del la quali tà 
dell'appropriate zza delle prestazioni. 

Competenze in materia di controllo dell' appropriatezza delle prestazioni erogate da parte delle 

strutture private accreditate con le Aziende Sanitarie Locali 

Le ASL sono responsabili del controllo nei confront i degli erogatori privati accredit ati che affe riscono al 
proprio ambito di competenza, che deve essere effe ttu ato secondo le indicazioni riport ate nel presente 
documento . 

Pertanto, nelle Aziende Sanitar ie Locali è istituita nell'ambito dell 'Atto Aziendale, l'Unità di Valutazione 
dell'Appropriatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni (UVARP) deputata ai contro lli sulle strut ture private 
accreditate che insistono nel proprio ambito territoriale, nonché all'espletamento di ogni attività che ad 
essa venga demandata formalmente dalla Sezione SGO, dalla Sezione RST e dal Coordinamento Regionale 
UVARP. 

La Struttura UVARP Aziendale deve intendersi prefer ibilmente in posizione di Staff della Direzione 
Strategica Aziendale al fine di rapportars i dir ettamente con il Management Aziendale per ogni iniziati va da 
intraprendersi , sia che discenda dalle atti vi tà di controllo espletate direttame nte, sia che deriv i dalle 
ulteriori attività di controll o che vengano eff ettua te dagli altri organi di verifica aziendali. 

Al fine di assicurare continuità , professionalità ed esperienza alle attività di controll o che devono essere 
espletate da parte della Struttura UVARP Aziendale si rende necessario individuare figure professionali 
chiaramente e specificamente assegnate alla Struttura UVARP da individuarsi nella Pianta Organica della 
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ASL. 

A tal fine la dotaz ione organica della Str uttu ra UVARP Aziendale deve risultare opportu namente 

dimensionata in rapport o ai volumi prestazionali individuati dal Dipartimen to Regionale e costi tu ita da un 
numero di professionisti (dirigenti medici, infermieri, amm inistrativi) congr uo con gli obiettivi regiona li e 

aziendali da perseguire, con esperienza e competenze specifiche in ambito di governo clinico, del sistema di 
codifica dei DRG, dei percorsi assistenziali, sulle funzioni di controllo e con attitudine alla supervisione e 
assenza di conflitto di interessi. 

L'UVARP Aziendale deve essere dotata di adeguate risorse info rmat iche e strumentali a supporto del le 
atti vità da porsi in essere, comunque congrue per l'espletamen to dei seguenti compi t i: 

• eseguire la valutazione di alme no il 10% dei cont rolli analitici casuali nelle struttu re private 
accreditate dei ricoveri esitati con DRGs non LEA, comprensivo dei ricoveri in Riabilitazione 
strutture residenziali e semireside nziali; 

• eseguire il controllo del 100% delle cartelle cliniche/SDO dei ricoveri ad alto rischio di 
inappropriatezza risultate all'esito dei controlli MAAP trasferibili in altro setting , ovvero 
organizzativame nte inappropriate, nonché del 100% del le carte lle clin iche/SDO riferite ai parti 

cesarei come control lo esterno sugli erogatori privati accredi tati; 

• effettuare il cont ro llo delle prestazioni di Day Service esitate con SDA nella misura del 15% 

dell'erogato da privato accreditato; 

• effettuare il controllo delle prestazioni in regime di Riabilitazione ex art . 26 (R.R. n. 12/2015) 
nonché per la riabilitazione intensiva (cod. 28 - cod 75 - cod. 56) secondo la deliberazione di 

Giunta regiona le n. 2067 /2013 nonché in base alla normativa nazionale e regionali vigente in 
materia ; 

• eseguire il controll o del le prestazioni di specialistica ambulator iale secondo i volumi e le indicazioni 

definiti nel Piano Annuale dei Contro lli 

• supportare l'att ività di prevenzione e monitoraggio effett uata dalla Struttu ra Rischio Clinico; 

• supportare le att ività della Unità Operativa Gestione Rapporti Convenzionali 

• ricercare e ind ividuare le situazion i di potenz iale inappropria tezza particolarmente significative per 

numerosità di casi e/o valorizzazione economica della SDO e/o proced ura/tecnica adottata che 
possono richiedere di essere approfondite con ulter iori r ilevazioni mi rate; 

• programmare incontri periodici con i dirigenti med ici dei Nuclei di Cont rollo Interno dei Presidi 
ospedalieri pubb lici, dei Distretti Socio Sanitari, del Servizio Socio Sanitario, del Rischio Clinico, della 

Gestione Rapporti Convenzionali e del Referente Aziendale Cure Primarie al fine di condiv idere gli 

indirizzi operativi delle attività da porre in essere. 

I Direttori Generali delle ASL/AOU ed IRCCS pubblici devono validare e t rasmettere alla competente Sezione 
SGO del Dipartimento , per il t ramite del responsabile dell' UVARP, i report t rimest rali e il report annuale 
sulle at t ività di contro llo esterno effe ttu ate ed i risultati otten uti nel corso dell'an no precedente , secondo le 
scadenze defi nite dal Dipartimento Regionale con apposito provvedimento, ten uto conto delle scadenze 
previste per l'invio dei flussi informativi, nonché una relazione annuale sui conseguenti processi di 
miglioramento della qua lità dell 'appropriatezza delle prestazioni . 

Il rispetto delle presenti disposizioni rappresenta obiettivo gestiona le ed elemento di valutazione dei 
Direttori Generali delle Aziende Sanitarie . I controlli analitic i intern i dei presidi ospedalieri pubb lici e i 
control li analitici esterni delle strutt ure private accreditate sono da considerarsi obiettivi vinco lanti delle 

15 
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aziende e la responsabi lit à dell'organizzazione dei controlli , della loro effettuazione e del raggiungimento 

dei risultati dei piani aziendal i dei controlli è del Direttore Generale . 

In ragione delle risorse professionali disponibili , nonché di eventua li situazioni di criticità che dovessero 

essere riscontrate nella adozione delle linee guida per la corretta codifica delle SDO, ogni ASL potrà 

disporre il controllo esterno da parte dell'UVARP Aziendale anche su cartelle cliniche che rientrano nella 

quota di prestazioni di competenza del NCI e in quelle non campionate . 

Modalità per l'esecuzione dei controlli esterni 

Gli aspetti genera li relativi alle modal ità operative di esecuzione dei controlli esterni sono così sintetizzati : 

1. Le visite ispettive devono essere effettuate con un preavviso di quindici giorni alla struttura sanitaria a 

mezzo pec, in modo che sia assicurata la presenza del Direttore Sanitario della struttura stessa. 

2. Le risultanze dell'attività di controllo devono essere registrate su apposito verba le che riporti almeno i 

seguenti dati essenziali: 

a. numero identificativo del la carte lla clinica 

b. esito (confermato/modificato) 

c. descrizione delle modifiche apportate 

3. Il verbale di contro llo deve essere redatto in dup lice copia e sottoscritto da entrambe le parti; una copia 

rimane alla struttura e l'altra agli atti dell'Azienda Sanitar ia presso la competente struttura organizzativa di 

controllo . 

4. La struttura può accettare i rilievi motivati oppure non accettar li, facendolo rileva re nel verbale , l'obb ligo 

nei successivi 15 giorni di formu lare idonee controdeduzion i da inoltrare all' UVARP competente per le 

valutazioni e gli ademp iment i conseguenti. Qualora le controdeduzioni non siano esaustive il responsabi le 

UVARP aziendale invia gli atti alla UO Convenzioni * e alla Direzione Genera le dell'ASL di appartenenza . Il 

Direttore Generale avvia le procedure per sospendere il pagamento del le prestazioni oggetto del 

contenzioso e invia entro quindici giorni dalla data di acquisizione del docume nto trasmesso dalla UO 

Convenzioni . In caso di contenz ioso non riso lvibile t ra le parti, viene trasmessa la documentaz ione secondo 

le innanzi procedure del punto 4 . 

5. La procedura di ricorso all 'Arbitrato regionale viene avviata dalla struttura erogatr ice, con nota da inviare 

al Coordinamento Regionale UVARP entro un mese dal ricevimento del giudizio di Il live llo da parte della 

ASL competente , cui il ricorso va inviato per conoscenza; le motivazioni da parte del ricorrente devono 

essere formulate secondo il format previsto dalla Regione. 

6. Qualora la struttura accetti i ri lievi mossi dalla ASL a seguito delle valutazioni di I e Il livello, provvederà 

alla rettifica delle SDO segnalate . Gli esiti dei controlli devono essere registrati nel Sistema Informativo 

Edotto ai fini della contabilizzazione da parte dell'UVAR aziendale. 

* UU.00 . "Gestione rapporti convenzionali " GRC 

UU.00 . "Gestione amministrativa personale conve nzionato" GAPC 

7. La competente UVARP trasmette , trimestralmente , entro le scadenze fissate con apposito 

provvedimento del Dipartimento , che tiene conto delle tempistiche di conferimento dei flussi informativi e 
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8. Il report ministeria le annuale - Tabella 1 e Tabella 2 - dovrà essere trasmesso entro il 30 apr ile di ogni 

anno alla compente Sezione del Dipartime nto Promozione del Salute, del Benessere sociale e dello Sport 

per tutt i, ai fini degli adempimenti richiesti dal Tavo lo di verifica LEA. 

Pertanto , al fine di ottemperare alle disposizioni nazionali nell' amb ito della verifica LEA, ent ro il 30 aprile 

dovranno essere tra smesse: 

a) Tabella 1. Controlli analitici casuali (ai sensi dell'art.79 comma 1 sept ies legge 133 del 6.08.2008) : 

almeno per il 10% per singola struttura pubblica o privata accreditat a; 

b) Tabella 2. Controlli effettuati sulle prestazioni ad alto rischio di inappropri atezza indiv iduate dalle 

Regioni ai sensi del DM del 10.12.2009 verifica 2012: pari al 100% delle prestazioni sopra riportate 
(DH medici con finalità diagnostiche, parti cesarei, ricoveri per diabete, ipertensione e 

decompressione del tunnel carpale) 

L' invio delle due predette tabelle al Servizio competente deve avvenire entro il 30 aprile di ogni anno, 

garantendo il rispetto delle percentua li sopra riportate , ma al fine di monitorare l'andamento dei contro ll i è 
necessario trasmettere il report con cadenza tr imestrale con le seguenti scadenze per ogni anno : 

I trimestre : 15 luglio; 

Il trimestre : 15 ottob re; 

li i tr imestre : 15 gennaio; 

IV trimestre 15 apri le ; 

Riepilogativo anno: 30 aprile . 

Le tabelle dovranno essere inviate sulla piatt aforma https ://flussisgd .sanita .puglia .it. 

Per quanto att iene i contro ll i delle carte lle cliniche dei ricover i, fermo restand o gli obblighi minis teriali 

nell' ambito del Questionario LEA e, qu indi, la trasmissione da parte dei Direttor i Generali delle Asi, delle 

Aziende Ospedaliere e degli IRCCS delle due predett e tabel le debit ament e compilate entro e non oltre il 30 

apr ile di ogni anno, gli ulter iori cont ro lli possono essere effe ttu ati l'anno successivo a quello oggetto di 

valutazione . 

Per quanto att iene le altre prestazioni rese in regime ambul atoriale o dalle str uttur e residenziali e 

semiresidenzia li l'att ività di contro llo può essere effett uata dalle UVARP entro l'anno successivo rispett o a 

quello oggetto di valutazione . 
Le UVARP potra nno effettuare i contro ll i olt re i termini sopra stabiliti , su mandato del Direttore Generale 

del la Asi, ogni qua l vo lta emergano delle crit icità rilevant i sia da un punto di vista clinico sia economico. 
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Il Sistema Regionale per i Controlli Analitic i prevede due modalit à di controllo : esterno ed interno, secondo 
le modalità sopra riportate . 

Attesa la necessità di implementare le nuove linee guida nonché di uniformare a livello regionale i 
comportamenti delle aziende sanitarie locali, il Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere 
sociale e dello Sport per tutti, per il tramit e dell' A.Re.S.S. dovrà organizzare, entro tre mesi 
dall'approvazione del presente documento da parte della Giunta regionale, dei corsi di formazione specifici. 

6. FONTI NORMATIVE DI RIFERIMENTO 

Normativa nazionale 

✓ il D. M . 28.12.1991 "Istituz ione della scheda di dimissione ospedaliera" stabilisce che la scheda di 
dimissione ospedaliera- SDO costituisce parte integrante della cartella clinica di cui assume le 
medesime valenze di carattere medico-legale; 

✓ Con D.Lgs. 502/1992 e successive modifiche ed in particolare all'art. 8-octies è stato stabilito: - al 
comma 1, l'obbligo da parte della Regione e del le Aziende Sanitarie di attivare un sistema di 
control lo in merito alla qualità e appropriatezza delle prestazioni erogate dai produttori accreditati, 
privati e pubblici; - al comma 3, l'attribuzione alla Regione della definizione delle regole per 
l'esercizio della funzione di contro llo esterno sull'appropriatezza e sulla qualità delle prestazioni 
erogate dalle strutture , nonché i criteri per la risoluzione delle eventuali contestazioni e le relative 
penalizzazioni; - al comma 4, la necessità di individuare i criteri per la verifica del la documentazione 
ammin istrativa attestant e l'avvenuta erogazione delle prestazioni e la sua rispondenza alle attività 
effettivamente svolte. 

✓ le Linee Guida Min isteriali del 17.06.1992 " La compilazione, la codifica e la gestione della scheda di 
dimissione ospedaliera istituita ex D. M. 28.12.1991" stabiliscono che la SDO costit uisce "una 
rappresentazione sintetica e fedele della cartella clinica, finalizzata a consentire la raccolta 
sistematica, economica e di qualità controllabile delle principali informazioni contenute nella 
carte lla stessa"; 

✓ l'art. 2, comma 3 del D. M. 380 del 27.10.2000 "Regolamento recante l'aggiornamento della 
disciplina del flusso informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privati" stabilisce che 
la responsabilità della corretta compilazione della SDO è in capo al medico responsabile della 
dimissione che la firma, individuato dal Responsabile dell'U . O. dalla quale il paziente è dimesso. Al 
comma 4 stabi lisce, altresì, che il Direttore Medico di Presidio e/o Direttore Sanitario dell' Istituto di 
cura è responsabile delle verifiche in ordine alla compila zione delle SDO e dei controlli sulla 
completezza e la congruità delle informazioni in esse riportate . 

✓ Articolo 79 comma 1 septies legge 6 agosto 2008 n. 133 controllare le carte lle cliniche ai fini della 
verifica della qualità dell'assistenza secondo criteri di appropriatezza. All'art. 88 della legge 23 
dicembre 2000, n. 388, il comma 2 è sostituito dal seguente: «2. Al fine di realizzare gli obiettivi di 
economicità nell'utilizzazione del le risorse e di verifica della qualità dell'assistenza erogata, secondo 
crit eri di appropriatezza, le regioni assicurano, per ciascun soggetto erogatore , un controllo 
analitico annuo di almeno il 10 per cento delle cartelle cliniche e delle corrispondenti schede di 
dimi ssione, in conformità a specifici protocoll i di valutazione . L'individuaz ione del le cartelle e delle 
schede deve essere effettuata secondo criteri di campionamento rigorosamente casuali. Tali 
controlli sono estesi alla totalità delle carte lle cliniche per le prestazioni ad alto rischio di 
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inappropriatezza individuate delle regioni tenuto conto di parametri definiti con decreto del 
Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali, d'intesa con il Ministero dell'econo mia e 
delle finanze.)); 

✓ il D. M. del 10/12/2009 del Ministero del Lavoro, Salute e Politiche Sociali pubb licato in G. 
U. n. 122 del 27/05/2010 n. 112/2000 ha stabilito che '' ... al fine di realizzare gli obiettiv i di 
economicità nella utilizzazione delle risorse e di verifica del la qualità dell 'assistenza erogata, 
secondo crite ri di appropria tezza, le regioni assicurano, per ciascun soggetto erogatore, un 
controllo analit ico annuo di almeno il 10% delle carte lle cliniche e delle corrispondenti schede di 
dimissione, in confo rmità a specifici protocolli di valutazione"; 
✓ In attua zione del l'art. 79, comma 1-septies, del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112, 
convert ito, con modifi cazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, il presente decreto defin isce i 
parametri mediant e i quali le Regioni individuano le prestazioni ad alto rischio di inappro priatezza 
per le quali effett uare i controlli sulla totalità del le cartelle cliniche e delle corrispondenti schede di 
dim issione ospedaliera. L'art. 79, comma 1-septies del DL 112/2008, convertito con la Legge n. 
133/2008, ha modifica to sia quanti tativament e che qualitativamente i controlli già previsti dall'art . 
88, comma 2 della Legge 388/2000 . 
✓ Il Patto per la Salute 2010-2012, nel ribadire la necessità di perseguire l'e ff icienza, la qualit à 
e l'appro priatezza dell'assistenza sanitar ia, anche ai fini del raggiungimento dell'equilib rio 
econom ico, ha intro dotto un ampio set di indicatori, fra i quali alcuni specificamen te dest inati al 
monitoragg io dell'appropriatezza organizzativa, aggiornando anche la lista di DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario e selezionando prestazioni ad alto 
rischio di non appropriatezza in regime di day surgery, trasferibili in ambito dì day service. 
✓ Con il D. M. 70 del 02/04/20 15 si sono individuate , a livel lo nazionale, le finali tà di: 
aumentare la qualit à dell 'assistenza, la sicurezza delle cure e l'uso appropria to delle risorse, 
concent rando le att ività dell'ospedale nei confront i di patol ogie "ad insorgenza acuta e con 
rilevante comprom issione funzionale, ovvero di gestione delle attivit à programmabili che 
richiedo no un contesto tecnolog icamente ed organizzativ amente art icolato e complesso"; 
✓ Lo "Schema di decreto ministeriale recante modifiche e integrazioni del DM 27 ottob re 
2000, n. 380, e successive modificazioni (scheda di dimissione ospedaliera - SDO). Repertorio Att i 
n. 9/CSR del 20 gennaio 2016; 
✓ Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Minis tr i 12 gennaio 2017: " Definizione e 
aggiornamento dei livel li essenziali di assistenza, di cui all'artico lo 1, comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502" . 

Normativa regionale 

✓ La Legge Regionale n. 28/2000 prevede al punto 2 dell'art. 25 (Prestazioni specialistiche e 
ospedaliere erogate da soggetti priva ti provvisoriamente accreditati) che " Nell'ambito delle linee e dei 
limit i fissati dalla programmazione regionale, a norma dell'artico lo 8 quinqu ies del D. Lgs. n. 229/1999 , 
alle Aziende sanitarie te rritoria li compete ... omissis ... gli accordi contratt uali con detti soggetti e la 
verifica del loro rispetto anche in materia di appropria tezza delle prestazioni erogate"; 
✓ La legge regionale n. 19/2008, all' art. 15, ha stabilito che, a parti re dal 1/ 10/2008, la valut azione 
della soglia di appropriatezza dei DRG deve essere effett uata sulla base del M.A.A.P. (Mode llo di 
Analisi del la Appropriatezza organizzat iva dei ricoveri ospedalieri per elenchi di Procedure), che 
contribuisce ad ident ificare il volume dei ricoveri ospedalieri potenzia lmente trasferibili in setting 
assistenziali più appropr iat i. Attraverso il M .A.A.P. è, infatti , possibile costruire degli Indicato ri di 
Trasferib ilità di setting assistenziale per ogni singolo DRG, che informano circa la pot enzialità di 
t rasferimento di regime assistenziale da ricovero ordinario a ricovero di 0-1 giorno, da ambedue a day 
hospital e da tutti questi al regime ambulato riale/day service; 
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✓ La deliberazione di Giunta regionale n. 433 del 10/03/2011 , mod ificato ed integrato con 

provvedimento n.1789 dell' ll/9/2012, ha approvato due differenti tipologie di day service 
"Prestazioni di Chirurgia Ambulatoria le" (PCA) e " Pacchetti Ambulatoriali Complessi e Coordinati del 
day service {PACC)"; 

✓ La deliberazione di Giunta regionale n. 1195 del 01/07/2013 con cui è stato definitivo il protocollo 
per l' appropriatezza delle prestazioni riabilitative in strutture extraospedal iere pubb liche o private 
accreditate in regime residenziale, semiresidenziale e ambu latoriale 

✓ La deliberazione di Giunta regionale n. 1202/2014 e ss.mm.ii., relativa alla disciplina dei day­
service, con particolare riferimento ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza e alla approavazione 
dei nuovi pacchetti; 

✓ La deliberazione di Giunta regionale n. 2166 del 21/12/2016 ad oggetto: "Recepimento Accordo 
Stato - Regioni "Schema di decreto ministeriale recante modifiche e integrazioni del DM 27 ottobre 
2000, n. 380, e successive modificazioni (scheda di dimissione ospedaliera - SDO). Repertorio Atti n. 

9/CSR del 20 gennaio 2016. Approvazione modello SDO con decorrenza 1/1/2017" . 

20 
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7. NUOVI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA) - DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI 
MINISTRI 12 GENNAIO 2017 

Con il D.P.C.M. 12/01/2017, pubb licato sulla Gazzetta Uffi ciale il 18/03/20 17, è stato, tr a l'alt ro, stab ilito 
quanto segue. 

- Art. 15. Assistenza specialistica ambulatoriale 

1. Nell'amb ito de/l'assistenza specialistica ambulatonale il Servizio sanitario nazionale garantisce le 

prestaz ioni elencate nel nomenclatore di cui ol/'ol/egoto 4 al presente decreto. L'erogazione della 

prestazione è subordinata all'indicazione sulla ricetta del quesito o sospetto diagnostico formulato dal 

medico prescrittare . 

2. Il nomen clato re riporta, per ciascuna prestazione , il codice identificativo, la definizione , eventuali 

modalità di erogazione in relazione ai requisiti necessari a garantire la sicurezza del paziente, eventuali note 

riferite a condizioni di erogabilita o indicazioni di oppropriatezza prescrittiva . 

L'elenco delle note e delle corrispondenti condizioni di erogobilità o indicazioni di oppropriatezzo prescrittiva 

è contenuto nell'ollegato 40 . 

3. Al solo fine di consentire l'applicazione delle drsposizroni legislative relative ai limiti di prescrivibilità delle 

prestazioni per ricetta e di partecipazione al costo da parte dei cittadini, il nomenclatore riporta altresì le 

prestazion i di assistenza specialistica ambulatoriale raggruppate per branche specialistiche. 

4. Le regioni e le province autonome disciplinano le modalità di erogazione delle prestazion i di cui al 

presente articolo, assicurando l'adempime nto agli obblighi di cui all 'art. 50 del decreto legge 30 settembre 

2003, n. 269, convertito con modificazioni dalla legge 24 novembre 2003, n. 326, e successive modificazio ni. 

5. Sono erogati in forma ombu/atariale organizzata i pacchetti di prestazion i orientati a finalità diagnostica 

o terapeutica, individuati con le modalità indicate dall'art. 5, comma 20 dell'Intesa tra il Governo, le regioni 

e le province autonome di Trento e di Bolzano del 10 luglio 2014 concernente il Nuovo Patto per lo salut e 

per gli anni 2014/2016, nel rispetto della disciplina in materia di partecipazione allo spesa sanitaria . 

- Art. 16. Condizioni o limiti di erogabilità delle prestazioni di assistenza specialistica ambulator iale 

1. Le prestazion i di assistenza specialistico ambulatoriale per le quali sono indicate note corrispondenti a 

specifiche condizioni di erogobilità nferite olio stato clinrco o personale del destinatario, alla portico/ore 

fin alità dello prestazione (terapeutica , diagnostica , prognostica o di monitoraggio di patolog ie o condizioni), 

al medico prescrittore, all'esito di procedure o accertamenti pregressi, sono erogabili dal Servizio sanita rio 

nozionale limitatamente ai casr in cur sussistono le medesrme condizroni, risultanti dal numero della nota e 

dal quesito clinico o dal sospetto diagnostico riportati sulla ricetta dal medico prescrittore . 
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2. Le prestazioni di assistenza specialistica ambulatanale per le quali sana indicate specifiche indicazioni di 

apprapriatezza prescrittiva riferite allo stato clinico o personale del destinatario, alla particolare finalità 

della prestazione (terapeutica, diagnostica, prognostica o di monitoraggio di pa tologie a condizioni), o/ 

medico prescrittore, o/l'esito di procedure o accertamenti pregressi, sono erogabili dal Servizio sanitario 

nozionale o seguito di una autonoma e responsabile valutazione del medico circa la loro utilità nel singolo 

caso clinico, fermo restando l'obbligo del medico prescrittore di riportare il solo quesito o sospetto 

diagnostico sulla ricetta . 

3. Le prestazioni ambulatoriali di densitometria osseo sono erogabili do/ Servizio sanitario nazionale 

limitatamente ai soggetti che presentano le condizioni definite ne/l'allegato 4• al presente decreto . 

4. Le prestazioni ambulatoria/i di chirurg ia refratt,vo sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale 

limitatamente ai soggetti che presentano le condizioni definite nell'allegato 48 al presence decreta. 

5. Le prestazioni ambulatorio/i di assistenlO odontoiatr ica sano erogabili dal Servizio sanitaria nazionale 

limitatamente ai soggetti indicati nelle nate corrispondenti o ciascuna prestazione, sullo base dei criteri 

genero/i riportati nel/'o/legota 4C al presente decreto . 

• Art. 38. Ricovero ordinario per acuti 

1. Il Servizio sanita ria nozionale garantisce le prestazioni assistenziali in regime di ricovero ordinario ai 

soggetti che, in presenza di problemi o patolog ie acute, necessitano di assistenza medica-infermi eristico 

prolungata nel corso della giornata , osservazione medica-i nfermieristico per 24 ore e immediato 

accessibilità olle prestazioni stesse. 

2. Nell'ambito dell'attività di ricovero ordinario sono garantite tutte le prestazio ni cliniche, mediche e 

chirurgiche, ostetriche, farmaceuti che, strumento/i e tecnologiche necessarie ai fi ni dell' inquadramento 

diagnost ico, della terapia, inclusa la terapia del dolor e e le cure palliative , o di specifici controlli clinici e 

str umentali ; sano altresì garantite le prestazioni assistenziali al neonato , nonché le presta zioni necessarie e 

appropriate per la diagnosi precoce delle malattie congenite previste dalla normativa vigente e dalla buona 

pratica clinica, incluse quelle per la diagnosi precoce della sordità congenita e della cataratta congeni ta, 

nonché quelle per la diagnosi precoce delle malattie metaboliche ereditarie individuate con decreta del 

Ministra della salute in attuaz ione dell'art. 1, comma 229, dello legge 27 dicembre 2013, n. 147, nei limi ti e 

con le modalità def inite dallo stesso decreto ... " 

5. Gli interventi di chirurgia estetica sono garantiti dal Servizio sanitario nazionale solo in conseguenza di 

incidenti , esiti di procedure medico-chirurgiche o malformazioni congenit e o acquisite . 

- Art. 39. Criter i di appropriatezza del ricovero ordinario 
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1. Si defin iscono appropriat i i ricoveri ordinari per l'esecuzione di interventi o procedure che non possono 

essere eseguiti in day hospitol o in day surgery con iden tico o magg ior beneficio e identico o minor rischio 

per il paziente e con minore impiega di risorse. 

2. Le regioni e le province auto nome adottano adeguate misure per incentivare l'esecuzione in ricovero 

diurno delle classi di ricovera elencate ne/l 'allegato 6° in una percentuale , sul tata/e dei ricoveri , fissata per 

ciascuna classe, entro il 31 marzo 2017, dalla Commissione nazionale per l'aggio rnamento dei LEA e la 

promo zione de/l 'appropriatezza nel Servizio sanitario nazionale dì cui all'art. 1, comma 555, della legge 28 

dicembre 2015, n. 208, nonché per disincentivare i ricoveri inappropriati . 

- Art. 40 . Day surgery 

1. Nell'am bito delle attività di day surgery il Servizio sanitar io nozionale garant isce le prestazioni 

assistenziali per l'esecuzione programmata di interventi chirurgici o di procedure invasive che, per 

complessità di esecuzione, durata de/l'intervento , rischi di comp licazioni e condizioni sociali e logistic he del 

pazient e e dei suoi accompagna tori , sono eseguibili in sicurezza nell 'arco della giornata , senza necessità di 

osservazione postoper ator ia prolungato e, comunque, senza osservazione notturno. Oltre a/l'i ntervento 

chirurg ico o allo procedura invasiva sono garantite le prestazi oni propedeuti che e successive, l'assistenza 

medico-infermieristico e lo sorveglianz a infermieristico fino alla dim issione. 

- Art. 41. Criteri di appropriatezza del day surgery 

1. Si definiscono appropriati i ricoveri in day surgery per l 'esecuzione dt interventi o procedure che non 

possono essere eseguiti in regime ambulatoriale con identico o magg ior beneficio e ident ico o minor rischio 

per il paziente e con minore impiego di risorse. 

2. Le regioni e le province autonome adottan o entro il 15 marzo 2017 adeguate misur e per incenti vare il 

trasferimento dal regime di day surgery al regime ambul ator ia/e degli interv enti chirurgici elencati 

ne/l'allegato 68 in una percen tuale, sul totale dei ricoveri di day surgery, fissato per ciascuna classe, entro il 

28 febbraio 2017, dalla Commissione nazionale per l'aggiornamento dei LEA e lo promo zione 

dell'appropriatezza nel Servizio sanita rio nazionale di cui ofl'a rt . 1, comma 555, della legge 28 dicembre 

2015, n. 208, nonché per disincentivare i ricoveri inappropriati. Le regioni possono prevedere l'eroga bilità di 

ulteriori interventi chirurgic i, preceden temente erogati in day surgery, nelle strutture ambulatoriali o ciò 

specificamente accredi tate e tenute alla compilaz ione di idonea documentazi one clinica, dandone 

tempestiva comunicaz ione alla suddetta Commissione nazionale ai fini dell'eventuale aggiornamento 

de/l'allegato 4 al presente decreto, e al Ministero della salute ai fini della fissazione della corrispondente 

tariffa. 
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1. Ne/l'ambito delle attività di day hospital medico il Servizio sanitario nazionale garantisce le prestazioni 

assistenziali programmabili , appartenenti a branche specialistiche diverse, volte ad affrontare patolog ie o 

problemi acuti che richiedono inquadramento diagnostico, terapia , accertamenti clinici, diagnostici o 

strumentali , nonché assistenza medico infermieristica prolungato, non eseguibili in ambulatorio . L'attività di 

day hospital si articola in uno o più accessi di durata limitata ad una sola parte della giornata, senza 

necessità di pernottamento . 

- Art. 43. Criteri di appropriatezza del ricovero in day hospital 

1. I ricoveri in day hospital per finalità diagnostiche sono da considerarsi appropriati nei seguent i casi: 

a) esami su pazienti che, per part icolari condizioni di rischio, richiedono monitoraggio clinico prolungato; 

b) accertamenti diagnostici o pazienti non collaboranti che richiedono un'assistenza dedicata e 

l'accompagnamento da parte di personale della strutturo negli spostamenti all'interno della strutturo 

stesso. 

2. I ricoveri in day hospitol per finalità terapeutiche sono da considerarsi appropriati nei seguent i casi: 

a) somministrazione di chemioterapia che richiede particolare monitoraggio clinico, 

b) somministrazione di terapia per via endovenosa di durato superiore a un'ora ovvero necessità di 

sorveglianza , monitoraggio clinico e strumentale dopo la somministrazione di durata prolungato; 

c) necessità di eseguire esami ematochimici o ulteriori accertamenti diagnostici nelle ore immediatamente 

successive alla somministrazione della terapia ; 

d) procedure terapeut iche invasive che comportano problemi di sicurezza per il paziente . 

3. Le regioni e le province autonome adottano entro il 15 marzo 2017 adeguate misure per incentivare il 

trasferimento delle prestazioni dal regime di day hospital al regime ambulatoriale, in una percentua le sul 

totale dei ricoveri di day hospital , fissata per ciascuna classe di ricovera, entro il 28 febbraio 2017, dalla 

Commissione nazionale per l'aggiornamento dei LEA e la promozione del/ 'appropriatezza nel Servizio 

sanitario nazionale di cui all 'art. 1, comma 555, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, nonché per 

disincentivare i ricover i inappropriati . 

- Art. 44. Riabilitazione e lungodegenza post-acuzie 

I. // Servizio sanitario nozionale garantisce, in regime di ricovero ospedaliero , secondo le disposizioni vigenti, 

olle persone non ossistibili in day hospital o in ambito extraospedaliero , le seguenti prestazioni assistenziali 



19803 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 28 del 12-3-2019                                                                                                                                                                                                                       

PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE 
E DELLO SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA 

nella fase immediat amente successiva ad un ricovera ordinario per acuti ovvero a un episodio di 

riacutizzazione di una patologia disabilitante : 

a) prestazioni di riab ilitaz ione intensivo diretta al recupero di disabilità impor tanti, modi/i cabili, che 

richiedono un elevato impegno diagnostico, medico specialistico od indi rizzo riabilitativo e terapeutico, in 

termini d, complessità e/o durato dell 'intervento ; 

b) presta zioni di riabilit azione estensiva a soggetti disabili non autosuffi cienti, a lento recupero, non in 

grado 

di partec ipare a un programma di riabilitazione intensiva affetti da grave disabilità richiedenti un alto 

supporto assistenziale ed infermieristico ed una tutela medica continuativa nelle 24 ore; 

c)prestazioni di lungodegenza post -acuzie o persone non autosufficienti affette da patologie ad equilibr io 

instabile e disabilità croniche non stabilizzate o in fase terminale, che hanno bisogno di trattamenti sanitari 

rilevanti , anche orientati al recupero, e di sorveglianza medica continuativa nelle 24 ore, nonché di 

assistenza infermie ristica non erogabile in forme alternative . 

:2. L'individuazione del setting appropriato di ricovero è conseguente alla valutazione del medico specialista 

in riabilitaz ione che predispone il progetto riabilitativo e definisce gli obiettivi , le modalità e i tempi di 

completamento del trattamento, attivando la presa in carico dei servizi territoriali domiciliari, residenziali e 

semiresidenzioli per le esigenze riab ilitative successive allo dimissione . 

Art. 45. - Criteri di appropriatezza del ricovero in riabilitazione 
Si definiscono appropri ati i ricoveri ordinari in riabilitazione che non possono essere eseguiti in day hospital 

o in ambito extraospedaliero con identica o maggior beneficio e identico o minar rischio per il paziente e con 

minore impiego di risorse. Per lo determinazione dei ricoveri inappr opriati in ambito ospedaliero si 

applica no le disposizioni di cui all 'art. 9 -quater , comma 8, del decreto legge 19 giugno 2015, n. 78, 

convertito, con modificazioni , dalla legge 6 agosto 2015 n. 125. 
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