REGIONE PIEMONTE BU47 24/11/2016

Deliberazione della Giunta Regionale 7 novembre520117-4167

Disposizioni per la revisione delle procedure di aesso, degli strumenti operativi e delle
procedure di verifica dell' attivita' di post acuzie. Modifica delle DD.G.R. n. 70-1459 del
18.09.1995, n. 50-3104 del 28.05.2001 e s.m.i1@5605 del 02.04.2007 e s.m.i., n. 14-6039 del
02.07.2013, n. 55-6670 del 11.11.2013 e s.m.i243918 del 19.01.2015.

A relazione dell'Assessore Saitta:

L’articolo 79 comma 1 septies del d.I. 112/2008tema di controllo della Regione sui soggetti che
svolgono attivita di ricovero per il SSN, stabibsit fine di“realizzare gli obiettivi di economicita
nell'utilizzazione delle risorse e di verifica deljualita dell’assistenza erogata secondo criteri d
appropriatezza”.

Lo sviluppo di specifiche politiche sanitarie prtigali e attuative € un compito istituzionale della
Regione finalizzato ad introdurre, sostenere e nasdunel sistema socio-sanitario piemontese
risposte, interventi e azioni appropriate ed effica ambito preventivo, curativo e riabilitativohe
siano coerenti con I'evoluzione del quadro epidéogico e con le disponibilita e le opportunita
tecniche adeguate e sostenibili.

La riabilitazione rientra tra le aree prioritarieecrichiedono, in rapporto alla rilevanza dei brgog
di salute ed alla complessita delle necessari®stsp specifiche azioni peculiari di un intervento
integrato e intersettoriale. In quest'ottica diveiemento centrale la definizione delle relazioni
funzionali tra le diverse realta organizzative mlefdi combinare le esigenze di qualita e di
efficienza di ciascuna struttura operativa in wgida di piu generale sostenibilita del sistema.

Un efficiente ed efficace sviluppo del percorsobititativo ha come presupposto il corretto
funzionamento di tutte le sue fasi, che implica umierrelazione continua tra prescrittori ed
erogatori che intervengono nel percorso stessoalAfime risultano pertanto fondamentali le
modalita di accesso e la presa in carico del ptzieni relativi controlli a garanzia della
appropriatezza clinica ed organizzativo-gestionale.

L’Amministrazione regionale, nel corso degli anmg|l'ottica di garantire la qualita dell’assistenza
erogata secondo criteri di appropriatezza, ha amotina pluralita di provvedimenti che definiscono
le regole per I'accesso del paziente, per i trasfamti interni alla struttura in cui é stato eftetto il
ricovero o fra diverse strutture di ricovero nonghié in generale, per il monitoraggio delle atvi
di post-acuzie svolte nellambito del SSR.

In particolare, con riguardo ai trasferimenti dakignte all’interno di una medesima struttura o fra
diverse strutture (da e verso specialita di lungedea, neuropsichiatria e recupero funzionale)
sono stati adottati i seguenti provvedimenti:
o La D.G.R. n. 70-1459 del 18/09/1995 ha stabilitee @ necessarial’dpprovazione della
Direzione Sanitaria della ASL pagante, emessa wdkse di una documentazione composta da una
copia della cartella clinica ed una relazione suflacessita di trasferimento;

solo dopo l'approvazione della struttura pagana struttura erogante e autorizzata ad
effettuare il trasferimento;

gli estremi dell'approvazione devono essere indisalla scheda nosologica;

se la Direzione Sanitaria non risponde entro 5 gidavorativi dalla data certa della richiesta
da parte della struttura erogante, questa puo mmfa provvisoria effettuare il trasferimento”.



o La successiva D.G.R. n. 156-21885 del 6 agosto 1&¥hte ad oggetto “Provvisorio
accreditamento ai sensi del D.Lgs. 502/92 e suiees®orme di modificazione, integrazione e
attuazione delle case di cura che soddisfano iisggprevisti dalla L.R. 5/87 con o0 senza
'applicazione delle deroghe di cui alla medesimgge approvate con D.G.R. 161-10675 del
15/7/1996” ha stabilito chel'accesso alle Case di Cura per le attivita prowriamente
accreditate avviene attraverso la prescrizione @stp redatta dal medico curante del 3SR

o La D.G.R. n. 31-26419 del 30/12/1998 definiva trdocumenti da allegare per il pagamento
delle prestazioni da parte delle A.S’copia dell'impegnativa del medico di base oppum@p@
della lettera del Direttore Sanitario della strutauinviante, per le sole specialita per le quaka si
previsto®.

Anche con riferimento alle modalita di presa ini@adel paziente nei reparti di post-acuzie é stato
definito, a livello regionale, un articolato persoy implementato piu volte ed in maniera
frammentaria nel corso degli anni, allo scopo dagtre I'appropriatezza del setting riabilitativo,
declinato negli atti di seguito indicati:

o con le Deliberazioni n. 50-3104 del 28/05/2001 404704 del 03/12/2001 di recepimento
dell'accordo tra la Regione Piemonte e le Assooraizdi categoria ARIS e AIOP per il settore
sanitario privato, la Giunta Regionale ha introdattprotocollo operativo per il ricovero in post
acuzie dei pazienti provenienti dall’acuzie;

o la D.G.R. n. 41-15180 del 23/03/2005 di recepimeatgibaccordo tra la Regione Piemonte e le
Associazioni di categoria ARIS e AIOP per il sett@anitario privato, ha definito ulteriormente il
protocollo operativo per le procedure di ricoveed reparti di post-acuzie, prevedendo nell’allegato
2 che: “Nel caso di paziente non proveniente dal domiaiia da un reparto di acuzie della
struttura pubblica od equiparata, la proposta dtavero presso la Casa di cura deve avvenire da
parte della Direzione Sanitaria dell’Azienda invian mediante la compilazione di apposito
protocollo operativo, in cui siano indicati i daginagrafici ed anamnestici del paziente, il tipo di
disabilita e gli obiettivi raggiungibili, nonché leventuali problematiche mediche associate e la
terapia farmacologica, integrato dalla relazione lldenita operativa di RRF (o del reparto
dell’Azienda inviante nel caso di trasferimentoLimngodegenza), da cui emerga l'indicazione del
ricovero in struttura riabilitativa di 1° livello ¢ di Lungodegenza) (...). In caso di paziente
proveniente da un reparto di acuzie presente prdasstessa Casa di cura, € ammessa la
possibilita di trasferimento interno, mediante ldiwsura della SDO dell'episodio acuto e
contemporanea apertura di una nuova SDO per il vedo in RRF di 1° livello (o in
Lungodegenza). Il ricovero in RRF (0 in Lungodeg¢rsara effettuato secondo le procedure
previste dal protocollo operativo e approvato dallarezione Sanitaria dell’Azienda Sanitaria
Locale, sul cui territorio insiste la Casa di cupaivata accreditata.

Analoga procedura dovra essere adottata per il feasmento tra diverse Case di cura private
provvisoriamente/definitivamente accreditate”;

o con D.G.R. n. 10-5605 del 02/04/20@r riorganizzazione delle attivita riabilitative Itke
Regione Piemonte, si stabilisce clgarante del percorso riabilitativo, in termini dadividuazione
dei bisogni specifici del paziente oggetto di vahidne e responsabile del “governo” delle
necessarie risposte in quanto responsabile del gitogdi continuita delle cure, € lo specialista in
medicina fisica e riabilitazione della strutturarmoplessa di Recupero e Riabilitazione Funzionale
dellA.S.L. di appartenenza del paziente’che“Le attivita sanitarie di riabilitazione richiedono
obbligatoriamente la presa in carico globale dej@rsona mediante la predisposizione di un



progetto riabilitativo individuale[PRI] e la sua realizzazione mediante uno o piu programm
riabilitativi, con modalita interdisciplinari e irgrprofessionali”;

o la successiva nota prot. n. 36950/DA2000 del 124083, ha introdotto la Scheda regionale di
Proposta di Percorso Riabilitativo Individuale (RPguale strumento univoco di comunicazione in
tutte le Strutture pubbliche/equiparate/private cereditate per I'erogazione di prestazioni di
degenza riabilitativa (1°, 2° e 3° livello);

o la D.G.R. n. 13-1439 del 28/01/2011 in materia died di appropriatezza organizzativa,
clinico-gestionale per le attivita di Recupero edicazione funzionale di 3°, 2°, e 1° livello, ha
ribadito I'identificazione del setting riabilitatival momento della stesura del progetto riabiirtati
individuale (PRI);

o la nota prot. n. 29343/DB2005 del 08/11/2011 in eratdi sorveglianza e vigilanza della
gestione delle attivita di ricovero dei Presidi,llelecase di cura, degli IRCCS e delle
Sperimentazioni Gestionali ha chiarito che”possibile effettuare ricoveri di RRF solo se la
proposta di ricovero € accompagnata dal PPRI remlatal medico fisiatra. Pertanto non sono
accettabili ricoveri nella disciplina di riabilitamne e recupero funzionale senza la prescritta
documentazione. Tale adempimento e vincolante apehd ricoveri in reparti di recupero e
rieducazione funzionale per pazienti provenienti d@micilio, per i quali la PPRI e redatta dal
medico fisiatra dell’ASL dell’assistito/fisiatra psdaliero all’atto della dimissione dai reparti per
acuti. [...] La mancanza della scheda PPRI non petenefuindi il corretto riconoscimento
tariffario del ricovero in quanto & uno dei requisondamentali per la sua effettuaziomertanto

e necessario che tale documentazione venga sempservata allegata alla cartella clinica”;

o la D.G.R. n. 14-6039 del 02/07/2013 di determinagialelle tariffe per attivita di ricovero
erogate dagli istituti pubblici, dai Presidi cldgsiti, dagli IRCCS e dalle case di cura accreditst
sensi dell’art. 15 del D.L. 06/07/2012 n. 95 comtemella L. n. 135 del 07/08/2012, riport&i
deve sottolineare che per ogni nuovo ricovero tivig riabilitativa in strutture di ricovero non a
diretta gestione delle ASL e necessaria, se hanmbtivata prescrizione del medico di medicina
generale curante, la specifica autorizzazione 8L competente territorialmente con la proposta
di percorso riabilitativo individuale predispostallb specialista fisiatra, oltreche del protocollo
operativo”;

o la D.G.R. n. 24-918 del 19/01/2015 approva le Ligeiela di codifica SDO 2015 e ribadisce per
i ricoveri di riabilitazione la necessaria presenmacartella clinica del PPRI, del PRI e del
Protocollo operativo.

In ultimo, allo scopo di contenere i ricoveri inappriati nei reparti di RRF, & stata definita una
specifica disciplina con riferimento alla presacarico dei pazienti provenienti da domicilio negli
atti sottoindicati, disponendo quanto segue:

o laD.G.R. n. 14-6039 del 02/07/2013 ribadisck€e possono essere effettuati ricoveri provenienti
da domicilio nella percentuale massima del 10%icbveri che superano tale percentuale non
potranno avere nessun riconoscimento tariffario”

o con la D.G.R. n. 55-6670 del 11/11/2013 la percaetuli cui sopra viene successivamente
aumentata al 20%.

o la D.G.R. n. 84-7674 del 21/05/2014 estende laajabt50% e ai soli residenti in Piemonte,
successivamente la D.G.R. n. 46-233 del 4/08/26%dca la disposizione precedente e ripristina la
quota del 20% prevista dalla D.G.R. n. 55-66701d#11/2013;



o la D.G.R. n. 67-1716 del 6/07/2015, ha previstgpplecazione ai soli pazienti residenti in
Piemonte delle regole regionali di non riconoscitoetariffario per i ricoveri in RRF di pazienti
provenienti da domicilio oltre la percentuale massidel 20% e della obbligatorieta del PPRI.

Come poc’anzi evidenziato la disciplina delinea¢a sopracitati provvedimenti, spesso oggetto di
successivi interventi frammentati, parziali e tdl@onon coordinati nell’ambito del complessivo
percorso del paziente né con riferimento a tuttepd¢ologie coinvolte, ha portato ad una
sovrapposizione di documenti autorizzativi tuttatiicati quali necessari al fine della regolaizi
ricovero in RRF e, pertanto, della successiva raramione della prestazione erogata per il SSR.
Per ogni ricovero in RRF risulta infatti tutt’oggiecessaria la presenza nella cartella clinica del
ricovero di almeno tre documenti autorizzativi t@izzazione al ricovero o al trasferimento del
paziente, Protocollo Operativo, PPRI e PRI — agfliesti ultimi, che presentano contenuti spesso
sovrapponibili e che, sebbene utili al fine del gow dell’accesso alle prestazioni, non sempre
rappresentano, di per s€, strumenti idonei a vautappropriatezza del ricovero sotto il profilo
clinico ed organizzativo.

La disciplina di cui sopra e risultata inoltre imgpleta laddove, nel definire il percorso, non ha
tenuto conto della totalita delle disabilita/patptoche possono esser coinvolte, alcune delle quali
(dipendenze, obesita, ecc.) richiedono la presehzgpecifiche figure professionali diverse dal
fisiatra, unica figura cui attualmente viene ringeks responsabilita della redazione del PPRI e del
PRI.

Peraltro la legge n. 208 del 28/12/2015 (legge tdbikta 2016), intervenendo nella specifica
materia dell’appropriatezza delle prestazioni sai@t all’art. 1, comma 577 ha disposto che, in
materia di appropriatezza delle prestazioni, siliaipino le regole stabilite dalla regione nel cui
territorio € ubicata la struttura erogante, indgmmtemente dalla regione di provenienza dei
pazienti, attribuendo pertanto all'appropriatezma dimensione sovra-regionale che non puo porsi
come limite alla mobilita attiva dei pazienti, r@brire quella passiva, soprattutto nelle AA.SS.LL.

di confine.

Occorre altresi evidenziare che l'applicazione eelisposizioni di cui sopra ha dato luogo a
Ccopioso contenzioso con le Strutture private actatxerogatrici di prestazioni riabilitative a icar

del SSR e le pronunce dei giudici di 1" grado fadntervenute hanno ravvisato una
contraddittorieta dell’azione dellAmministrazioneegionale che talora, pur avendo attestato
'appropriatezza clinica del ricovero e della shaata nellambito delle attivita di verifica delle

Commissioni aziendali e pur in presenza di tuttenfermazioni richieste, ha tuttavia sanzionato
l'assenza della documentazione autorizzativa pi@vi®n I'abbattimento del 100% del valore
tariffario delle prestazioni erogate.

Alla luce delle osservazioni sopra riportate e d&aigenza di definire un quadro normativo
sistematico in grado di venir incontro alle cridcemerse in sede di applicazione delle citateleego
risulta pertanto necessario procedere ad una desapione e revisione della documentazione
autorizzativa e dei relativi controlli per i ricaven post-acuzie di pazienti residenti in Regione
Piemonte e non residenti, secondo quanto riportaltallegato A) alla presente deliberazione. Il
documento, in particolare, definisce i soggetti tidasari degli adempimenti autorizzativi e

modifica le procedure di accesso e di verifica,a@ngli strumenti operativi dell’attivita di post-

acuzie, in un'ottica di semplificazione delle prdoee e, nel contempo, di garanzia
dell’appropriatezza del ricovero rispetto alla guaténgono definiti specifici criteri di verifica.

Considerato, inoltre, che le attuali indicazioni sasferimento breve in Pronto Soccorso portano a
una sovrapposizione temporale tra SDO e Flusso B3 € possono dare origine a ricoveri



sovrapposti, si dispone di modificare la D.G.R.5%-6670 del 11.11.2013, come dettagliato
all’Allegato A, parte sostanziale e integrante plelsente provvedimento.

Ritenuto infine di demandare ad un successivo mowrento di Giunta la definizione di quanto
previsto specificamente dall’allegato A in relamongli specifici criteri di appropriatezza dei
ricoveri in ambito riabilitativo.

Cio premesso e motivato, la Giunta regionale awadinimi espressi nelle forme di legge
delibera

- di modificare le disposizioni di cui alle DD.GR. 70-1459 del 18.09.1995, n. 50-3104 del
28.05.2001 e s.m.i., n. 10-5605 del 02.04.2007#ei.s.n. 14-6039 del 02.07.2013, n. 55-6670 del
11.11.2013 e s.m.i., n. 24-918 del 19.01.2015, calewagliato nell’Allegato A, al presente
provvedimento, a farne parte integrante e sostemzacondo le tempistiche ivi indicate;

- di modificare le procedure di accesso e le adtidi controllo per i ricoveri in post-acuzie, ad
esclusione della post-acuzie neuro-psichiatricai¢t®6.40, 60.40), erogati dalle strutture ubicate
nel territorio piemontese a favore di tutti i patieresidenti in Piemonte e non residenti, secondo
guanto stabilito nell’allegato A) al presente predimento a farne parte integrante e sostanziale,
titolato “Revisione procedure di accesso, strumepérativi e procedure di verifica dell’attivita di
post-acuzie”;

- di demandare ad atti successivi di Giunta lanigbne di quanto previsto specificamente
dall'allegato A in relazione agli specifici criteri appropriatezza dei ricoveri in ambito
riabilitativo;

- di demandare alla Direzione Sanita I'adozionegtii ulteriore provvedimento applicativo;

- di dare atto che la presente deliberazione nanpoota oneri aggiuntivi a carico del bilancio
regionale.

Avverso la presente deliberazione € ammesso ricemsm il termine di 60 giorni innanzi al
Tribunale Amministrativo Regionale, ovvero ricorswaordinario al Capo dello Stato entro 120
giorni. In entrambi i casi il termine decorre dali@a di pubblicazione sul BURP.

La presente deliberazione sara pubblicata sul BoleUfficiale della Regione Piemonte ai sensi
dell’art. 61 dello Statuto e dell’articolo 5 dellaR. 22/2010.

(omissis)
Allegato



ALLEGATO A)

REVISIONE PROCEDURE DI ACCESSO, STRUMENTI OPERATIVI E
PROCEDURE DI VERIFICA DELL’ ATTIVITA’ DI POST ACUZIE

¢ Autorizzazione

Si elimina il protocolic operativo di cui alle deliberazioni di Giunta regionale n. 50-3104 del
28/05/2001 e n. 40-4704 del 03/12/2001, strumento superato dai provvedimenti successivi,
disponendo nel contempo che i trasferimenti interni e tra strutture da acuzie a post acuzie e da
post-acuzie ad altra post-acuzie nelle strutture private accreditate e convenzionate (ad esclusione
delle strutture oggetto di programmi di sperimentazione gestionale ai sensi dell’art. 9 bis del D.Lgs.
502/1992 e s.m.i., degli IRCCS e dei presidi ex art. 43 L. 833/1978 e s.m.i. in funzione del ruclo ad
essi riservato dal D.Lgs. 502/1992 e s.m.i.) debbano essere autorizzati daila ASL competente
territorialmente, ovvero 'ASL sul cui territorio insiste a casa di cura, mediante 'approvazione della
Direzione Sanitaria (o strutiura incaricata) della ASL competente, sulla base del PPRI, come di
seguito ridefinito o altra idonea o analoga documentazione per i pazienti extraregione.

In assenza di tale autorizzazione non si pud procedere al trasferimento del paziente.

e Progetto Riabilitativo Individuale (PRI} e Proposta di Progetto
Riabilitativo Individuale (PPRI)

Nell'ottica della semplificazione amministrativa, si rende necessario ricondurre i PPRI e PRI alla
loro valenza di strumenti di comunicazione fra i professionisti coinvolti nel percorso di cura e
riabilitazione del paziente finalizzati alla definizione e scelta del regime e del trattamento
riabilitativo appropriati, svincolandoli dal riconoscimento tariffario delle prestazioni erogate, dato
che lo stesso dipende dalla concreta appropriatezza clinica ed organizzativa nel suo complesso,
rilevabile come pil sotto esplicitato.

Con riferimento alla Proposta di Progetto Riabilitativo Individuale (PPRI) si conferma che esso
& il mezzo utilizzato dalla struttura inviante ed & predisposto dal fisiatra o altro specialista
proponente il percorso riabilitativo, rappresentando, come espresso nella gia citata nota prot. n.
36950/DA2000 del 17/11/2008, lo strumento univoco di comunicazione tra professionisti, sulla
base del quale viene definito il progetto riabilitativo individuale (PRI) di cui al paragrafo seguente.

i progetto riabilitativo individuale {PRI), redatio dal fisiatra o altro medico specialista di
riferimento (sulla base della disabilita/patologia) della struttura che accoglie il paziente, deve
tracciare il percorso del paziente evidenziando gli elementi clinici ed organizzativi ritenuti
significativi per la definizione e scelia del setting riabilitativo appropriato.
Considerato che il “Piano di indirizzo per la riabilitazione” sancito dalla Conferenza Stato-Regioni il
10/02/2011 recepito dalla D.G.R. n. 42-4752 del 15.10.2012 ribadisce che il progetto riabilitativo
individuale (PRI) deve essere funzionale all'appropriatezza clinica ed erogativa e deve tener conto
della prognosi funzionale, del grado di modificabilita del quadro di disabilita, del grado di stabilita
clinica, della possibilita del paziente di partecipare al programma riabilitativo.
Nel PRI devono essere specificati:

s modalita di presa in carico da parte della struttura

e obiettivi da raggiungere a breve termine

+ obiettivi da raggiungere a medio termine

* modalita di erogazione delle singole prestazioni previste
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« tempi di erogazione delle singole prestazioni previste
¢ misure di esito atieso appropriate per la valutazione degli interventi
« tempi di verifica e conclusione

It progetto riabilitativo individuale consta di uno specifico "programma riabilitativo” che definisce:
o le aree di intervento specifiche
o gli obiettivi a breve termine
o tempie le modalita di erogazione degli interventi
o dli operatori coinvolti
o la verifica degli interventi

Per quanto riguarda le attivitd di controllo da parte delle competenti strutture delle Aziende
Sanitarie (Nuclei di controllo interni, Nuclei di Controlli Ricoveri Esterni, Commissioni di vigilanza),
si stabilisce che la mera presenza del PPRI e PRI non sia rilevante di per sé per determinare
I'appropriatezza del ricovero e ai fini del riconoscimento tariffario della prestazione.

Analogamente e per le medesime motivazioni sopraddette si stabilisce che la presenza del
protocollo operativo, fino ad oggi richiesta e ritenuta non pit necessaria con il presente
provvedimento, non sia rilevante ai fini della valorizzazione tariffaria del ricovero con decorrenza
dal 1° gennaio 2016.

Con riguardo alla decorrenza delle sopracitate disposizioni si stabilisce la data del 1° gennaio
2016, considerato che non sono ancora concluse le varie fasi dell'attivita di controllo previste sui
ricoveri relativi al 1° semestre 2016 e al fine di uniformare le medalita di controllo per 'anno in
corso, nonché in ottemperanza alle disposizioni di cui alla Legge 208/2015 art. 1 comma 577 la
quale dispone che, in materia di appropriatezza delle prestazioni, si applichino le regole stabilite
dalla regione nel cui territorio & ubicata la struttura erogante, indipendentemente dalla regione di
provenienza dei pazienti, attribuendo pertanto all'appropriatezza una dimensione sovra-regionale
che non pud porsi come limite alla mobilita attiva dei pazienti, né favorire quella passiva,
sopraitutto nelie AA.SS.LL. di confine.

Con riferimento alfappropriatezza della prestazione si da indicazione, ai fini della verifica stessa,
alla luce delie disposizioni nazionali e regionali sopracitate, di utilizzare gli elementi, ovungue
presenti nella documentazione clinica, di seguito rappresentati:
s indicazione riabilitativa del medico specialista responsabile del progetto
obiettivi da raggiungere a breve termine e a medio termine
modalita di erogazione delle singole prestazioni previste
tempi di erogazione
misure di esito atteso.

Qualora le verifiche di cui sopra portassero ad un giudizio di inappropriatezza si dovranno
applicare gli abbattimenti previsti dalla D.G.R. n. 35-6651 del 11.11.2013.

In aggiunta a quanto sopra, si evidenzia che {'appropriatezza dei ricoveri riabilitativi sara anche

controllata mediante le informazioni inserite in specifici campi della SDO, che verranno
implementati a partire dat 2017.
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+ Valore soglia per ricoveri in post-acuzie provenienti dal territorio
(domicilio, Continuita Assistenziale a Valenza Sanitaria, Residenza
Sanitaria Assistenziale) e non in stretta continuita con Fevento
acuto

Quale parametro di riferimento per la casistica dei pazienti provenienti dal territorio si conferma il
valore soglia del 20% ricomprendendo nello stesso, a far data dal 1° gennaio 2016, anche i
ricoveri di pazienti residenti in Piemonte e non residenti, provenienti da strutture di continuita
assistenziale a valenza sanitaria (CAVS) e da RSA.

Al fine di ricomprendere tutti i pazienti per i quali non sia possibile attivare immediatamente una
terapia riabilitativa in regime di ricovero per motivi clinici quali, a titolo esemplificativo, la
concessione carico, la stabilizzazione del quadro clinico generale, si stabilisce, a modifica della
DGR n. 14-6039 del 2 luglio 2013 (che prevedeva come ammissibili i ricoveri intervenuti entro 7
giorni dalla data di dimssione dal ricovero acuto), che sono da considerare ricoveri di riabilitazione
(cod. 56) in stretta continuitd con l'evento acuto quelli che avvengono entro 45 giorni dalla
dimissione dal reparto di acuzie (e quindi vanno esclusi dal computo del 20%).

Con successivo provvedimento verranno individuati gli specifici criteri di appropriatezza dei ricoveri
in ambito riabilitativo, e cid potra portare al superamento del criterio relativo alla percentuale
massima dei ricoveri provenienti dal territorio (soglia) e relativo non riconoscimento tariffario nel
caso di mancato rispetto del valore soglia di volta in volta definito daile precedenti deliberazioni
citate.

o Trasferimenti brevi in Pronto Soccorso di pazienti ricoverati in
struttura di post-acuzie pubblica o privata accreditata o equiparata

Con D.G.R. n. 55- 6670 del 11.11.2013 & stato disposto “di disciplinare per fe Case di cura private
accreditate, ghi Istituti Classificali e gli IRCCS, la gestione e la relativa tariffazione dei ricoveri di
post acuzie durante i quali sia necessario il ricorso al Pronto Soccorso per il trattamento di
evenienze emergenti, non prevedibili al momento defl'ammissione al ricovero e non gestibili nelle
stesse strutture, con la finalita di assicurare al paziente la possibilita di proseguire il ricovero nella
stessa unita operativa di provenienza, prevedendo che:

e in fali casi e per un limite temporale massimo di 48 ore, non é necessario chiudere e
riaprire una nuova SDO;

s le giornate trascorse, anche parzialmente e fino ad un limite massimo di due, presso il
Pronto Soccorso vengono remunerate al 50%;

e venga conservala copia delfa documentazione refativa al passaggio in pronto soccorso
anche nella relativa cartella clinica, in cui dovranno essere annolate le molivazioni del
ricorso al pronto soccorso e l'ora di uscita e di riammissione nellunita operativa di
provenienza;

e |l trasporto dal e al pronto soccorso sia a carico della Casa di Cura privata accreditata,
delf'lstituto Classificato, o delfIRCCS che ha disposto if ricorso al pronto soccorso”.

Considerato che le attuali indicazioni sul trasferimento breve in PS portano a una sovrapposizione
temporale tra SDO e flusso C2 (pronto soccorso) e possono dare origine a ricoveri sovrapposti, si
dispone di modificare la D.G.R. sopracitata come di seguito riportato:

“di disciplinare per le strutture di post acuzie pubbliche o private accreditate o equiparate, Iaﬁ*" U
gestione e la relativa tariffazione dei ricoveri di post acuzie durante i quali sia necessario il ric sl
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al Pronto Soccorso per il trattamento di evenienze emergenti non prevedibili al momento
dell'ammissione al ricovero e non gestibili nelle stesse strufture, con la finalita di assicurare al
paziente la possibilita di prosequire il ricovero nella stessa unifta operativa di provenienza,
prevedendo che:

s nel momento in cui la struttura invia il paziente in Pronto Soccorso deve chiudere la SDO e
il ricovero, tenendo a disposizione del paziente il posto lelto per 24 ore senza
remunerazione ;

s nel caso il soggiorno in PS/DEA duri meno di un giorno {un pernottamenitc) e if paziente
possa rtornare in post acuzie, viene aperto un nuovo ricovero di prosecuzione del
precedente per ulfimare il ciclo riabilifativo previsto (il conteggio dei giorni di riabilitazione
programmati non riparte da zero);

* venga conservala copia della documentazione relativa al passaggio in pronto soccorso
anche nella relativa cartella clinica;

o jl frasporto dal e al Pronto Soccorso sia a carico della strutfura che ha disposto il ricorso al
Pronto Soccorso”,



