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Deliberazione della Giunta Regionale 27 maggio 20285-8651

Approvazione del Programma operativo regionale petil miglioramento dei processi della
mobilitd sanitaria interregionale relativa ai ricoveri ospedalieri in attuazione dell'art. 1,
comma 494, della legge 30.12.2020, n. 178 .Approwee Scheda operativa di sintesi per il
miglioramento della mobilita sanitaria interregionale per ricoveri".
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Il giorno 27 del mese di maggio duemilaventiquattro alle ore 09:50 in via ordinaria, presso la sede
della Regione Piemonte, Piazza Piemonte 1 - Torino si € riunitala Giunta Regionale con l'intervento
di Alberto Cirio Presidente, Fabio Carosso Vice Presidente e degli Assessori Chiara Caucino, Elena
Chiorino, Marco Gabusi, Luigi Genesio Icardi, Matteo Marnati, Maurizio Raffagllo Marrone,
Vittoria Poggio, Marco Protopapa, Fabrizio Ricca, Andrea Tronzano con l'assistenza di Guido
Qdicino nelle funzioni di Segretario Verbalizzante.

DGR 35-8651/2024/XI

OGGETTO:

Approvazione del Programma operativo regionaleilpmiglioramento dei processi della mobi
sanitaria interregionale relativa ai ricoveri osplegti in attuazione dell’art. 1, comma 494, d
legge 30.12.2020, n. 178 .Amvazione Scheda operativa di sintesi per il mrgiento dell
mobilita sanitaria interregionale per ricoveri”.

Arelazione di: Icardi

Premesso che:

- lart. 1, comma 2, del D.Lgs. 502/92 e s.m.i.odla I'erogazione dei livelli essenziali di
assistenza (LEA) al rispetto dei principi, dellagdia della persona, del bisogno di salute,
dell’'equita nell’accesso all'assistenza, della gaadelle cure e della loro appropriatezza riguardo
alle specifiche esigenze nonché dell’economicitim@iego delle risorse;

- I'art. 2, comma 1, del D.Lgs. 502/92 e s.m.iakdlisce che spettano alle regioni I'esercizio elell
funzioni legislative ed amministrative in materiaadsistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto
dei principi stabiliti dalle leggi nazionali;

- I'art. 2, comma 2, del D.Lgs. 502/92 e s.m.i.vee che, in particolare, spettano alle regioni la
determinazione dei principi sull’organizzazione dervizi e sull'attivita destinata alla tutela aell
salute delle aziende sanitarie locali e delle a@enspedaliere, nonché le attivita di indirizzo
tecnico, promozione e supporto nei confronti deledesime;

- 'art. 12, comma 3, del D.Lgs. 502/92 e s.m.spdine che il Fondo sanitario nazionale é ripartito
con riferimento al triennio successivo entro il @&obre di ciascun anno, in coerenza con le
previsioni del disegno di legge finanziaria penia successivo, dal CIPE, su proposta del Ministro
della sanita, sentita la Conferenza permanente ggporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome; la quota capitaria di finanziamento dg&agare alle regioni viene determinata sulla base
di un sistema di coefficienti parametrici, in ratare ai livelli uniformi di prestazioni sanitarie i



tutto il territorio nazionale, determinati ai sedsil'articolo 1, con riferimento ai seguenti elernie
a) popolazione residente; b) mobilita sanitariatgerogia di prestazioni, da compensare, in sede d
riparto, sulla base di contabilita analitiche pagslo caso fornite dalle unita sanitarie locatiadle
aziende ospedaliere attraverso le regioni e le ipcevautonome; c) consistenza e stato di
conservazione delle strutture immobiliari, deglpianti tecnologici e delle dotazioni strumentali.

Dato atto che:

- la compensazione interregionale della mobilitditesia € stata inizialmente regolata dalle cirdola
del Ministero della Salute 100/SCPS/4.4583 del 28zm 1994, 100/SCPS/4.6593 del 9 maggio
1996 e 100/SCPS/4.344 spec. del 28 gennaio 199@tiae delle previsioni di cui al citato comma
3 dell'art. 12 del d.Igs. n. 502/1992;

- il Patto per la salute 2010-2012 (Intesa n. 2&&RQlel 3 dicembre 2009), all'articolo 19, ha
proposto l'introduzione diadeguati strumenti di governo della domanda traandccordi tra
Regioni confinanti per disciplinare la mobilita staria”. L'art. 19 del Patto citato, in particolare,
con riguardo alla mobilita interregionale, dispaie “nel rispetto dell’organizzazione dei servizi
di assistenza ospedaliera e specialistica e delsgmguimento del livello di appropriatezza
nell'erogazione, le Regioni individuino adeguatrusbtenti di governo della domanda tramite
accordi tra Regioni confinanti per disciplinare faobilita sanitaria al fine di: a. evitare fenomeni
distorsivi indotti da differenze tariffarie e dafféirenti gradi di applicazione delle indicazioni di
appropriatezza definite a livello nazionale; b. dave collaborazioni interregionali per attivitaal

cui scala ottimale di organizzazione possa ris@tauperiore all’ambito territoriale regionale; c.
facilitare percorsi di qualificazione ed appropréegiza dell’attivita per le Regioni interessate dai
Piani di rientro; d. individuare meccanismi dontrollo dell'insorgere di eventuali comportamenti
opportunistici di soggetti del sistema attraverso definizione di tetti di attivita condivisi e
funzionali al governo complessivo della domanda”;

- l'articolo 1, comma 576, della legge 28 dicembfl® n. 208 (legge di stabilita 2016) ha
previsto, con decorrenza dall’anno 2016, la stiglilaccordi bilaterali tra le Regioni con riguardo
al tema della mobilita sanitaria interregionalesensi dell’art. 19 del Patto per la Salute 2010220
ancorché la Conferenza delle Regioni e delle Poavautonome abbia approvato, nella riunione del
24 novembre 2016, lo schema tipo di riferimentogieaccordi bilaterali (28 novembre 2016, prot.
5544/C7SAN);

- il Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 retmafiRegolamento recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e guotitativi relativi all'assistenza ospedaliera”,
all'articolo 3, si avvale della mobilitd sanitarmme uno degli elementi correttivi necessari al
calcolo del fabbisogno di posti letto per milletahti a livello regionale, determinando I'aumento o
il decremento di questo parametro in base allettesistiche della mobilita. La costituzione di
Bacini di utenza che superano i confini regiongapgecie per le piccole Regioni, hanno, infatti,
evidenziato la possibilita di una mobilita interi@mtple fisiologica necessaria a garantire
sostenibilita e qualita delle cure;

- la Conferenza Stato-Regioni nella riunione detlid@mbre 2019 ha sancito I'intesa concernente il
“Patto per la salute per gli anni 2019-2021del quale la Scheda “Mobilita sanitaria”, che
assume una rilevanza strategica, sanciscelchenobilita sanitaria costituisce esplicitazionesld
principio di unitarieta del SSN e del diritto db&ra scelta del cittadino, esercitabile nell’ambito
del quadro normativo vigente, sia in relazione aHalvaguardia degli equilibri economico-
finanziari, dell’appropriatezza delle cure, del idio alla prossimita dei servizi, sia in coerenzanc

le funzioni che fanno capo alle Regioni e agli Eigl Servizio sanitario nell’esercizio delle loro
competenze in materia di programmazione e di com@anzia. La lettura e I'evoluzione dei fenomeni
di mobilita sanitaria, regolati nell’ambito di ins& nazionali relativamente agli aspetti economico-
finanziari, al valore tariffario delle prestaziomid alla loro appropriatezza, evidenzia situazioni d
criticita sia nelle aree di confine che nei flusimobilita interregionali, in particolare dal sudl



nord del paese, anche per carenze dell'offerta desgiva di prestazioni. La mobilita dei pazienti
deve essere considerata a tutti gli effetti come tema da attribuire alle competenze di
programmazione delle regioni di residenza dei patizie quindi strettamente correlato con gli
adempimenti conseguenti al Nuovo sistema di gasa(i#5G) ed al programma nazionale delle
liste di attesa (PNGLA)”;

- la legge di Bilancio 30 Dicembre 2020, n.178,cait 1, comma 494, recependo quanto gia
sancito dal Piano della Salute 2019-21, affida am@ato LEA il compito di elaboraréun
programma nazionale di valutazione e di miglioratoedtei processi di mobilita sanitaria, al fine di
salvaguardare i normali livelli di mobilita e di foire adeguate alternative per la tutela di un piu
equo e trasparente accesso alle cure, nei casidtilith non fisiologica” e “specifici programmi
destinati alle aree di confine nonché ai flussemggionali per migliorare e sviluppare i servizi d
prossimita al fine di evitare criticita di accesso rilevanza sociali e finanziari a carico dei
cittadini”;

- con nota del Mistero della Salute prot. n. 07126841.18/07/2023, recant&dempimenti di cui
all'articolo 1, comma 494, della legge 30 Dicemhb2820, n.178. Programma nazionale di
valutazione e di miglioramento dei processi di ritzbsanitaria”, da atto che, al fine di adempiere
al mandato normativo assegnato al Comitato LEAadalljge di Bilancio 30 dicembre 2020, n.178,
articolo 1, comma 494, il Ministero della Salutecpllaborazione con AGENAS, ha sviluppato una
metodologia per lo studio della mobilita con lo poadi consentire I'analisi del fenomeno della
mobilita sanitaria ospedaliera, descrivendone ¢@ssi e analizzandone le determinanti, creando un
sistema di valutazione omogeneo sul territorio or@lie. Successivamente alla versione approvata
dal Comitato Lea nella riunione del 7/11//2022nibdello € stato aggiornato allineando i criteri di
definizione dell'alta complessita a quelli previstiell “Accordo interregionale per la
compensazione della mobilita sanitaria — Regoleitke anno 2021” (Rep. Atti n. 187/CSR del
14/09/2022), nel quale sono individuati 84 DRG ltth @omplessita per la mobilita degli adulti e
119 DRG per la mobilita pediatrica.

Considerato che

- I'osservazione, il monitoraggio e il miglioramendella mobilita sanitaria interregionale assume
un ruolo primario nella programmazione sanitaridad@egione Piemonte ai fini della garanza di un
servizio ottimale per i cittadini-utenti, sempreag#&o secondo il principio della libera sceltaedle
lista di attesa; la compensazione derivante daigesi di mobilita sanitaria diviene una componente
significativa per I'equilibrio dei bilanci della Rene;

- la Regione Piemonte intende garantire il bisogria domanda di salute, consolidando l'offerta
sanitaria ospedaliera e territoriale attraverspi@ino utilizzo delle strutture pubbliche e private
accreditate;

- sulla base della metodologia formulata dal Mamst della Salute, in collaborazione con
AGENAS, la Regione Piemonte ha definito il propp@no di miglioramento della mobilita
regionale trasmesso al Tavolo congiunto con naia SIVEAS n. 43 del 29 settembre 2023;

- il modello della rete sanitaria e socio-sanitgpi@vede |'organizzazione in Aree funzionali
omogenee, come di seguito illustrato:

- Area Omogenea Torino: ASL Citta di Torino ASL TQ¥SL TO5, AOU Citta della Salute e della
Scienza di Torino; AO OIRM,;

- Area Omogenea Torino Ovest: ASL TO3, AOU S.LudgiOrbassano, AO Ordine Mauriziano di
Torino;

- Area Omogenea Piemonte Sud Ovest: ASL CN 1, ASIL2ZCAO S.Croce e Carle di Cuneo ed
Area Omogenea Piemonte Sud Est: ASL AL, ASL AT, AGB.Antonio e Biagio e C. Arrigo di
Alessandria;

- Area Omogenea Piemonte Nord Est: ASL NO, ASL VE6I. VC, ASL BI, AOU Maggiore della
Carita di Novara,;

- con la nota prot. n. 3381/A1400B del 8 febbrad@4 e stato richiesto alle Aree omogenee/ASR lo



sviluppo di un progetto di analisi e miglioramenttei processi della mobilita sanitaria
interregionale da trasmettere al competente Setliglte Direzione Sanitantro il 29 febbraio 2024

in forma congiunta per le ASR Area Torino, Arearnfoate Nord ed Area Piemonte sud , secondo il
seguente schema di riferimento:

- analisi della situazione relativa al sistema migazione e alla mobilita passiva interregionale a
livello di Aziende Sanitarie e per Area di prograamione;

- individuazione delle principali criticita e prita di intervento;

- definizione degli obiettivi relativi al recuperdella mobilita, con i relativi indicatori di
monitoraggio;

- definizioni e proposta delle azioni di migliorante efficaci e fattibili, con tempistica di
realizzazione e relativi indicatori di monitoraggio

- | progetti elaborati e trasmessi dalle Aree onmegeASR, agli atti del competente Settore della
Direzione Sanita, sono stati oggetto di valutaziensistematizzazione in ambito direzionale ed
hanno consentito, a tutela di un piu equo e trasparaccesso alle cure, di consolidare un
programma operativo regionale finalizzato al miglinento dei processi di mobilita sanitaria
interregionale ed al contenimento dei fenomeni dibitita locali/regionali relativi ai ricoveri
ospedalieri sempre peraltro nel rispetto del ppiacidella libera scelta dei cittadini utenti del
servizio sanitario e delle liste di attesa;

- con DGR n. 7-8279 del 11.3.2024 la Giunta redmiha provveduto all'assegnazione ai direttori
generali/commissari delle aziende sanitarie redioaasensi dell’art. 2, comma 2, del d.lgs. n.
171/2016 e s.m.i. e dell'art. 1, comma 865, |. #5/2018, degli obiettivi economici-gestionali, di
salute e di funzionamento dei servizi finalizzatl'a#tribuzione della quota integrativa al
trattamento economico per 'anno 2024. Fra gli tivierelativi alla qualitd delle prestazioni
erogate e stato assegnato l'obiettivo del recupetia mobilita passiva con lo scopo di procedere
ad un’analisi dei principali DRG oggetto di fuga desidenti in Regione Piemonte con contestuale
riduzione per quantita offrendo la possibilita dutruire le prestazioni sul territorio.

Ritenuto necessario, con il presente provvedimetto,

- approvare il “Programma operativo regionale pemiglioramento dei processi della mobilita
sanitaria interregionale per i ricoveri ospedalieli cui all’allegato A) al presente provvedimento
guale parte integrante e sostanziale, che, inzati@ delle previsioni di cui aldrticolo 1, comma
494, della legge 30 Dicembre 2020, n.1l7&finisce, a livello regionale, un sistema di
armonizzazione dei flussi dei pazienti e della amgne dei ricoveri in ambito ospedaliero anche al
fine di migliorare i processi di mobilita sanitanderregionale

- approvare la “Scheda operativa di sintesi permiglioramento della mobilita sanitaria
interregionale per ricoveri”, di cui all’allegato) Bl presente provvedimento quale parte integrante
sostanziale — articolata nelle sezioni relativel agliettivi specifici, indicatori e valori target,
cronoprogramma delle azioni e tempi di realizzagienrelativo monitoraggio — quale strumento
attuativo del Programma operativo di cui all’alin@@cedente, finalizzato, sulla base dell’analisi
delle potenziali cause di migrazione delle pers@ssistite ed della stima della mobilita
potenzialmente recuperabile, ad impostare le veazioni di miglioramento anche in attuazione
della DGR n. 7-8279 del 11.3.2024;

- di demandare alle Aree omogenee/Aziende sanitagmnali la compilazione e la trasmissione
della “Scheda operativa” alla Direzione Sanita,r@r®0 giorni dalla data di approvazione del
presente provvedimento, che saranno monitoratecala@petente Settore della Direzione Sanita
attraverso un set di indicatori comune e basatta suktodologia del programma nazionale di
valutazione e di miglioramento dei processi di nittbsanitaria.

Attestato che, ai sensi della DGR n. 8-8111 dej@&naio 2024 ed in esito e nei limiti delle finalit
descritte nell’istruttoria sopra richiamata, il peate provvedimento non comporta effetti contabili
diretti né effetti prospettici sulla gestione fizéaria, economia e patrimoniale della Regione



Piemonte, in quanto definisce azioni operative elaizzare ad oneri finanziari invariati, senza
finanziamenti aggiuntivi alle ASR e le relative eofure dovranno essere reperite nellambito del
finanziamento annualmente assegnato in sede diaipanuale del fondo sanitario regionale o
attraverso i risparmi derivanti dalla riduzioneldehobilita passiva interregionale.

Attestata la regolarita amministrativa del presente/vedimento ai sensi della D.G.R. n. 1- 4046
del 17/10/2016, cosi come modificata con D.G.R.-B361 del 14/6/2021.

Visti

- la DGR 19 novembre 2014, n. 1-600, come moddidcddlla DGR 23 gennaio 2015, n. 1-924
"Adeguamento della rete ospedaliera agli standatid degge 135/2012 e del Patto per la Salute
2014/2016 e linee di indirizzo per lo sviluppo deatete territoriale”;

- la DCR 20 dicembre 2022,n. 257 — 25346. Decretdvinistero della salute 23 maggio 2022, n.
77 (Regolamento recante la definizione di modellstandard per lo sviluppo dell'assistenza
territoriale nel Servizio sanitario nazionale). Bgmento e approvazione del provvedimento
generale di programmazione "Assistenza territonaléa Regione Piemonte".

- la DGR n. 2-1980 del 23.09.2020, titolata “Decrkegge 14 agosto 2020, n. 104. Obiettivi
programmatici e riparto risorse alle Aziende putiidi del SSR per il recupero delle liste di attesa
relative a prestazioni ambulatoriali, di screenargologici e di ricovero ospedaliero non erogate
nel periodo dell'emergenza epidemiologica consdgualta diffusione del virus SARS-Cov-2” con
cui e stato approvato, all’allegato A, il Piano @qivo Regionale per il recupero delle liste deatt
delle prestazioni di specialistica ambulatorialajabvero e di screening oncologici;

- la DGR 25 febbraio 2022, n. 14-4699 recante “Gaoizzazione delle attivita di controllo in
merito alla qualita ed appropriatezza delle préstazanitarie erogate dalle strutture pubbliche e
private accreditate. Modificazioni ed integraziatle DD.G.R. n. 35-6651 del 11.11.2013 e n. 23-
8286 del 11.01.2019;

- la DGR n.4-4878 del 14.04.2022 avente ad ogd@&tano straordinario di recupero delle Liste
d’attesa. Ulteriori disposizioni attuative, ad iguazione della D.G.R. n. 48-4605 del 28.01.2022 e
autorizzazioni di spesa per le Aziende Sanitarigiételi. Modifica della D.G.R. 38-846 del
22.02.2019 sui termini di validita delle ricetteateve alle prestazioni diagnostico-specialistichie
primo accesso”;

- la DGR n.20-6920 del 22.05.2023 avente ad oggatprovazione della rimodulazione del Piano
operativo regionale per il recupero delle liste attesa delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, di ricovero e di screening oncolggcsensi dell’art. 4, comma 9 octies del D.L. 29
dicembre 2022, n. 198. Aggiornamento della D.G.RI&4605 del 28.01.2022 e della D.G.R. n. 4-
4878 del 14.04.20227;

- la DGR 22 maggio 2023, n. 20-6920 “Approvazioretlad rimodulazione del Piano operativo
regionale per il recupero delle liste di attesdedgrestazioni di specialistica ambulatoriale, di
ricovero e di screening oncologici, ai sensi dell'd, comma 9 octies del D.L. 29 dicembre 2022,
n. 198. Aggiornamento della D.G.R. n. 48-4605 d&l02.2022 e della D.G.R. n. 4-4878 del
14.04.2022";

- la DGR 20 novembre 2023, n. 16-7729 “Definiziahale ulteriori azioni programmatorie di
rilevanza regionale e aziendale finalizzate aliizeazione dell'obiettivo di riduzione delle lisle
attesa relative alle visite e prestazioni ambuialiointegrazioni alle DGR n.4-4878 del 14.04.2022
e n.20-6920 del 22.05.2023 sulle modalita di atrez del controllo di valorizzazione economico-
finanziaria delle prestazioni di specialistica ataburiale”;

- la DD 21 Dicembre 2023, n. 1954 di approvazioedled'Linee di indirizzo per il percorso
chirurgico nella Regione Piemonte";

- la DD 21 dicembre 2023, n. 1955 recante “Appravae del Manuale metodologico "Linee di
indirizzo per lo sviluppo dei Percorsi di SalutBiagnostico-Terapeutici Assistenziali";

- la DGR 11 marzo 2024 n. 7-8279 recate “Assegm&ziai direttori generali/commissari delle



aziende sanitarie regionali, ai sensi dell'artc@ma 2, d.lgs n. 171/2016 e s.m.i. e dell'art. 1,
comma 865, |. n. 145/2018, degli obiettivi econdrgiestionali, di salute e di funzionamento dei
servizi finalizzati all'attribuzione della quotaegrativa al trattamento economico per I'anno 2024”

Tutto cio premesso, la Giunta Regionale unanime
delibera

1. di approvare il “Programma operativo regionade ip miglioramento dei processi della mobilita
sanitaria interregionale per i ricoveri ospeddliedi cui allallegato A) al presente
provvedimento quale parte integrante e sostanzcdle, in attuazione delle previsioni di cui
all’articolo 1, comma 494, della legge 30 Dicembre 202078 definisce, a livello regionale,
un sistema di armonizzazione dei flussi dei parierdella erogazione dei ricoveri in ambito
ospedaliero, anche al fine di migliorare i procesnobilita sanitaria interregionale;

2. di approvare la “Scheda operativa di sintesi pemiglioramento della mobilita sanitaria
interregionale per ricoveri’, di cui all'allegato)Bal presente provvedimento quale parte
integrante e sostanziale — articolata nelle sezielative agli obiettivi specifici, indicatori e
valori target, cronoprogramma delle azioni e tewhprealizzazione e relativo monitoraggio —
guale strumento attuativo del Programma operativauidall’alinea precedente, finalizzato, sulla
base dell’analisi delle potenziali cause di migoazi delle persone assistite ed della stima della
mobilitd potenzialmente recuperabile, ad imposkanelative azioni di miglioramento,anche in
attuazione della DGR n. 7-8279 del 11.3.2024;

3. di demandare alle Aree omogenee/Aziende samitagionali la compilazione e la trasmissione
della “Scheda operativa” alla Direzione Sanitay@r0 giorni dalla data di approvazione del
presente provvedimento, che saranno monitorateatapetente Settore della Direzione Sanita
attraverso un set di indicatori comune e basatia snktodologia del programma nazionale di
valutazione e di miglioramento dei processi di nittbsanitaria;

4. che il presente provvedimento non comporta teféentabili diretti né effetti prospettici sulla
gestione finanziaria, economica e patrimoniale adéllegione Piemonte, come attestato in
premessa.

La presente deliberazione sara pubblicata sul BiokeUfficiale della Regione Piemonte ai sensi

dell'articolo 61 dello Statuto e dell’articolo 5lidd.r. 22/2010.

Sono parte integrante del presente provvedimeitallgbati riportati a seguir& archiviati come
file separati dal testo del provvedimento soprartggo:

1 DGR-8651-2024-All_1-Programma_mobilita.pdf

Allegato

1 L'impronta degli allegati rappresentata nel timbro digitale QRCode in elenco & quella dei file pre-esistenti
alla firma digitale con cui e stato adottato il provvedimento
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1. INTRODUZIONE E FINALITA

La mobilita sanitaria interregionale € sicuramente un fenomeno che merita attenzione sul piano delle
analisi e delle proposte di azioni di miglioramento.

Il tema ricomprende profili complessi concernenti, da un lato, la necessita di assicurare alle persone
assistite una pari tutela del diritto alla salute e, dall’altro lato, questioni relative agli assetti organizzativi
e gestionali dei servizi sanitari regionali e della interrelazione fra gli stessi.

Nell'attuale contesto, in cui le priorita sono la razionalizzazione dellimpiego delle risorse e
I'ottimizzazione della domanda attraverso I'appropriatezza delle prestazioni offerte, la liberta di scelta
del cittadino e quindi la mobilita sanitaria assumono una valenza fondamentale nel’ambito dell’intero
sistema sanitario nazionale.

Sulla base della metodologia formulata dal Ministero della Salute, in collaborazione con AGENAS, il
presente documento ha lo scopo di definire il programma di miglioramento della mobilita sanitaria
interregionale nella Regione Piemonte, al fine dello sviluppo dei piani specifici delle Aree Omogenee e
delle Aziende Sanitarie.

Tale programma € comunque da ricollegarsi al contesto normativo di riferimento ed alle dinamiche
geografiche ed epidemiologiche e si inerisce nell'attuale sistema di offerta e, come tale, € in continua
evoluzione.

2. CONTESTO NORMATIVO

Il presente Programma regionale si colloca in uno specifico contesto normativo nazionale e regionale,
con indirizzi programmatori funzionali a migliorare la rete ospedaliera e la rete territoriale, e di
miglioramento del sistema sanitario regionale nel suo complesso.

Il Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) 2012-2015 ha consolidato il concetto di gerarchia fra
ospedali e ha strutturato la rete ospedaliera assegnando un ruolo funzionale — e non solo territoriale -
a ciascun ospedale, secondo un adeguato livello di qualita delle cure.

Il Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera” all’articolo 3 utilizza la mobilita
sanitaria come uno degli elementi correttivi necessari al calcolo del fabbisogno di posti letto per mille
abitanti a livello regionale, portando allaumento o al decremento di questo parametro in base alle
caratteristiche della mobilitd. La costituzione di Bacini di utenza che superano i confini regionali,
specie per le piccole Regioni hanno evidenziato la possibilita di una mobilita interregionale fisiologica
necessaria a garantire sostenibilita e qualita delle cure.

L’articolo 1, comma 576, della legge 28 dicembre 2015, n. 208 (legge di stabilita 2016) ha quindi
previsto, con decorrenza dall’anno 2016, la stipula di accordi bilaterali tra le Regioni con riguardo al
tema della mobilita sanitaria interregionale, ai sensi dell’art. 19 del Patto per la Salute 2010-2012;
ancorché la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome abbia approvato, nella riunione del
24 novembre 2016, lo schema tipo di riferimento per gli accordi bilaterali (28 novembre 2016, prot.
5544/C7SAN).

La Conferenza Stato-Regioni nella riunione del 18 dicembre 2019 ha quindi sancito lintesa
concernente il Patto per la salute per gli anni 2019-2021, del quale la Scheda 4 “Mobilita sanitaria”
assume una rilevanza strategica, secondo cui: la mobilita sanitaria costituisce esplicitazione del
principio di unitarietd del SSN e del diritto di libera scelta del cittadino, esercitabile nellambito del
quadro normativo vigente, sia in relazione alla salvaguardia degli equilibri economico-finanziari,
dell’appropriatezza delle cure, del diritto alla prossimita dei servizi, sia in coerenza con le funzioni che
fanno capo alle Regioni e agli Enti del Servizio sanitario nell’esercizio delle loro competenze in materia
di programmazione e di committenza. La lettura e I'evoluzione dei fenomeni di mobilita sanitaria,
regolati nellambito di intese nazionali relativamente agli aspetti economico-finanziari, al valore
tariffario delle prestazioni ed alla loro appropriatezza, evidenzia situazioni di criticita sia nelle aree di
confine che nei flussi di mobilita interregionali, in particolare dal sud al nord del paese, anche per
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carenze dell’'offerta complessiva di prestazioni. La mobilita dei pazienti deve essere considerata a tutti
gli effetti come un tema da attribuire alle competenze di programmazione delle regioni di residenza dei
pazienti e quindi strettamente correlato con gli adempimenti conseguenti al Nuovo sistema di garanzia
(NSG) ed al programma nazionale delle liste di attesa (PNGLA).

La legge di Bilancio 30 Dicembre 2020, n.178, articolo 1, comma 494, recependo quanto gia sancito
dal Piano della Salute 2019-21 scheda 4, affida al Comitato LEA il compito di elaborare “un
programma nazionale di valutazione e di miglioramento dei processi di mobilita sanitaria, al fine di
salvaguardare i normali livelli di mobilita e di fornire adeguate alternative per la tutela di un piu equo e
trasparente accesso alle cure, nei casi di mobilitd non fisiologica” e “specifici programmi destinati  alle
aree di confine nonché ai flussi interregionali per migliorare e sviluppare i servizi di prossimita al fine di
evitare criticita di accesso e rilevanza sociali e finanziari a carico dei cittadini”.

Tali provvedimenti sono stati licenziati con la finalita di ricercare la piu sostenibile corrispondenza fra
ciascun bisogno sanitario e le prestazioni erogate presso diversi tipi di luoghi di cura, dall’'ospedale al
domicilio degli assistiti.

L’emergenza sanitaria determinata dal COVID ha quindi imposto riflessioni sul significato complessivo
del Servizio Sanitario. Il rapporto ospedale-ospedale, derivante dalla specializzazione della rete
ospedaliera, ed il rapporto ospedale-territorio, derivante dalla necessita di gestire percorsi di cura
articolati per prevenzione, cura, assistenza e riabilitazione, sono stati centrali nel dibattito sulle
strategie per riscontrare 'emergenza sanitaria.

| provvedimenti regionali avviati nella seconda parte del 2020, il Patto della salute 2019-2021, la
Legge che ha convertito il Decreto “Rilancio” e il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza “Next
Generation Italia”, prefigurano linee di intervento della sanita nel medio periodo, ancora in divenire.

In tale ambito con la D.G.R. 25 febbraio 2022, n. 14-4699 “Riorganizzazione delle attivita di controllo
in merito alla qualita ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture pubbliche e
private accreditate. Modificazioni ed integrazioni alle DD.G.R. n. 35-6651 del 11.11.2013 e n. 23-8286
del 11.01.2019” e stato ulteriormente consolidato il sistema dei controlli a livello regionale.

3. DINAMICHE DEMOGRAFICHE E STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

Le peculiarita della Regione Piemonte, sia sotto il profilo demografico che socioeconomico, nonché il
raccordo con la programmazione sanitaria, anche in termini di risposta alla domanda di salute della
popolazione di riferimento oltre che I'assetto strutturale storico e prospettico, sono aspetti conoscitivi
fondamentali per comprendere la mobilita sanitaria ospedaliera della regione e oggetto dello studio
proposto.

L’attuale quadro epidemiologico nella Regione Piemonte & caratterizzato da bisogni di salute articolati
e complessi, che richiedono anche la presa in carico di persone affette da patologie di lunga durata,
gestibili vicino al loro luogo di vita; occorre pertanto organizzare i servizi in prossimita ai bisogni dei
pazienti, nei territori dei Distretti delle Aziende Sanitarie Locali.

Peraltro nell’'anno 2020 I'impatto della pandemia Covid-19 ha fatto emergere in maniera dirompente la
necessita che il Servizio sanitario regionale debba riorganizzare la propria capacita di offerta per far
fronte nel prossimo futuro ad una serie di bisogni strutturali della propria popolazione; le risposte
sanitarie e socio-sanitarie per soggetti fragili (grandi anziani, disabili, persone con gravi problemi di
salute mentale...) devono operare in rete e in collegamento con le potenzialita offerte dai percorsi sul
territorio, accanto a un’implementazione delle cure al domicilio dei pazienti, il tutto in stretta
integrazione con gli Ospedali.

In tale ambito, un percorso di riorganizzazione della rete e dei servizi sanitari, ripensato per far fronte
alla diffusione di malattie croniche, pud tornare utile anche per affrontare un’epidemia infettiva.
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Evoluzione della popolazione

La popolazione residente in Piemonte € aumentata tra il 2001 e il 2011 per poi contrarsi e raggiungere
4.311.000 abitanti nel 2022. La piramide per eta & del tutto analoga a quella dei paesi industrializzati,
con la maggior quota di residenti nella fascia di eta 50-59 e con una preponderanza di persone oltre i
70 anni.

Nella figura seguente viene presentata la piramide di eta della popolazione della Regione Piemonte,
con riferimento all'anno 2022
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Figura. Piramide delle eta della popolazione della Regione Piemonte (anno 2022)

Le previsioni ISTAT della popolazione relative al periodo 2018-2038 indicano una diminuzione della
popolazione piemontese di 97.000 unita: tale perdita & determinata dall’intensificazione del processo
di invecchiamento e dalla la bassa natalita che caratterizza da tempo la regione.
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Fonte: previsioni della popolazione IRES-Piemonte con il modello STRU.DE.L 201

Tabella. La popolazione residente in Piemonte dal 2018 al 2038 (previsioni al 1° gennaio)

Nella tabella che segue viene presentata la speranza di vita alla nascita per ASL di residenza (fonte
SEPI Piemonte).
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Il contesto epidemiologico piemontese relativo alla mortalita divisa per 19 gruppi di cause prevalenti &
descritto nella tabella seguente, con riferimento al’anno 2020 (dati ricavabili dal sistema statistico
regionale, PiSta! - RUPAR Piemonte).

Cause di morte: 19 grandi gruppi N. %
Malattie dell'apparato circolatorio 19.386 29%
Tumori maligni 13.386 20%
Covid-19 10.894 17%
Malattie dell'apparato respiratorio 4.754 7%
Malattie del sistema nervoso 2.726 4%
Disturbi psichici 2.696 4%
Malattie endocrine, nutrizionali, metaboliche 2.456 4%
Stati morbosi e maldefiniti 2.152 3%
Malattie dell'apparato digerente 1.879 3%
Traumatismi e avvelenamenti 1.811 3%
Malattie infettive 1.127 2%
Malattie dell'apparato genito-urinario 1.037 2%
Tumori benigni, in situ, incerti 593 1%
Malattie osteomuscolari e del connettivo 358 1%
Malattie del sangue, degli organi emopoietici e disordini immunitari 237 0%
Malformazioni congenite e cause perinatali 130 0%
Malattie della pelle e del sottocutaneo 122 0%
Complicanze della gravidanza, del parto e del puerperio 0 0%
Altre cause 0 0%
Totale complessivo 65.744 100%
Tabella. Mortalita per gruppi di cause prevalenti nella Regione Piemonte (anno 2020)
4. MODELLO ATTUALE DI EROGAZIONE DEI SERVIZI
L’attuale rete di erogazione nella Regione Piemonte € cosi configurata:

= 12 ASL. a cui si aggiunge dal 2021 I'Azienda zero;

= 33 Distretti;

= 12 Dipartimenti di Prevenzione e Servizi di Igiene e Sanita Pubblica;

= 2 Aziende Ospedaliere e 4 Aziende Ospedaliere Universitarie;

= 37 Ospedali a gestione diretta e 2 Ex Sperimentazioni Gestionali;

= 3 |IRCCS privati;

= 42 Case di Cura private;

= 5 [stituti qualificati presidi della A.S.L.
In linea con gli orientamenti internazionali e nazionali, il Piemonte adotta il “Piano regionale di

prevenzione”, per definire le aree di intervento e i programmi d’azione, in collaborazione con le
Direzioni Generali delle Aziende Sanitarie.
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Nella figura che segue viene rappresentata I'articolazione geografica delle Aziende Sanitare Locali
nella Regione Piemonte.

Figura. Articolazione geografica delle Aziende Sanitare Locali nella Regione Piemonte.

Il modello della rete sanitaria e sociosanitaria prevede I'organizzazione in Aree funzionali omogenee,
come di seguito illustrato:

= Area Omogenea Torino: ASL Citta di Torino ASL TO4, ASL TO5, AOU Citta della Salute di
Torino, AO OIRM Torino;

= Area Omogenea Torino Ovest: ASL TO3, AOU S.Luigi di Orbassano, - AO Ordine Mauriziano
di Torino;

= Area Omogenea Piemonte Sud Ovest: ASL CN 1, ASL CN 2, AO S.Croce e Carle di Cuneo
ed Area Omogenea Piemonte Sud Est: ASL AL, ASL AT, AOU SS.Antonio e Biagio e C.
Arrigo di Alessandria;

= Area Omogenea Piemonte Nord Est: ASL NO, ASL VCO, ASL VC, ASL BI, AOU Maggiore
della Carita di Novara;

La rete ospedaliera per 'emergenza della Regione Piemonte & stata definita con la DGR 1-600/2014 e
con la DGR 1/924/2015 e prevede un organizzazione in 6 Aree di programmazione di riferimento, con
I'individuazione di DEA di Il livello, DEA di | livello, Ospedali di base con PS, PS di area disagiata.

L’evoluzione che si intravede €& quella di un modello che abbandona, anche semanticamente, la
suddivisione tra rete ospedaliera e rete territoriale, per approdare a una “rete di cure”, basata su una
concreta collaborazione interdisciplinare, interprofessionale e intersettoriale, che ricomponga la
frammentazione tra i diversi sistemi di cura, ospedalieri e territoriali.

Come sottolineato in diverse sedi di ricerca sul tema, l'indirizzo tracciato deve orientarsi verso
I'organizzazione di processi trasversali di presa in carico della cronicita e dell’acuzie, al fine di
superare la specializzazione e la separazione nell’erogazione dei servizi sanitari, per una risposta piu
appropriata ai bisogni della popolazione.

Il rafforzamento dell’assistenza primaria anche in chiave di committenza, affiancata dai servizi
specialistici di primo livello, collegata ad un capillare sistema di emergenza urgenza, integrata dalla
funzione ospedaliera, anche secondo il modello dell’assistenza per intensita di cura, in un contesto
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che garantisce la presa in carico del paziente e la continuita assistenziale & quindi I'assetto di
riferimento.

L’attuale articolazione dei Distretti per A.S.L. & riportata nella Tabella seguente.

Popolazione

ASL DISTRETTI Totale
CdT - Distretto sud est 202.130
CdT - Distretto sud ovest 253.695
ASL CITTA' DI N
TORINO CdT - Distretto nord ovest 215.435
CdT - Distretto nord est 186.650
TOTALE 857.910
TO3 - Area Metropolitana Centro 142.489
TO3 - Area Metropolitana Nord 87.243
TO3 - Area Metropolitana Sud 96.347
ASL TO3
TO3 - Pinerolese 133.328
TO3 - Val Susa - Val Sangone 117.904
TOTALE 577.311
TOA4 - Area Ciriacese/Valli di Lanzo 121.298
TO4 - Chivasso - San Mauro Torinese 119.712
TO4 - Cuorgne’ 77.631
ASL TO4
TO4 - Ivrea 107.248
TO4 - Settimo Torinese 84.790
TOTALE 510.679
TOS5 - Chieri-Carmagnola 154.070
ASL TOS TOS5 - Moncalieri-Nichelino 152.067
TOTALE 306.137
VC - Vercelli 166.512
ASL VC
TOTALE 166.512
Bl - Biella/Cossato 166.456
ASL BI
TOTALE 166.456
NO - Area Nord 151.658
NO - Area Sud 88.900
ASL NO
NO - Urbano di Novara 103.287
TOTALE 343.845
VCO -VvCcOo 166.826
ASL VvCO
TOTALE 166.826
CN1 - Nord Est 89.302
CN1 - Nord Ovest 79.558
ASL CN1 CN1 - Sud Est 84.728
CN1 - Sud Ovest 162.051
TOTALE 415.639
CN2 -1 - Alba 104.565
ASL CN2 CN2 -2 - Bra 66.014
TOTALE 170.579
AT - Asti Nord/Sud/Centro 200.788
ASL AT
TOTALE 200.788
AL - Alessandria/Valenza 149.871
AL - Casale Monferrato 79.477
ASL AL AL - Novi Ligure/Tortona 131.415
AL - Ovada/Acqui Terme 67.772
TOTALE 428.535
PIEMONTE TOTALE COMPLESSIVO 4.311.217

Tabella 1. Distretti delle Aziende Sanitarie della Regione Piemonte e relativa popolazione
(01.01.2022)
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5. LINEE STRATEGICHE DI SVILUPPO DEL PROGRAMMA

La nota del Mistero della Salute prot. 18/07/2023.0712941 “Adempimenti di cui all’articolo 1, comma
494, della legge 30 Dicembre 2020, n.178. Programma nazionale di valutazione e di miglioramento dei
processi di mobilita sanitaria” da atto che al fine di adempiere al mandato normativo assegnato al
Comitato LEA dalla legge di Bilancio 30 dicembre 2020, n.178, articolo 1, comma 494, il Ministero
della Salute, in collaborazione con AGENAS, ha sviluppato una metodologia per lo studio della
mobilitd con lo scopo di consentire l'analisi del fenomeno della mobilita sanitaria ospedaliera,
descrivendone i processi e analizzandone le determinanti, creando un sistema di valutazione
omogeneo sul territorio nazionale. Successivamente alla versione approvata dal Comitato Lea nella
riunione del 7/11//2022, il modello & stato aggiornato allineando i criteri di definizione dell'alta

complessita a quelli previsti nell’ “Accordo interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria
— Regole tecniche anno 2021” (Rep. Atti n. 187/CSR del 14/09/2022), nel quale sono individuati 84
DRG di alta complessita per la mobilita degli adulti e 119 DRG per la mobilita pediatrica.

Le linee strategiche del presente piano di miglioramento della mobilita sanitaria per i ricoveri
ospedalieri nella Regione Piemonte sono le seguenti:

= analisi, in relazione alle dinamiche demografiche e ai bisogni della popolazione, del sistema di
erogazione dei servizi alla luce dei principali provvedimenti,

= analisi dei dati sui flussi di mobilita sanitaria per una corretta programmazione sanitaria sul
territorio regionale e per una razionalizzazione del sistema di offerta;

= individuazione dei principali ambiti di criticita e le priorita di intervento;
= implementazione delle azioni di miglioramento sia a livello regionale che aziendale;
= semplificazione delle procedure e assicurazione della trasparenza organizzativa;

= garanzia della comunicazione, I'informazione e la partecipazione delle persone assistite e
delle famiglie al processo di cura;

= messa in atto un sistema di monitoraggio e miglioramento continuo con i principali portatori di
interesse.

L'ultimo accordo, approvato il 7 giugno 2023, dalla Conferenza delle Regioni e delle Province
Autonome e in vigore per le attivita dell'anno 2022 ha individuato, in linea con i precedenti, i tracciati
record per i sette7 flussi finanziari che corrispondono ad altrettante tipologie di prestazioni erogate:

A. Ricoveri ospedalieri e day hospital, differenziati per pubblico e privato
B. Medicina generale

C. Specialistica ambulatoriale, differenziati per pubblico e privato

D. Farmaceutica

E. Cure termali

F. Somministrazione diretta di farmaci

G. Trasporti con ambulanza ed elisoccorso

In generale la mobilita sanitaria interregionale per i ricoveri ospedalieri & costituita da due componenti
complementari fra loro:

- mobilita attiva: descrive I'attrazione esercitata dalle Strutture Sanitarie, siano esse pubbliche e
private accreditate, in favore di utenti che risiedono in altre Regioni/Province autonome;

- mobilita passiva: descrive la fuga dei propri assistiti, verso Strutture Sanitarie, siano esse
pubbliche e private accreditate, fuori dalla propria Regione/Provincia autonoma di residenza

Altresi la mobilita si suddivide in tre macrocategorie:
- casuale

- apparente
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- effettiva
La mobilita effettiva € a sua volta suddivisibile per le seguenti sottocategorie (tabella allegata):
- ricoveri classificati con DRG di alta complessita
- ricoveri classificati con DRG di media o bassa complessita
- ricoveri classificati con DRG a rischio inappropriatezza
Tutte le sottocategorie possono essere a loro volta suddivise in
- ricoveri in prossimita
- ricoveri non prossimita.
Tutte le categorie di mobilita possono essere, infine, articolate in
- ricoveri oncologici o hon oncologici,
- tipologia di MDC e DRG,
- ricoveri ordinari o day hospital,
- ricoveri per acuti o post acuti,
- ricoveri per macro-tipologia di strutture e per classe di eta del paziente
- ricoveri per classe di eta del paziente

La mobilita effettiva € a sua volta suddivisa nelle sottocategorie: ricoveri classificati con DRG di alta
complessita, ricoveri classificati con DRG di media o bassa complessita, ricoveri classificati con DRG
a rischio inappropriatezza. Le sottocategorie sono a loro volta suddivisibili in ricoveri in prossimita o
non prossimita.

6. PROGRAMMAZIONE REGIONALE E PIANI DI AREA OMOGENEA/ASR PER IL
MIGLIORAMENTO DEI PROCESSI DELLA MOBILITA’ SANITARIA INTERREGIONALE PER |
RICOVERI OSPEDALIERI

Nella tabella che segue viene presentata la sintesi dellandamento della mobilita attiva e passiva
interregionale e del relativo differenziale per gli anni 2019-2022 per i residenti della Regione Piemonte
per i ricoveri ospedalieri da flusso SDO.

TOBICITA ATTIVA TOBILITA PASOIVA SCOST. ATY. Vs PR
N0 [FLUSS0 PRET.N.]  INPORTOEURD PRET.N.T INPORTOEURD PREST.N.T_ INPORTO EURO]
2000 [A-RICOVERI 39310 186.396.691 0307 101547.152 97 24849538
ETQI A-RICOVER 34969 169,915,653 3N 152,611,289 1261 17304363
2000 [A-RICOVERI 19378 14093551 30328 121.665.6% 50 1862185
2019 [A-RICOVERI 41157 182502980 5587 1713.764.433 480 8,138 546

Tabella. Andamento della mobilita attiva e passiva interregionale per ricoveri ospedalieri e differenziali
per tipologia di flusso (anni 2019-2022)

Il setting relativo ai ricoveri & quello quantitativamente piu rilevante in termini assoluti per quanto
riguarda la mobilita, peraltro con un differenziale attivo per Regione Piemonte di 24.849.538 Euro

Il Programma regionale per il miglioramento dei processi della mobilita definisce gli obiettivi, le azioni e
le modalita organizzative individuate da Regione Piemonte per il contenimento della mobilita passiva.
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Sulla base della metodologia formulata dal Ministero della Salute, in collaborazione con AGENAS, la
Regione Piemonte ha definito il proprio piano di miglioramento della mobilita interregionale trasmesso
al tavolo congiunto prot. SIVEAS 43 del 29 settembre 2023.

Analisi dell’attivita erogata e dei fattori produttivi

Per quanto riguarda I'attivita erogata in ambito chirurgico va sottolineato che nel corso dell’anno 2023
nelle diverse Strutture di erogazione della Regione Piemonte € stata recuperata pressoché totalmente
I'attivita del’anno 2019, ridotta a seguito delle emergenza COVID. In particolare nell’anno 2019 e
nellanno 2023 si registrano rispettivamente 201.167 e 200.110 ricoveri chirurgici, con un recupero
del 99,5%.

Per quanto riguarda invece i fattori produttivi, la DGR 13 luglio 2023, n. 2-7226 “Approvazione
Schema Protocollo d'Intesa da sottoscriversi tra la Regione Piemonte, le AA.SS.RR., gli Atenei
piemontesi e le O0.SS. del Comparto Sanita e le O0.SS. della Dirigenza Area Sanita: attuazione del
piano straordinario per il personale sanitario”, ha previsto una specifica implementazione del
personale nelle Aziende Sanitarie Regionali.

Obiettivi ed azioni

Con la nota 3381/A1400B del 8 febbraio 2024 & stato quindi richiesto alle Aree omogenee/ASR lo
sviluppo di progetto di analisi e miglioramento dei processi della mobilita sanitaria interregionale entro
il 29 febbraio 2024 in forma congiunta per le ASR Area Torino, Area Piemonte Nord ed Area
Piemonte sud, secondo il seguente schema di riferimento:

- analisi della situazione relativa al sistema di erogazione e alla mobilita passiva interregionale a
livello di Aziende Sanitarie e per Area di programmazione;

- individuazione delle principali criticita e priorita di intervento;

- definizione degli obiettivi relativi al recupero della mobilita, con i relativi indicatori di
monitoraggio;

- definizioni e proposta delle azioni di miglioramento efficaci e fattibilii, con tempistica di
realizzazione e relativi indicatori di monitoraggio.

| Piani elaborati dalle Aree Omogenee/ASR sono agli atti della Direzione Sanita.

In tale ambito I'obiettivo primario & di limitare la mobilita interregionale per il ricorso a prestazioni di
media-bassa complessita e, in via prioritaria, per i ricoveri in regime ordinario attribuiti ai 108 DRG “ad
alto rischio di inappropriatezza” e per altre tipologie di ricovero a medesimo rischio.

Nella scheda operativa di sintesi allegata al presente programma, sulla base dei bisogno e della
domanda espressa, le Aree Omogenee/ASR procedono a consolidare I'analisi della propria mobilita
passiva interregionale verso le altre Regioni e relative Aziende erogatrici, da condurre per singolo
DGR e per la relativa complessita (alta complessita, media e bassa complessita e a rischio di
inappropriatezza).

Le Aree Omogenee/ASR procedono altresi a consolidare I'analisi della propria capacita produttiva
delle strutture pubbliche e private accreditate che insistono sul territorio. Per quanto riguarda I'attivita
di ricovero occorrera analizzare a titolo esemplificativo il livello di occupazione dei posti letto delle
discipline interessate e, nel caso di prestazioni chirurgiche, il livello di saturazione delle sedute
operatorie, i margini di recupero ecc. anche in rapporto alle risorse utilizzabili.

Pertanto, rispetto allanno 2022 assunto come riferimento, si individuano i seguenti target di
miglioramento:

- anno 2024: recupero di almeno il 30 percento della mobilita per i primi 15 DGR in mobilita e a
maggiore incidenza di fuga (in coerenza con la DGR 11 marzo 2024, n. 7-8279 di assegnazione ai
direttori generali/commissari delle aziende sanitarie regionali);

- anno 2025: recupero di almeno il 40 percento della mobilita per i primi 15 DGR in mobilita e a
maggior incidenza di fuga;
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- anno 2026: recupero di almeno il 50 percento della mobilita per i primi 15 DGR in mobilita e a
maggior incidenza di fuga;

Si procede quindi con la individuazione delle criticita e delle potenziali cause di migrazione delle
persone assistite e con la stima della mobilita potenzialmente recuperabile.

Le azioni di miglioramento sono quindi da individuare, a titolo esemplificativo, nelle seguenti arre:
- governo del bisogno/ domanda e dei percorsi dei pazienti;

- efficientamento interno del sistema di offerta, in base ai fattori produttivi;

- aumento della produzione “appropriata”;

- efficientamento del ricorso a erogatori esterni privati accreditati, secondo la normativa vigente;
- altro.

In tale ambito il riferimento per lo sviluppo dei Percorsi nella Regione Piemonte & la D.D. 21 dicembre
2023, n. 1955 “Approvazione del Manuale metodologico "Linee di indirizzo per lo sviluppo dei Percorsi
di Salute e Diagnostico-Terapeutici Assistenziali".

Attraverso la metodologia dell’audit clinico, assistenziale ed organizzativo viene quindi consolidato il
ciclo di monitoraggio e di miglioramento continuo della mobilitd passiva interregionale.

7. MONITORAGGIO

Secondo le indicazioni del Ministero della Salute e di Agenas, viene effettuato il monitoraggio
attraverso un set di indicatori comune e basato sulla metodologia del programma nazionale di
valutazione e di miglioramento dei processi di mobilita sanitaria

Il modello dei controlli delle attivita di ricovero nella Regione Piemonte, gia in atto da anni, prevede i
seguenti livelli organizzativi:

- la Commissione Tecnica Regionale (CTR) che rappresenta il livello regionale ed ha il compito
di pianificare e monitorare le attivita di controllo, di predisporre il Piano Annuale dei Controlli
(PAC), di dirimere le controversie fra Nuclei di controllo e strutture erogatrici. | componenti
sono nominati con determinazione della Direzione Sanita;

- i Nuclei di Controllo Aziendali (NCA) che hanno il compito di effettuare i controlli presso le
strutture di ricovero della propria azienda. Nelle ASL essi ricomprendono e conglobano i
precedenti Nuclei di controllo interno (NCI) e Nuclei di controllo esterno (NCRE) e, quindi,
devono occuparsi dei controlli di tutte le strutture di ricovero dellASL, pubbliche, equiparate,
IRCCS e private accreditate;

- i Nuclei di Controllo di Area Omogenea (NCAQ) composti dai membri dei Nuclei di controllo
delle ASL afferenti all’Area Omogenea di Programmazione, che hanno il compito di controllare
un campione delle cartelle delle Aziende ospedaliere presenti nel’area omogenea, campione
estratto nellambito del Piano Annuale dei Controlli.

Annualmente la CTR, sulla base delle indicazioni della Direzione Sanita fornite dal settore A1413D -
Programmazione dei servizi sanitari e socio-sanitari che ha la funzione di coordinamento dell’intero
processo, e dall’eventuale ulteriore analisi delle tendenze desumibili dal flusso regionale di mobilita
passiva degli anni precedenti andra a definire un campione di prestazioni prioritarie per singola
Azienda Sanitaria sulla base della residenza delle persone assistite in mobilita su cui incentrare i
controlli che saranno inserite nel Piano Annuale dei Controlli (PAC).

I NCA e i NCAO procederanno con delle verifiche in termini di volumi, appropriatezza e valorizzazione
e di analisi delle modalita di committenza e prescrittive da parte delle ASL e dei diversi professionisti
della Regione Piemonte nei confronti delle Strutture erogatici extraregionali.
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Valutazione

Gli indicatori della mobilita sanitaria interregionale e della erogazione di ricoveri rappresentano lo
strumento attraverso il quale si possono conoscere le condizioni iniziali del fenomeno, identificare le
eventuali criticita in relazione al soddisfacimento dei fabbisogni di salute dei propri cittadini, individuare
gli ambiti che necessitano di azioni correttive e quantificare gli obiettivi ragionevolmente perseguibili in
un definito ambito temporale.

Sono individuati i seguenti indicatori:
- Numero di ricoveri in mobilita passiva interregionale
- Numero di ricoveri di mobilita passiva interregionale in recupero
- Numero di ricoveri in attrazione da altre Regioni
- Saldo numero di ricoveri in fuga/attrazione
- Costo della fuga
- Ricavi dall’'attrazione

- Saldo economico fuga/attrazione

8. RIFERIMENTI ESSENZIALI

- DGR 28 febbraio 2011, n. 44-1615. Adozione dell'Addendum al Piano di rientro e al Programma
attuativo, commi da 93 a 97, della legge 23 dicembre 2009 n. 191

- DCR 3 aprile 2012, n. 167 — 14087. Approvazione del Piano socio-sanitario regionale 2012-2015 ed
individuazione della nuova azienda ospedaliera Citta della Salute e della Scienza di Torino e delle
Federazioni sovrazonali

- DGR 14 marzo 2013, n. 6-5519. Programmazione sanitaria regionale. Interventi di revisione della rete
ospedaliera piemontese, in applicazione della D.C.R. n. 167-14087 del 03.04.2012 (P.S.S.R. 2012-
2015)

- DGR 30 dicembre 2013, n. 25-6992 Approvazione Programmi Operativi 2013-2015 predisposti ai
sensi dell'art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012 convertito, con modificazioni, in legge n. 135/2012

- DGR 19 novembre 2014, n. 1-600. Adeguamento della rete ospedaliera agli standard della legge
135/2012 e del Patto per la Salute 2014/2016 e linee di indirizzo per lo sviluppo della rete territoriale

- DGR 23 gennaio 2015, n. 1-924. Integrazioni alla DGR 1-600 del 19.11.2014 "Adeguamento della rete
ospedaliera agli standard della legge 135/2012 e del Patto per la Salute 2014/2016 e linee di indirizzo
per lo sviluppo della rete territoriale"

- DGR 29 giugno 2015, n. 26-1653. Interventi per il riordino della rete territoriale in attuazione del Patto
per la Salute 2014/2016 e della D.G.R. n. 1-600 del 19.11.2014 e s.m.i.

- Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 Regolamento recante definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera

- DGR 27 luglio 2015, n. 42-1921 Modifiche ed integrazioni alla D.G.R. n. 21-5144 del 28.12.2012
s.m.i. All. 1 e approvazione All. A "Principi e i criteri per l'organizzazione delle Aziende Sanitarie
regionali e I'applicazione dei parametri standard per l'individuazione di strutture semplici e complesse,
ex art. 12, comma 1, lett. b) Patto per la Salute 2010-2012", in cui viene definito il modello
organizzativo della ASR

- DGR 25 febbraio 2022, n. 14-4699 “Riorganizzazione delle attivita di controllo in merito alla qualita
ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture pubbliche e private accreditate.
Modificazioni ed integrazioni alle DD.G.R. n. 35-6651 del 11.11.2013 e n. 23-8286 del 11.01.2019”

- Decreto 23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo
sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale

Pag. 13/24



- Deliberazione 20 dicembre 2022,n. 257 — 25346. Decreto del Ministero della salute 23 maggio 2022,
n. 77 (Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza
territoriale nel Servizio sanitario nazionale). Recepimento e approvazione del provvedimento generale
di programmazione "Assistenza territoriale nella Regione Piemonte".

- Accordo, ai sensi dell’articolo 9, comma 2, dell'intesa del 10 luglio 2014, Rep. Atti n. 82/CSR,
concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni 2014-2016, sul documento recante “Accordo
interregionale per la compensazione della mobilitd sanitaria aggiornato all’anno 2022 - Regole
tecniche”. Rep. Atti n. 134 /CSR del 7 giugno 2023.

- Analisi della Mobilita. Portale statistico AGENAS, Aggiornamento giugno 2023

- DGR 13 luglio 2023, n. 2-7226 “Approvazione Schema Protocollo d'Intesa da sottoscriversi tra la
Regione Piemonte, le AA.SS.RR., gli Atenei piemontesi e le O0.SS. del Comparto Sanita e le O0.SS.
della Dirigenza Area Sanita: attuazione del piano straordinario per il personale sanitario”.

- DD 21 Dicembre 2023, n. 1954. Approvazione delle "Linee di indirizzo per il percorso chirurgico nella
Regione Piemonte".

- DD 21 dicembre 2023, n. 1955 “Approvazione del Manuale metodologico "Linee di indirizzo per lo
sviluppo dei Percorsi di Salute e Diagnostico-Terapeutici Assistenziali".

- DGR 11 marzo 2024 7-8279/202 “Assegnazione ai direttori generali/commissari delle aziende
sanitarie regionali, ai sensi dell'art. 2, comma 2, d.Igs n. 171/2016 e s.m.i. e dell'art. 1, comma 865, I.
n. 145/2018, degli obiettivi economici-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi finalizzati
all'attribuzione della quota integrativa al trattamento economico per I'anno 2024”.
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9. CLASSIFICAZIONE DEI RICOVERI/DRG PER COMPLESSITA”

Allegato 1: Elenco DRG Ad alta complessita
Gli 84 DRG ad alta complessita sono descritti nel Testo dell” Accordo interregionale per la compensazione
della mobilita sanitaria con le regole valide per il 2021.

DRGM | DESCRIFZIONE DRG24
191 Interventi su pancreas. ficgato ¢ di shunt con CC
192 Interventi su pancreas, fegato e di shunt senza CC
Interventi sulle vie biliari cccetio colecistectomia isolata con o senza esplorazione del dotto biliare
193 comune con CC
0 Craniotomia, eta > 17 anni con OC
ooz Craniciomia, eta > 17 anni senza OC
k] Craniotomia, eta < 18 anni
007 Interventi su nervi periferici ¢ cranici ¢ altri interventi su sistema nerveso con CC
049 Interventi magoiori sul capo e sul colle
075 Interventi maggiori sul torace
o7 Al interventi sull'apparato respiratorio con (OO
103 Tl"::lpi.aﬂl:u di cuore o 'Ll'lq:"li;ulk:p di sisterma di assistenza cardisca
104 Interventi sulle valvole cardiache e alin interventi maggion cardiotoracici con cateterismo cardiaco
105 Interventi sulle valvole cardiache ¢ altri ivterventi mageion cardiotoracici senza cateterismo cardiacs
1 (3 Bypass coronarico con PTCA
108 Aliri interventi cardiotoracici
110 Interventi mageiori sul sisterma cardiovascolare con OC
111 Interventi magoiori sul sistermsa cardiovascolare senza CC
146 Resezione reitale con CC
147 Resezione rettale senza OO
149 Interventi mug\giuri g1 intestino crasso ¢ tenue senza COC
156 Interventi su csofago. stomaco ¢ dusdeno, cla < 18 anni
456 Aldtrd interventi chirrgici per trawmatisoni multipli illevanti
4355 H_LY. associate ad intervento chimrgico esteso
491 Interventi su articolazioni maggiori ¢ reimpianti di arti superiori
495 Trapianto di polmone
496 Artrodesi verteheale con approceio anteriore/posterione cornhinato
497 Artrodesi vertebrale coceito cervicale con CC
495 Artrodesi vertebeale eocetio cervicale senza CC
S04 Ustioni estese o wustiond a taito spessone con ventilazione meccanica = 96 ore con innesto di cute
305 LUstioni estese 0 ustioni a oo spessore con ventilazione meccanica = B ore senza innesto di cute
Sk Listioni estese 8 ite spessore con innesto di cute o lesione da inalazione con COC o traumss significativo
07 LUstioni estese & i spessore con innesto di cute o lesione da inalazione senza OC o trauma significativo
S0 Lstioni estese & Iutbo spessore senza innesto di cute o lesione da inalazione con COC o trauma significativo
Ustioni estese 8 i spessofe senza innesto di cute o lesione da inalazione senza CC o tranma
significative
Trapianto simultanes di pancreas/rene
Trapianio di pancreas
Impianto di defibrillatore cardiaos senza cateterismo candizco
Arirodesi vertebrale cervicale con CC
Artrodesi vertebrale cervicale senza OC
Impianto di aliro sistema di assistenza candiaca
Inderventi vascolari intracranici con diagnosi principale di cnorragia
Interventi di anastomiosi ventricolare con OC
Interventi di anastomosi ventricolane senea OC
Interventi sul midollo spinale con (CC
Interventi sul midollo spinale senza CC
Impianto di defibrillatore cardiaco con cateterismo cardigco con infarmo miocardico acuto, insufficienza
335 cardiaca o shock
||I|pi:u:|l:n.'| di defibrillatore cardiaco con cateterismo cardizeo senza infarto miocardico acuto, insufficienza
336 cardiaca o shock
539 Linfoima e keucemia con intervent chirurgici mageion con OC
f}migLﬂ:l.Zi.L‘ll'n: CXIFSCONpsOrca 3 membrane o tracheostomia con ventilazions meceanica = 96 ore o
541 diagnosi principale non relativa a faccia, bocea e collo con intervento chimurgios maggions
Tracheostomia con ventilarione meccanica = 96 ore o diagnoesi principale non relativa a faccia, bocca ¢
542 collo senza intervento chirurgico maggiore

16
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DRG | DESCRIZIONE DRG24

Craniotomia con impianto di dispositive maggiore o diagnosi principale di patologia acata complessa del

543 sistersa nervoso centrale

544 Sostitnzione di articolazioni maggiort o reimpianto degli arti imferiort

545 Revisione di sostituzione dell'anca o del ginocchio

546 Arirodesi vertcheale socetto cervicale con deviamione della colonna vertebrale o neoplasia maligna

547 Bypass coronarico con cateterismo cardizco con diagnosi candiovascolare maggione

548 Bypass coronarico con cateterismo cardizco senza diagnosi cardiovascolare maggiore

549 Bypass coronarico sen®a cateterismo cardiaco con diagnosi cardiovascolan: maggion:

550 Bypass coronarico senza catcterizmo cardiace senza diagnosi cardiovascolare maggione
Impianto di pacemaker cardiaco permancnte con diagnosi cardiovascolare maggiore o di defibrillatore

351 automatics (AICDY) o di gencratore di impulsi

565 Dhiagnosi relative all'apparato nespirstorio con respirazions assistita = 96 one

186 Interventi sul surrene ¢ sulla ipofisi

in2 Teapianto renale

03 Interventi su rene ¢ wretcre per nooplasia

o4 Interventi su rene ¢ wretere, non per neoplasia con CC

353 Evigcerazione pelvica, isterectomia radicale ¢ vulvectomia radicale

157 Interventi su utero ¢ annessi per neoplasic maligne dellovaie o degli annessi

186 Neonati gravemente immatur o con sindromse da distress respiratorio

387 Premataritd con affezioni maggiori

442 Alri interventi chiruegici per traumatismo con CC

471 Interventi mageior bilaterali o multipli sulle anicolazioni degli art inferior

473 Leucemia acuta senza interventi chinergici maggiori, eta > |7 anmi

480 Teapianto di feeato oo trapianto di intesting

431 Teapianio di madollo osseo

454 Craniotomia per traumatismi mulbtipli rilevanti

485 Reimpianto di arti, mterventi su anca ¢ femore per traumatisem multipli rilevant

569 Interventi maggion su intesting crasso ¢ tenue con OC con disgnesi gastrointestinale maggione

570 Interventi mageion su intesting crasso @ tenue con O senza diagnosi gastrointestinale mageiore

573 Imterventi mageion sulla vescica

575 Semticemia con ventilazione meccanica = 96 ore, etd = 17 anni

578 Malattie infeftive ¢ parassitane con intervenio chimegico

Allegato 1: Definizione di DRG potenzialmente inappropriato

Il Pateo per la Salute 2010-2012 definisce una lista dei 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza se
erogati in Regime ordinario.
Dal computo dei ricoveri a rischio inappropriatezza sono esclusi:

* ricoveri urgenti afferenti ai DRG 063, 131, 133, 134, 142, 184, 208, 243, 281, 282, 204, 324, 326,

395, 426,427, 467;

» ricoveri per trapianto di cornea (codice di procedura ICD-9-CM 11.6*) afferenti al DRG 042;

e ricoveri afferenti al DRG 262 senza codici di procedura ICD-9-CM 85.20 e 8521

« ricoveri afferenti ai DRG 160, 162 ¢ 163 erogati in regime ordinario con degenza di un giorno

Di seguito Ielenco dei 108 DRG potenzialmente inappropriati

DRG24 DES DRG24 DRI DES DRG24

00 Diecompressione del unnel carpale 429 Dizturbi organici ¢ ritardo mentale
008 Interventi su nervi perifierici ¢ cranici ¢ altei 465 Asgistenza righilitativa con anamnesi di neoplasia

) mberventi su sisterma nervoso senza CC B msaliga come diagnosi secondaria

, 3 : z Asgistenza rigbilitativa senza anamnesi di neoplasia
oL3 Sclerosi multipla ¢ atassia cercbellare 456 maligna come diagnosi secondaria

Malattic dei nervi cramici ¢ periferici senza - E : ? ;
019 o gk e e 467 Altri fattori che influenzano lo stato di salute
036 Interventi sulla retina 450 H_L.W. associato o non ad altre patologie cormelate
038 Inkerventi primari sulfiride S0 _Intn-r'_rcn:i sul ginocchio senza diagnosi principale di
infezione
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RG24 DES DRG24 IR 24 DES DRCG24
Intervenii sul cristallino con o senza fal 2 L
LY L 2 317 Ricovers per dialisi renale
vilrectomia
040 Interventi sulle struiture extracculari ecoetio 373 Calcolosi urinaria con OC ¢/o litotripsia medianie
Forbita, eta = 17 anni T ultrasuoni
Interventi sulle striture extraoccularn ecoetio = % : 5
41 = : 2 324 Calcolosi urinaria senza OO
Forbita, eta < 18 anni
042 Interventi sulle strutture intrasculari cocetio 336 Segni ¢ sintomi relativi a rene ¢ vie wrinarie, ¢ta >
- - - - =] - - ~
= reting, irkde ¢ cristallino e 17 anni senea OC
047 Altre malattie dellocchio, eta = 17 anni senza 377 Segni ¢ sintomi relativi a rene ¢ vie urinarie, eta <
i il 18 anni
- Interventi sulle ghisndole salivari ecoetto : :
. L E .. - > eta > 17T : E C
os1 siaboadinne Cimis 3z Stenosi ureirale, eta = 17 anni senza OC
055 Miscellanea di imterventi su orecchio, naso, 333 Alire diagnosi relative a rene e vie urinarie, eta >
bocca ¢ gola P anni senza CC
059 Tonsillectomia efo adenoidectomia, eta = 17 333 Altre diagnosi relative a rene ¢ vie urinarie, eta < 18
anni ks anni
060 Tonsillectomia o'e adenodectomia, eta < |8 330 Interventi sul testicolo pon per neoplasie maligne,
=l . = -
anni cta = 17 anni
061 bliringotomia con inserzione di tabo, eta = 17 340 Interventi sul testicolo pon per neoplasie maligne,
=] . -
anni cta = 18 anni
e i - i i i > = - gy 24
D62 ?-.-hrylg‘:r.mma con mserzione di tabo, cta 18 347 Circoncizione. sta > 17 anai
anni
065 Alterarioni dell’eguilibrio 343 Circoncisione, eta < 1§ anni
o7 Onite media ¢ infezioni alte vie respiratoric, 345 Altri interventi sullapparato riproduitivo maschile
i cta = 18 anni i cocetio per neoplasic maligne
073 Alire Ijl.ﬁgl'!l.'l.‘.l._rclﬂ.h.ﬂ.c a orccchio, naso, bocca 340 Ipertrofia prostatics benigna senza O
e pola, cta = 17 anni
= ; Altre diagnosi relative a orecchio, naso, booca 2 oy : 5
074 T : 351 Sterilizzazione maschile
e gola, cta < 18 anni
E . & Altre diagnosi relative alllapparato riproduttivo
IEE] Bbialamia polmonare cronica ostrutiiva 352 o i J
rmeaschile
227 Interventi sui tessuti molli senza COC 360 Interventi su vagina, cervice @ valva
Intervenii maggiori sul pollice o sulle
228 articolazioni o altri interventi mano o polso 36T Oechisione endoscopica delle mube
con 1I0C
179 Interventi su mano o polse eccetio mvervent 164 Dilatazione ¢ raschiamento, conizzazione eccetio
S meageion sulle articolazrioni, senza CC por neoplagic maligne
: Dristurbi mestruali o altri disturbi dell'apparato
2332 Artroscopia I69 5 : i Ppa
riproduitive fermminile
41 Mlalamtie del tessuio connettivo senza OC _[:I:a,gnum “'-h:'“t o oo postabaorto con
intervento chirurgico
e N o Aborto con dilatazione ¢ raschiamento, mediante
243 Affezioni mediche del dorso 381 EET 3 :
ASPIFAZIONBE O ISICRGIGImia
245 Mlalattic dellosso o artropatic specifiche 384 Altre deagnosi preparto senza complicazion
B scnza OO ) msediche
248 Tendinite, miosite ¢ borsite 395 Anomalie dedi globuli rossi, eta = 17 amni
Assistenza rigbilitativa per malattie del
249 sistema muscolo-scheletrico e del tessubo 306 Anomalie ded globuli rossi, eta < 18 amni
connettivo
Fratture, distorsioni, stiramenti ¢ lussaxioni di . - . . . _—
e . 1 el £ Disturbi sistermsa reticoloendoteliale ¢ irmememdtario
251 avambraccio, msano ¢ piede, ota = 17 anni 399
= senza CC
senza CC
Frarture, distorsioni, stiramenti ¢ lussazioni di = : -
L 3 2 = 404 Linfoma ¢ leucemia non acwta senza OO
avambraccio, maEno ¢ piede, ota < 18 anni
Framure, distorsioni, stiramenti ¢ lussazioni di
braceio, gamba, cocetto piede, eta = 17 anmni L] Legatura ¢ stripping di vene
scnza OO
= Altre deagnosi del sisterma muscolo- E a e
> - +, - | - o s
236 achelatrics  del b i s 131 Bdalattic vascolar periferiche senza CC
Biopsia della mammella ¢ escissione locale & 3
262 A 2 133 Averosclerosi senza CC
mon per peoplasic malione
Trapianti di pelle oo shrigliamenti sceelto per
266 e 134 Ipertensione
ulcere della pellecellulite senza CC pe
268 Chirurgia plastica della pelle. del tessuio 139 Aritmia ¢ alterazioni della conduzione cardiaca
=08 -

sonocutance & della marmmella

senza CC

18
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DRGH DES DRG DRGM DES DRGM
M Altri interventi su p.zl%c. tessuto sottocutanes 142 | Sincope e collassosenza CC
i sariella senza CC
176 | Patologic non maligne della mamemella |58 | lnderventi su an ¢ stoma seiza CC
aoq | Tratm della pelle, del tessuto sotioeutanco ¢ Interventi per emia, eccetio inguinale ¢ femorale,
281 g i |60 F
della mammella. eta > |7 anni senza CC ¢ta > |7 anni senza CC
0 Traueni della pelle, del tessuto softocutanco ¢ 162 Interventi per emia inguinale ¢ femorale, eta> |7
S| della mammella, eta < 18 anni | anni senza CC
383 | Malattic minori della pelle con CC |63 | Intervent per emia, efa < 1§ anni
284 | Malattic minori della pelle senza CC |68 | Interventi sulla bocea con CC
294 | Dighete, efa > 33 anni 169 | Interventi sulla bocea senza CC
ol O T 153 Esofagite, pslrocnleric mm.'-l:‘|]ml.ftu di ma]mlnw
dell'apparato digerente, eta > 17 anni senza O
e i : Esofagite, pastroenterite ¢ miscellanea di malatie
™ R . . ¢
200 | Difetti congeniti de] metabolismo |84 dellapparao digerente ea < I8 ani
301 | Malattic endocrine senza CC |87 | Estrazioni ¢ riparazioni dentali
49 | Radioteapa 159 A_Eur ﬂlL!gl'luz-.'L rcllluxivc allapparato digerente, efa >
17 anii senza OO
Chemioterapia non associata 3 diagnosi Malattic del fegato ecectio neoplasie maligne,
410 8 : ;- 20é SRR TS .
secondaria i leucemia acuta cirrosi, epatite aleolica senza CC
g1y | Anamocsi i nooplasis maligna senzs 208 | Malaticdelle vie billrisenza CC
endoscopia
m Anaminesi di neoplasia maligna con 3 Escissione locale & rimozione di mezzi di fissazione
" | endoscopia i itferma eecctio anca ¢ femore senza CC
426 | Nevrosi depressive 563 | Comvulsioni, eta > 17 ani senza CC
427 | Neveosi eccetto nevios depressive i | Cefalea, cta > |7 anni
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ALLEGATO B: SCHEDA OPERATIVA DI SINTESI

SCHEDA OPERATIVA DI SINTESI PER IL MIGLIORAMENTO
DELLA MOBILITA’ SANITARIA INTERREGIONALE PER RICOVERI

RICOVERI

Obiettivi generali
1. migliorare la mobilita passiva per ricoveri ospedalieri

N. | Obiettivi specifici Indicatori e valori target Cronoprogramma: azioni|Monitoraggio Note
e tempi di realizzazione

1. | Analizzare la mobilita passiva|Indicatore: numero e tipologia di DRG | Formulazione relazione-|Sulla base di indicatori
interregionale per Area|in mobilita passiva interregionale per|report per Area | e target

Omogenea/ASL a partire dal|{Area omogenea/ASL verso altre|omogenea/ASL
bisogno/domanda e il sistema|Regioni/Strutture:

di offerta - entro venti giorni

Indicatore: numero e tipologia di DRG | dall’'approvazione del
Analizzare la capacita | erogati per Area omogenea/ASL presente atto
produttiva per Area Target: una relazione-report
Omogenea/ASR get P

(classificazione per tipologia
DGR: alta complessita, bassa
complessita, a rischio di
inappropriatezza
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Obiettivi specifici

Indicatori e valori target

Cronoprogramma: azioni
e tempi di realizzazione

Monitoraggio

Note

Analizzare le criticita, le cause
della mobilita, le priorita di

intervento e le azioni
miglioramento

di

Indicatore: Indicatore: relazione-report

Target: una relazione-report

Definizione criticita, cause, priorita di
intervento, azioni di miglioramento

Formulazione relazione-
report per Area
omogenea/ASR

- entro  venti giorni
dall’approvazione del
presente atto

Le azioni di miglioramento
sono da individuare nelle
seguenti (a titolo
esemplificativo e non
esaustivo):

- governo del
bisogno/domanda e dei
percorsi dei pazienti;

- efficientamento interno del
sistema di offerta in base ai
fattori produttivi,

- aumento della produzione
“appropriata”;

- efficientamento del ricorso
a erogatori esterni privati
accreditati secondo le
normativa vigente;

- altro.
Anni 2024, 2025 e 2026.

Sulla base di indicatori
e target

Pag. 20/24




Obiettivi specifici

Indicatori e valori target

Cronoprogramma: azioni
e tempi di realizzazione

Monitoraggio

Note

Recuperare la mobilita
passiva interregionale per
Area Omogenea/ASR, con le
specifiche azioni di
miglioramento

Indicatore: numero DRG/ricoveri in
mobilita passiva interregionale
recuperati in produzione per Area
Omogenea/ASR

Target:

Rispetto all’anno 2022 assunto come
riferimento, si individuano i seguenti
target di miglioramento:

- anno 2024: recupero 30 percento
della mobilita per i primi 15 DGR in
mobilita;
- anno 2025: recupero 40 percento
della mobilita per i primi 15 DGR in
mobilita;
- anno 2026: recupero 50 percento
della mobilita per i primi 15 DGR in
mobilita.

Sulla base di indicatori
e target
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Obiettivi specifici

Indicatori e valori target

Cronoprogramma: azioni
e tempi di realizzazione

Monitoraggio

Note

Controllare la mobilita
passiva interregionale

Indicatore: numero di attivita di
controllo da parte dei Nuclei di
Controllo Aziendali (NCA) e dei Nuclei
di Controllo di Area Omogenea
(NCAO) sulla mobilita passiva

Target: almeno due attivita di controllo
per anno

Effettuazione almeno due
attivita di controllo annuale
da parte dei Nuclei di
Controllo Aziendali (NCA) e
dei Nuclei di Controllo di
Area Omogenea (NCAO)
sulla mobilita passiva

Anni 2024, 2025 e 2026

Sulla base di indicatori
e target
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Obiettivi specifici

Indicatori e valori target

Cronoprogramma: azioni
e tempi di realizzazione

Monitoraggio

Note

Consolidare un ciclo di
monitoraggio e di
miglioramento continuo della
mobilita passiva
interregionale

Indicatore:

Indicatore: numero e tipologia di DRG
in mobilita passiva interregionale per
Area omogenea/ASL verso altre
Regioni/Strutture: criticita e priorita di
intervento

Indicatore: numero e tipologia di DRG
in produzione per Area
Omogenea/ASR: criticita e priorita di
intervento per il recupero della mobilita
passiva

Indicatore: numero DRG/ricoveri in
mobilita passiva interregionale
recuperati in produzione per Area
Omogenea/ASR

Target: almeno tre report sulla mobilita
passiva per anno

Target: almeno tre sulla

erogazione per anno

report

Target: almeno tre report sul recupero
della mobilta passiva per anno

Target: almeno tre audit per anno

Effettuazione almeno tre
audit a livello di Area
Omogenea/ASR per anno,
con evidenza delle azioni di
miglioramento

Anni 2024, 2025 e 2026

Sulla base di indicatori
e target
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