RELAZIONE INTRODUTTIVA

1.
Misure di completezza e qualità della rilevazione SDO

La completezza delle informazioni rilevate attraverso la scheda di dimissione ospedaliera è stata valutata attraverso il numero degli istituti rilevati e delle schede trasmesse. La congruità e l'accuratezza della compilazione delle SDO sono state esaminate mediante la frequenza degli errori logico-formali riscontrati in fase di acquisizione e mediante il numero medio di diagnosi e di interventi/procedure presenti sulla scheda stessa.

L'evoluzione della rilevazione SDO nel tempo è sintetizzata e descritta, per l'intero quinquennio di applicazione della rilevazione, attraverso i principali indici di completezza e di qualità.

Le schede sono state trasmesse da tutte le 21 regioni e province autonome, per un totale di 1386 strutture di ricovero.

Il numero di istituti invianti in realtà è di 1510 con un aumento del 4,7% rispetto all’anno precedente (1441); la riduzione a 1386 strutture rappresenta la nuova situazione di accorpamento di singoli istituti di ricovero, che hanno inviato separatamente le SDO, in Aziende o in Presidi ospedalieri cui afferiscono più stabilimenti. 

La rilevazione 1998 mostra una maggior completezza rispetto all’anno precedente, dovuta ai seguenti fattori:

· maggior numero di schede trasmesse dalla regione Sicilia per la quale si passa dalle 324.198 schede, relative  a 55  istituti, trasmesse per l’anno 1997, a 793.769 schede trasmesse per l’anno 1998, relative a 103 istituti;

· maggior numero di schede trasmesse da alcune regioni per le attività effettuate in regime di day hospital (DH).

A tali fattori, si aggiunge la rilevazione dei neonati sani, il cui obbligo è stabilito dal D.M. 30.6.1997, che ha determinato la trasmissione di 170.989 SDO.

L’analisi dettagliata delle variazioni osservate nel numero dei ricoveri rilevati è svolta nel paragrafo 2 (dati ed indici di attività).

Resta da migliorare la completezza della trasmissione dei dati relativi alla regione Sicilia per la quale si ha una sottostima di circa il 30% dell'attività ospedaliera effettivamente svolta. Il Ministero della sanità ha segnalato alle regioni il mancato adempimento dell’obbligo informativo da parte di alcuni istituti, prevalentemente case di cura private. Nei dati della regione Lazio, risulta sottostimato il numero dei neonati effettivamente registrato (circa 47.000)  a causa di un’incompleta trasmissione dei dati al Ministero della sanità. 

La qualità delle informazioni rilevate attraverso la SDO continua a migliorare nel tempo: la percentuale delle schede errate, per le quali si sia riscontrato almeno un errore di congruità logico–formale, è diminuita dal 17,8% al 16,3%. La proporzione degli errori riscontrati, rispetto a tutti i controlli di congruità effettuati, è pari al 20,8% delle schede di dimissione inviate, con una riduzione rispetto al 22,1% dell’anno precedente. Gli errori riguardanti le variabili cliniche sono estremamente ridotti,  con valori anomali solo in alcune specifiche situazioni per le quali sono in corso attività di miglioramento della qualità dei dati e delle operazioni di trasmissione al Ministero della sanità. 

Come negli anni precedenti, l’errore più frequente si riscontra nel campo relativo alla USL di iscrizione dei pazienti. Analizzando separatamente le due parti che compongono tale campo (codice regionale e codice USL), si è riscontrato un basso tasso di errori per quanto riguarda i codici delle regioni. Ciò ha consentito di attribuire correttamente la provenienza regionale dei pazienti in un gran numero di casi, riducendo sensibilmente le provenienze “sconosciute” (da oltre un milione registrato nel 1997 a circa 80.000 nel 1998).
A causa degli errori riscontrati, non tutte le SDO acquisite sono risultate utilizzabili per le diverse elaborazioni riportate nella presente pubblicazione; per ciascuna delle elaborazioni riportate è stato necessario scartare una parte delle schede caratterizzate da errori, che ne rendevano impossibile l’utilizzazione. Conseguentemente, il numero di SDO riportato nelle singole elaborazioni può risultare variabile e non coincidere con il totale complessivo di SDO acquisite.

L’accuratezza della rilevazione delle variabili cliniche della SDO è stata valutata attraverso il numero medio di diagnosi riportate per scheda (calcolato dividendo il numero complessivo di diagnosi principali e secondarie nel complesso riportate, per il numero totale di SDO) e il numero medio di interventi chirurgici e/o di procedure diagnostiche e terapeutiche riportati in ciascuna singola scheda
. 

Il numero medio delle diagnosi in regime di ricovero ordinario è aumentato, rispetto all’anno precedente, da 1,9 a 2 diagnosi per singola scheda; per la riabilitazione in regime ordinario si passa da 2,5 a 2,6 diagnosi per scheda e per la lungodegenza da 2,3 a 2,7. In tutti i casi non si sono registrate differenze significative tra istituti pubblici e privati.

Per quanto riguarda il numero medio di interventi e/o procedure per scheda, per l’attività per acuti in regime di ricovero ordinario, si è registrato un valore di 1,6 interventi e/o procedure per SDO (1,6 per gli istituti pubblici e 2,0 per gli istituti privati). Relativamente ai ricoveri in regime di Day Hospital, si è registrato nel 1998 un lieve incremento rispetto all'anno precedente, aumentando il numero medio di  interventi e/o procedure per SDO da 1,3 a 1,4.

Tra le diverse regioni persistono delle differenze in merito a tali indicatori di accuratezza: per quanto riguarda i ricoveri per acuti ordinari, il numero medio di diagnosi per scheda varia da un minimo di 1,8 (Campania e Basilicata) ad un massimo di 2,3 (Friuli Venezia Giulia e Molise); nelle SDO relative ai ricoveri per acuti in Day Hospital, il numero medio di diagnosi per scheda varia da un minimo di 1,1 (Lazio) ad un massimo di 2,6 (Molise). Il numero medio di interventi e/o procedure per SDO nelle attività per acuti in regime ordinario varia da un minimo di 0,8 (Umbria) ad un massimo di 2,1 (Molise).

2.
Dati ed indicatori di attività

2.1
Dati generali e andamento temporale

Vengono presentati in modo sinottico alcuni indici generali di attività, che consentono di valutare l’andamento delle attività nel tempo. Il numero totale dei dimessi rilevati è pari a 12.577.826; il numero delle giornate di degenza è di 88.009.005. L’aumento osservato rispetto all’anno precedente è di circa 870.000 casi ed è spiegabile con il miglioramento della completezza della rilevazione. Si evidenzia, infatti, l’incremento di circa 470.000 SDO provenienti dalla regione Sicilia; la migliore segnalazione, rispetto ai dati attesi, delle attività di day hospital in alcune regioni quali il Veneto (circa 230.000 schede in più) ed  il Piemonte (circa 95.000 schede in più) e l’incremento di circa 170.000 schede relative ai neonati sani, per i quali l’obbligo di segnalazione è stato stabilito a partire dal 1998. 

La degenza media dei ricoveri per acuti mostra una progressiva riduzione, più attenuata negli ultimi due anni di osservazione; le attività mostrano una maggiore complessità, in parte spiegabile con una migliore qualità della codifica clinica.

Il maggior utilizzo del Day Hospital rispetto al ricovero ordinario è mostrato da un rapporto tra le due attività (espresso in termini di giornate di degenza) progressivamente crescente. 

Le strutture pubbliche effettuano l’88% del totale delle dimissioni; nei ricoveri per acuti in regime ordinario la corrispondente percentuale è pari all’87,5%, nei ricoveri per acuti in day hospital al 96,3%. Per i ricoveri di riabilitazione in regime ordinario, le strutture pubbliche effettuano il 52,9% dei ricoveri; nella lungodegenza il 52,1%.

2.2
Dati per regione e per tipo di istituto

I dati sono articolati per regione e per tipo di  istituto al fine di consentire una valutazione più accurata delle attività svolte. Le aziende ospedaliere e gli ospedali a gestione diretta effettuano il 77,6% sul totale dei ricoveri per acuti in regime ordinario e l’81,7% nei day hospital. In termini di giornate di degenza, queste proporzioni corrispondono al 76,9% per i ricoveri acuti in regime ordinario e 86,8% nei day hospital.

Le aziende ospedaliere svolgono un’attività in regime di day hospital, rapportata a quella ordinaria, proporzionalmente maggiore di quanto effettuato dagli ospedali a gestione diretta; i rispettivi valori, espressi in termini di giornate di degenza, sono pari al 12,4% e al 9,1%. Gli ospedali a gestione diretta rendono conto della quasi totalità dei ricoveri di lungodegenza effettuati in strutture pubbliche. 

Policlinici universitari ed IRCSS effettuano rispettivamente il 2,2% ed il 3,7% dei ricoveri ordinari, ed il 5,6% e 7,3% dei day hospital; il 17,3% dei ricoveri di riabilitazione in regime ordinario viene effettuato in IRCSS.

Le case di cura accreditate svolgono l’11,7% delle attività di ricovero ordinario ed il 3,5% delle attività di day hospital, mentre nell’assistenza riabilitativa e di lungodegenza il loro contributo al totale delle attività aumenta in modo cospicuo (rispettivamente il 45,6% della riabilitazione in regime ordinario e  il 47,8% della lungodegenza).

2.3
Dati per tipo di assistenza: acuti, riabilitazione e lungodegenza

Per quanto riguarda le tipologie di ricovero, va sottolineato che il 97% dei ricoveri ospedalieri è per acuti; in tale tipo di assistenza, l’80,9% dei ricoveri viene effettuato in regime di degenza ordinaria, ed il 19,1% in regime di ricovero diurno.

Alcune tabelle mostrano la distribuzione dei casi e delle giornate di degenza per tipo di ricovero (acuti, riabilitazione e lungodegenza) e per regime di ricovero (ordinario e day hospital). Inoltre viene esaminata la distribuzione dei ricoveri secondo le fasce di degenza corrispondenti alle classi di remunerazione previste dal D.M. 30.6.1997. Per i ricoveri per acuti è stata differenziata la componente medica da quella chirurgica  dell'attività.

Il rapporto tra DRG medici e DRG chirurgici nell’attività di ricovero per acuti, in quanto a numero di casi dimessi, è pari a 2,3. 

In regime di ricovero ordinario per acuti, l'85,5% dei casi ha una durata di degenza compresa tra 2 giorni ed il valore soglia; nella riabilitazione ordinaria, il 95,9% è compreso tra 0 e 60 giorni. La percentuale di casi con durata della degenza oltre il valore soglia è molto bassa in tutte le regioni, con un valore medio dell’1,8% nei ricoveri per acuti, e del 4,1% nella riabilitazione (per quest'ultima, il valore soglia considerato è di 60 giorni).

2.4
Rappresentazione della casistica trattata

2.4.1 Ricoveri per acuti in regime ordinario

Il numero di ricoveri per acuti è pari complessivamente a 12.275.000 per un totale di circa 77.600.000 giornate di degenza.

Nel regime ordinario, l’87,5% dei ricoveri è stato effettuato dalle strutture pubbliche, per la quota rimanente dalle case di cura private. Analogamente, le giornate di degenza erogate sono state per l’87,1% nelle strutture pubbliche e per il 12,9% nelle case di cura private; tali valori sono stabili rispetto a quanto rilevato nell'anno precedente.

2.4.1.1
Distribuzione della casistica per MDC e per singoli DRG 

In termini di MDC, la maggior quota di dimissioni dai reparti di assistenza per acuti nell'anno 1998 è riferita alle malattie dell'apparato cardiocircolatorio (13%), malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo (11,8%), malattie dell'apparato digerente (10,9 %), gravidanza, parto e puerperio (7,8%), malattie del sistema nervoso (7,1 %). La distribuzione della casistica per MDC rilevata nel 1998 è sovrapponibile a quella registrata negli anni precedenti.

Viene riportato, per ciascuno dei 489 DRG, un prospetto analitico con la numerosità dei casi trattati e delle giornate di degenza, la degenza media e la degenza media "entro il valore soglia"
, nonché il valore soglia
.

E’, inoltre, riportata la distribuzione dei casi per durata della degenza, utilizzando una classificazione legata alle modalità di remunerazione delle prestazioni ospedaliere previste dal D.M. 30.6.1997 e alle specifiche necessità di controllo dei ricoveri con durata breve (2-3 giorni).

2.4.1.2
DRG più frequenti

Allo scopo di evidenziare la casistica prevalente, in termini di numerosità dei casi trattati negli istituti di cura,  sono anche riportati, in ordine decrescente di frequenza, i 60 DRG, medici e chirurgici, con maggior numerosità delle dimissioni; per questo gruppo di DRG la frequenza cumulativa sul totale dei casi raggiunge il 52,4% in termini di dimissioni ed il 44,6% in termini di giornate di degenza.

Viene confermata la composizione della casistica osservata negli anni precedenti, con l'eccezione della presenza tra i DRG più rappresentati, del n. 391 cui afferiscono i neonati sani (obbligo di rilevazione intervenuto con il D.M. 30.6.97).

2.4.1.3
Classificazione per diagnosi ed interventi - ACC

Nella presente edizione del rapporto, non vengono riportati i codici analitici delle diagnosi e degli interventi, in quanto la stessa entità clinica può richiedere una serie di codici di specificazione che tuttavia rendono difficile la visione sintetica del fenomeno morboso in esame.

Attraverso l'utilizzo degli ACC (aggregati clinici di codici) è possibile invece raggruppare i codici in classi che descrivono, in modo sintetico, entità clinicamente affini di diagnosi e di intervento; nei 259 gruppi  di diagnosi e nei 231 gruppi di interventi/procedure confluiscono gli oltre 12.000 codici ICD 9 CM.

Gli ACC sono stati sviluppati presso l’AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) statunitense.

I primi 50 ACC di diagnosi sintetizzano il 56,4% dei casi trattati; attraverso i primi 50 ACC di intervento si descrive il 66,6% degli interventi principali effettuati.

2.4.2
Ricoveri per acuti in regime di ricovero diurno

Il numero dei ricoveri di day hospital rilevato nel 1998 registra un incremento di circa 400.000 casi rispetto all’anno precedente, in larga parte derivante da 4 regioni: Veneto, Sicilia, Piemonte, Lombardia. Per le prime tre, si ritiene, in base ai dati attesi, che l’aumento sia dovuto alla maggiore completezza nella trasmissione delle SDO. 

Per il ricovero ordinario, la proporzione delle giornate di degenza effettuate in day hospital costituisce il 9,3%, rispetto al 7,7% del 1997.

In termini di numero di dimessi, il 19,l % dei casi trattati in reparti per acuti avviene in day hospital; molto variabile è la situazione tra le regioni: il valore massimo è registrato in Veneto (28,1%); valori superiori al 25% si registrano in Piemonte, Liguria e Umbria mentre  P.A. di Bolzano, Molise, Basilicata e Sardegna hanno valori inferiori al 10%.

Rispetto al 1997 aumenta lievemente il numero dei dimessi ricoverati per un giorno (12,8% dei ricoveri in degenza ordinaria in confronto al 12% del 1997). 

La distribuzione per MDC dei ricoveri diurni per acuti si differenzia dalla analoga distribuzione dei ricoveri in regime ordinario: le categorie diagnostiche maggiormente rappresentate nella casistica di ricovero diurno, in termini di numero di giornate erogate, sono costituite dalle malattie e i disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente differenziate, le malattie del rene e delle vie urinarie, le malattie della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, dell’apparato cardiocircolatorio, del sistema  muscolo-scheletrico e del connettivo.

Il 60,4 per cento dei casi di ricovero diurno risulta rappresentato da accessi singoli; questa proporzione è stabile rispetto all’anno precedente.

I 30 DRG più frequenti rappresentano circa il 50% dei ricoveri diurni; di questi, sette sono di tipo chirurgico, uno in più rispetto al 1997.

Anche per la casistica trattata in regime di ricovero diurno sono riportati gli ACC più frequenti sia per le diagnosi che per gli interventi/procedure. I primi 50 ACC di interventi chirurgici descrivono l’81,5% della casistica trattata in “day surgery”, mentre i primi 50 relativi alle diagnosi principali descrivono il 63,1% dei casi trattati in ricovero diurno.

2.4.3
Ricoveri di riabilitazione

La distribuzione per MDC dei ricoveri di riabilitazione in regime ordinario riguarda soprattutto tre gruppi nosologici: le malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo (39,2% dei ricoveri in riabilitazione), le malattie del sistema nervoso (22,3%), le malattie dell'apparato circolatorio (15,2%), e risulta sostanzialmente stabile rispetto all’anno precedente.

I primi 30 DRG per numerosità delle dimissioni descrivono l’81,8% della casistica trattata in regime ordinario.

Per quanto riguarda la riabilitazione in regime di day hospital, le principali MDC trattate seguono quelle del regime ordinario; la percentuale dei dimessi trattati in ricovero diurno ammonta al 14%.

2.4.4 Ricoveri di lungodegenza 

Nel 1998 si registra una riduzione del numero totale dei ricoveri per lungodegenza: il dato 1998 è di quasi 60.000 ricoveri, rispetto ai circa 130.000 dell’anno precedente. La riduzione è imputabile quasi interamente alla regione Lombardia, che passa da oltre 65.000 ricoveri  a 3.700.

La riduzione avviene sia carico delle strutture pubbliche (meno 58.000 casi) sia di quelle private (meno 12.500 casi).

Al contrario, il numero di giornate di degenza aumenta notevolmente, passando dalle 3.800.000 del 1997 alle 4.800.000 del 1998.

Tale aumento è il risultato della contemporanea riduzione nelle strutture pubbliche  (450.000 giornate in meno) e del cospicuo incremento nelle strutture private (quasi 1.450.000 giornate in più).

3.
INDICATORI DI COMPLESSITÀ

L'indice di case mix (ICM) esprime la complessità della casistica trattata; esso standardizza l'attività di una data unità produttiva per un indice tipo, costituito dalla degenza media DRG specifica di uno standard: in sintesi, valori dell'ICM superiori ad 1 indicano un peso della casistica superiore alla media dello standard di riferimento (Italia). Il valore più elevato (1,12) si registra in Friuli Venezia Giulia; la gran parte delle regioni centrali e meridionali fa registrare un indice inferiore all’unità. 

Un andamento del tutto analogo è mostrato dal peso medio.

Il rapporto tra casi complicati e totale dei casi afferenti a "famiglie" di DRG omologhi (che presentano cioè DRG per casi con e senza complicazioni e/o comorbidità) ha un valore medio nazionale pari a 22,7%, con valori massimi nella P.A. di Trento ed in Friuli Venezia Giulia (30%) e minimi in Campania, Basilicata e Sicilia (18%).

4.
INDICATORI DI EFFICIENZA

L'indice comparativo di performance (ICP) esprime la degenza media standardizzata rispetto al valore medio nazionale. I valori più bassi di ICP si registrano in Sicilia, Emilia Romagna, Umbria, Campania e Basilicata; quelli più elevati, in Piemonte, Veneto, Lazio e Molise.

La degenza media nazionale per i ricoveri per acuti in regime ordinario è pari a 7,1, con un minimo di 5,9 giorni (Sicilia) e un massimo di 8,4 (Piemonte e Valle d’Aosta). La degenza media pre-operatoria è 2,4 giorni a livello nazionale, con minimi nella P.A. di Trento (0,7) e massimi nel Lazio (3,1).

La degenza media complessiva per i ricoveri per acuti in regime ordinario risulta uguale negli istituti pubblici rispetto a quelli privati.

La degenza media registrata nei ricoveri di riabilitazione e di lungodegenza è sensibilmente inferiore nelle strutture pubbliche rispetto a quelle private: nella riabilitazione i valori sono rispettivamente di 22,7 e 26,2 giorni; nella lungodegenza di 28,3 e 40,8.

La distribuzione regionale delle degenze medie per queste due tipologie di assistenza ospedaliera mostra una cospicua variabilità.

5.
INDICATORI DI EFFICACIA E APPROPRIATEZZA

Dai dati presenti sulla scheda di dimissione possono essere ottenuti alcuni indicatori di efficacia e di appropriatezza delle cure utili a valutazioni generali sia in ambito programmatorio che come screening informativo utile per più approfondite analisi di qualità.

In questo rapporto, sono stati considerati solo gli indicatori più robusti dal punto di vista metodologico e dell'affidabilità dei dati di base. A questa prima applicazione potrà seguire una riflessione critica per un affinamento del metodo e dei dati presentati.

La proporzione di parti cesarei è pari a 31,3% a livello nazionale, con intervallo di variazione compreso tra 17,2% (P.A. di Bolzano) e 48% (Campania).

L'indicatore "DRG medici in reparti chirurgici" esamina la proporzione di casi dimessi da reparti chirurgici non sottoposti ad intervento e quindi rappresenta un indicatore "proxy" dell'inappropriato ricorso al ricovero in ambiente specialistico. Il valore più basso si registra in Friuli Venezia Giulia (36%), quello più elevato in Basilicata (64%).

Sono presentati due tassi di ospedalizzazione per specifiche condizioni morbose, scelte tra le più diffuse e tra quelle per le quali l'ospedalizzazione è ritenuta, in termini di probabilità, più esposta a possibili situazioni di inappropriatezza. I dati regionali mostrano che per entrambi gli indicatori la Basilicata registra i tassi di ospedalizzazione più elevati. Un ulteriore indicatore descrive la proporzione di interventi chirurgici sul cristallino (la gran parte per cataratta) effettuati in regime di day hospital, prassi internazionalmente considerata la più appropriata per la gran parte di questi casi, rispetto al ricovero ordinario. Il dato nazionale è pari al 17,8%, con valori massimi in Emilia Romagna e P.A. di Trento (oltre il 60%) e minimi nella gran parte delle regioni del centro-sud (0,01% in Calabria; 0,11% in Basilicata; 0,4% in Campania).

6.
INDICATORI DI DOMANDA, ACCESSIBILITÀ, UTILIZZO

Gli indicatori di questa sezione descrivono alcune dimensioni ritenute critiche per le attività della programmazione sanitaria e per la valutazione del livello di attuazione del Piano Sanitario Nazionale.

Vengono presentati i seguenti indicatori:

· Tassi di ospedalizzazione  per regione, tipo di attività ospedaliera, regime di ricovero e sesso, al lordo dei fenomeni di mobilità sanitaria; è da evidenziare che questo indicatore risente dell' eventuale incompletezza dei dati trasmessi, come si evidenzia nel caso della Sicilia (per la quale si stima una sottovalutazione del 30% dell'ospedalizzazione effettivamente realizzata);

· Tassi di ospedalizzazione al netto della mobilità sanitaria, che, più accuratamente rispetto ai precedenti, rappresentano la propensione al ricovero di una data popolazione regionale;

· Tassi di ospedalizzazione per fasce d'età; su questo indicatore incidono sia la completezza dei dati (sul quale incidono i dati incompleti della regione Sicilia e quelli relativi ai neonati della regione Lazio), sia il peso dei "ricoveri" realizzati per i neonati sani. Per questo motivo si è ritenuto opportuno presentare sia il tasso totale che quello ottenuto escludendo i neonati sani (DRG 391).

· Mobilità ospedaliera tra regioni. Vengono presentate le “matrici di mobilità ospedaliera fra regioni in termini di numerosità dei casi”; i totali di colonna esprimono il numero di pazienti, residenti in una data regione, che sono stati ricoverati in istituti di cura di altre regioni; le singole celle della matrice riportano il numero di pazienti, residenti nella regione descritta all'inizio della colonna, che sono stati ricoverati in istituti di cura della regione descritta all'inizio della corrispondente riga. La tabella esprime, quindi, sia la numerosità totale per regione dei pazienti curati in istituti di cura esterni alla regione stessa, sia la destinazione per singola regione di tali pazienti. Inoltre, è riportato il numero dei ricoveri effettuati negli istituti di cura della regione, con l'evidenziazione sia del numero di casi provenienti da regioni diverse da quella di residenza, sia del numero di casi provenienti dall'estero, sia del numero di casi per i quali, a causa della incompletezza della compilazione delle corrispondenti SDO, non è stato possibile definire la provenienza. Le matrici di mobilità ospedaliera fra regioni sono distinte relativamente ai ricoveri ordinari acuti, ricoveri diurni acuti, ricoveri di riabilitazione ordinari, ricoveri di riabilitazione diurni, ricoveri di lungodegenza. In sintesi, la quota di casi trattati in istituti di cura esterni rispetto alla regione di residenza risulta pari al 7,5% dei pazienti  dimessi in regime di ricovero ordinario dai reparti di assistenza per acuti, il 15,4% dei casi trattati in regime di ricovero diurno per acuti, il 19,2% dei casi dimessi dai reparti e/o dagli istituti di riabilitazione, il 10,7% dei casi dimessi dai reparti di lungodegenza. 

7.
INDICATORI PER IL CONTROLLO ESTERNO

Le informazioni raccolte attraverso le SDO possono essere utilizzate anche allo scopo di controllare gli effetti del sistema di remunerazione tariffaria e le relative modalità di applicazione. 

In questa sezione sono riportate elaborazioni che non hanno un carattere esaustivo, ma che consentono di effettuare valutazioni generali  su alcuni fenomeni che riguardano i ricoveri per acuti in regime ordinario. 

Nella tabella “Indicatori per il controllo per regione” vengono presentati i dati relativi ai casi di trasferimento ad altro istituto di cura, in totale ed entro i primi due giorni di ricovero (circa il 40% del totale dei trasferimenti), le percentuali di casi definiti complicati; i casi con DRG 469 e 470  e dei DRG atipici (468, 476, 477); il rapporto tra numero di  neonati “sani”, in cui siano assenti diagnosi di malattie significative (DRG 391), sul totale dei neonati. Sul valore di quest’ultimo indicatore hanno influenza rilevante sia le prassi di codifica clinica, ancora instabili tra le diverse regioni, sia la completezza dei dati trasmessi (ad esempio, il dato della regione Lazio è dovuto all’incompletezza della trasmissione dei dati; il dato corretto, comunicato separatamente rispetto al flusso informativo, è pari al 58%).

Viene riportata inoltre la distribuzione di frequenza degli istituti di cura sulla base del rapporto fra casi complicati e totale dei casi attribuiti ai DRG omologhi".

224 DRG sono identificati, oltre che dalla diagnosi principale e/o dall'intervento chirurgico, anche dalla presenza o assenza di diagnosi secondarie "significative"; riportare quest'ultima informazione nella scheda di dimissione ospedaliera comporta, quindi, l'attribuzione del relativo caso a un gruppo diagnostico di maggiore complessità e, conseguentemente, una maggiore remunerazione.

E’ evidente che, qualora si riportino delle diagnosi secondarie che non trovino riscontro nelle condizioni cliniche del paziente documentate dalla cartella clinica, si determinerebbe una classificazione non corretta dei casi trattati e una conseguente remunerazione non appropriata.

La distribuzione degli istituti di cura sulla base del rapporto fra il numero dei casi attribuiti ai DRG "complicati" e il numero totale di casi attribuiti ai DRG che possono variare in funzione delle diagnosi secondarie (DRG "omologhi"), evidenzia un valore medio di tale rapporto, sull’insieme degli istituti di ricovero, pari al 22,68 per cento, in aumento rispetto agli anni precedenti.

Il 90% degli istituti presenta una proporzione di casi "complicati" inferiore al 37% (anche questo valore risulta in aumento rispetto al periodo precedente). Questo valore può essere orientativamente assunto come soglia al di sopra della quale attivare procedure di controllo della compilazione delle SDO attraverso il confronto con le rispettive cartelle cliniche.

Viene inoltre esaminata la distribuzione di frequenza degli istituti di cura rispetto alla media ponderata delle differenze fra degenze medie specifiche per DRG osservate e valori di riferimento nazionali.

Per ciascun istituto di cura è stata calcolata la media ponderata degli scostamenti fra le durate di degenza specifiche per DRG osservate nel corso del 1998 e le corrispondenti degenze medie calcolate sul complesso degli istituti stessi; quanto più tale valore si discosta da zero, tanto più è diversa la performance del singolo istituto di cura rispetto ai valori di riferimento nazionali. 

In particolare, valori negativi di tale indicatore denotano una performance migliore rispetto alla media nazionale; tuttavia, valori negativi particolarmente elevati possono indicare dimissioni intempestive dei pazienti e conseguenti rischi sulla qualità dell’assistenza fornita, oppure una non corretta classificazione dei casi con attribuzione a DRG di maggiore complessità, e quindi con valori di durata della degenza attesa superiori rispetto a quelli effettivamente rilevati.

Il 90% degli istituti presenta un valore di tale indicatore superiore a –1,47 giorni (valore inferiore a quello dell'anno precedente); questo valore può essere orientativamente assunto come soglia "negativa" della riduzione della degenza media al fine di individuare gli istituti di cura nei confronti dei quali attivare specifiche procedure di controllo delle modalità di gestione dei ricoveri, perché presentano durate di degenza molto più basse rispetto alla durata media.

� Per una corretta interpretazione di tali valori è opportuno ricordare che il D.M. 26 luglio 1993 ha previsto che nella SDO sia riportata sempre la diagnosi principale, nonché, ove siano segnalate nella rispettiva cartella clinica, le diagnosi concomitanti o complicanti fino ad un massimo di tre.


Analogamente, il citato decreto ha previsto che nella SDO siano riportati tutti gli interventi chirurgici effettuati nel corso del ricovero, nonché le principali procedure diagnostiche e terapeutiche, fino ad un massimo di quattro, complessivamente considerando sia gli interventi che le procedure. Nella sezione interventi/procedure sono rilevate tutte le procedure codificabili attraverso l'ICD 9 CM, indipendentemente dal tipo e dal fatto che esse condizionino o meno l'attribuzione dei DRG.








� degenza media calcolata esclusivamente sui casi la cui durata di degenza non sia superiore al valore soglia


� valore al di sopra del quale i casi sono considerati "anomali" per durata della degenza





