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| PARTE - CONSIDERAZIONI INTRODUTTIVE

1. Premesse

1.1 Ruolo di ATS e riferimenti normativi

La Legge Regionale n. 23/2015 all’ Art. 3, prevede che le Agenzie di Tutela della Salute (ATS) esercitano le
proprie funzioni di “vigilanza e controllo sulle strutture e sulle unita d’offerta sanitarie, sociosanitarie e sociali,
come previsto dall’articolo 10 del D.Lgs. 502/1992, secondo le cadenze previste dai propri piani di controllo
annuali e da quelli previsti dall’agenzia di controllo di cui all’articolo 11” della LR n. 23/2015.

L’Agenzia di Controllo del Sistema Socio Sanitario Lombardo (ACSS) con Nota n. 123/2019 “PCP 2019 —
prosecuzione attivita” invita le ATS ad adottare i Piani di Controllo annuali entro il 30/06/2019 nel rispetto
delle disposizioni, fissate nel Piano dei Controlli e dei Protocolli approvato con DGR n. X/6502 del 21/04/2017,
in vigore anche per I'anno 2019. Tale DGR stabilisce:

- p.to 4.7.2. “Programmazione dei controlli”. “I Piani dei Controlli delle ATS, gia previsti dalla DGR n.
VII/15324/2003 e richiamati nel citato art. 3 della I.r. n. 23/2015, dovranno recepire i contenuti del PCP
proposto dall’ACSS. Pertanto le ATS dovranno predisporre ed inviare alla DG Welfare e all’ACSS, entro i
termini fissati dal PCP, il Piano dei Controlli relativo all’esercizio 2018. Il documento andra inviato
esclusivamente in formato elettronico. La ACSS, provvedera quindi, entro le scadenze fissate dal PCP, a
validare i Piani Controllo delle ATS riservandosi la facolta di richiedere eventuali modifiche e/o integrazioni
per gli stessi. Le ATS sono tenute a comunicare prontamente alla DG Welfare e alla ACSS ogni evento di
particolare rilevanza in merito alle attivita di vigilanza e controllo, nonché trasmettere alle medesime gli
eventuali provvedimenti di diffida e sanzioni adottati nei confronti degli enti gestori, al fine di consentire
all’ACSS di raccogliere la casistica utile per meglio definire le indicazioni per il piano dei controlli e alla DG
Welfare di valutare I'opportunita di adeguamenti normativi”.

Inoltre con DGR n. X/6502 del21/4/2017 “Determinazioni in ordine alla proposta dell’Agenzia di Controllo del
Sistema Sociosanitario Lombardo concernente il Piano dei Controlli Quadro ed il Piano dei Protocolli ai sensi
dell’art. 11, comma 4, lettera a), I.r. 33/2009 cosi come modificata dalla I.r. n. 23/2015 e l.r. n. 41/2015 (a
sequito di parere della Commissione Consiliare)” la Giunta Regionale ha approvato il ‘Piano dei Controlli
Quadro cosi come modificato a seguito del parere espresso dalla Commissione Consiliare competente n. 130
del 12 aprile 2017, e il ‘Piano dei Protocolli’ e previsto la trasmissione alle ATS per i seguiti di competenza.

Richiamato quanto premesso sopra, il Piano dei Controlli 2019 viene redatto secondo quanto previsto dalla
Deliberazione N. 7600 del 22/12/2017 “Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario
Regionale per I'esercizio 2018”, Deliberazione N. 7923 del 26/02/2018 “Determinazioni urgenti in ordine
all’efficacia del Piano dei Controlli anno 2017, approvato con DGR 6502/2017” e dalle comunicazioni della
DG Welfare nn. G1.2018.0006100 del 13.02.2018 e G1.2018.0009936 del 14.03.2018, avente ad oggetto
Piano del Controlli 2018. Tale Piano risulta quindi essere un elemento fondamentale per la programmazione
delle attivita di controllo in ambito Sanitario, Sociosanitario e Sociale, comprendendo in questa definizione
non solo le prestazioni erogate, bensi una serie di attivita correlate indispensabili per la garanzia, ai cittadini,
dell’appropriata e corretta fruizione dei servizi assistenziali previsti dai LEA Nazionali e Regionali.
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1.2 Descrizione del Contesto Territoriale

L'ATS Citta Metropolitana di Milano, secondo guanto definite dalla Legge Regionale 23/15, ha individuato sul
proprio territorio | seguenti distretti:

- Distretto Milano, che copre il territorio della Citta di Milano;

- Distretto Nord Milano, che copre il territario di riferimenta dell’ASST Nord Milano;

- Distretto Rhodense, che copre il territorio di riferimenta dell’ASST Rhodense;

- Distretto Ovest Milanese, che copre il territorio di riferimento dell’ ASST Ovest Milanese;

- Distretto Martesana e Melegnana, che copre il territario di riferimento dell’ A55T Martesana e Melegnano;
- Distretto Lodi, che copre il territorio di riferimento dell’ASST Lodi,

| Distretti corrispondone ai territori delle ASST con la sola eccezione della citta di Milano; tale scelta & stata
operata per garantire uniformita di trattamento all'interno di un medesimo comune e soprattutta per
consentire un adeguato presidio nella prima fase di applicazione della Riforma del Sistema Sociosanitario.
Per fini operativi, vista la vastita del territorio ATS, si & ritenuto opportuna individuare delle macro aree
territoriali:

- Milano citta, che comprende |a sola citta di Milano;

- Milano ovest, che comprende i Distretti ASST Nord Milano, ASST Rhodense e ASST Ovest Milanese;

- Milana est, che comprende i Distretti riferiti alle ASST Melegnano e Martesana e ASST Lodi.

Tale suddivisione rappresenta una ripartizione esclusivamente interna ad ATS adottata per migliorare e
rendere pil funzionale 'organizzazione dei servizi.

Graf. 1.1 e Tab, 1.1: | DMSTRETT DELLA ATS COTTA METROPOLITANA OV MILAND E RELATIVI ABITANT! [FONTE DATI: ISTAT,
FOPOLAZIONE RESIDENTE ANND 2018),
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Tabella 1: | Distretti della ATS Citta Metropolitana di Milano. Dettaglio Comuni per Distretto e relativi abitanti
(Fonte dati: https://portale.ats-milano.it/salute, popolazione residente anno 2018).

Distretto Comuni M. Abitanti

Citta di Milano Milano 1 1.366.180
Bresso, Cinisello Balsamao, Cologno Maonzese, Cormano, Cusano
Milaning, Sesto San Giovanni
Arese, Assago, Baranzate, Bollate, Buccinasco, Cesano Boscone, Cesate,
Cornaredo, Corsico, Cusago, Garbagnate Milanese, Lainate, Novate
Rhodense Milanese, Paderno Dugnano, Pero, Pogliana Milanese, Pregnana 23 484,937
Milanese, Rho, Senago, Settimo Milanese, Solaro, Trezzano Sul Naviglio,
Vanzago
Abbiategrasso, Albairate, Arconate, Arluno, Baregpio, Bernate Ticing,
Besate, Boffalora Sopra Ticing, Bubbiano, Buscate, Busto Garolfa,
Calvignasco, Canegrate, Casorezzo, Cassinetta Di Lugagnano, Castano
Primao, Cerro Maggiore, Cisliano, Corbetta, Cuggiono, Dairago, Gaggiano,
Gudo Visconti, Inveruna, Legrano, Magenta, Magnago, Marcallo Con
Casone, Mesero, Morimondo, Motta Visconti, Nerviano, Nosate,
Ossona, Ozzero, Parabiago, Rescalding, Robecchetto Con Induna,
Robecco Sul Naviglio, Rosate, San Giorgio Su Legnano, San Vittore
{lona, Santo Stefano Ticing, Sedriane, Turbiga, Vanzaghello, Vermezzo,
Villa Cortese, Vittuone, Zelo Surrigene,
Basiano, Basiglio, Bellinzage Lombardo, Binasco, Bussere, Cambiago,
Carpiang, Carugate, Casarile, Cassano d'Adda, Cassina De' Pecchi,
Cernuseo sul Maviglio, Cerro al Lambre, Colturano, Dresano, Gessate,
Gorgonzola, Grezzago, Inzago, Lacchiarella, Liscate, Lacate di Triulz,
Masate, Mediglia, Melegnano, Melzo, Noviglio, Opera, Pantigliate,
Paulle, Peschiera Borromeo, Pessano con Barnago, Pieve Emanuele, 53 635.591
Pioltelln, Pozzo d'Adda, Pozzuolo Martesana, Rodano, Rozzang, San
Donata Milanese, San Giuliano Milanese, San Zenone al Lambro,
Segrate, Settala, Trezzano Rosa, Trezzo sull'Adda, Tribiane, Truccazzano,
Vaprio d'Adda, Vernate, Vignate, Vimodrone, Vizzolo Predabissi, Zibido
5San Giacomo,
Abbadia Cerreto, Bertonico, Boffalora d'Adda, Borghetto Lodigiana,
Borgo San Giovanni, Brembio, Camairago, Casaletto Lodigiano,
Casalmaioccco, Casalpusterlengo, Caselle Landi, Caselle Lurani,
Castelnuovo Bocca d'Adda, Castiglione d'Adda, Castiraga Vidardo,
Cavacurta, Cavenago d'Adda, Cervignano d'Adda, Codogno, Comazzo,
Cornegliano Laudense, Corno Giovine, Cornovecchio, Corte Palasio,
Crespiatica, Fombio, Galgagnano, Graffignana, Guardarmiglio, Livraga,
Lodi Ladi, Lodi Vecchio, Maccastorna, Mairago, Males, Marudo, Massalenga, 62 237.159

Meleti, Merlino, Montanaso Lombarda, Mulazzano, Orio Litta,

Ospedaletto Lodigiano, Ossago, Pieve Fissiraga, Salerano sul Lambro,

San Colombano al Lambro, San Fiorano, San Marting in Strada, San

Raceo al Porto, Sant'Angelo Lodigiano, Santo Stefano Lodigiano,

Secugnago, Senna Lodigiana, Somagha, Sordio, Tavazzano con

Villavesco, Terranova dei Passerini, Turano Lodigiano, Valera Fratta,

Villanova del Sillara, Zela Buan Persico

Totale 195 3.464.423

Mord Milano 6 270.291

Ovest Milanese 50 470.265

Melegnano &
Martesana
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Il PARTE - CONTROLLI SULLE STRUTTURE EROGATRICI

2. Autorizzazione e Accreditamento Sanitario

2.1. La Rete di Offerta Sanitaria

Di seguito viene descritta I'offerta sanitaria accreditata secondo schemi che, nella loro estrema sinteticita
consentono comungue di rappresentare il grado di complessita del sistema.

Mella tabella seguente viene riassunta |'attivitd di ricovero e cura accreditata presente nel territorio
dell’ATS, disaggregata per tipologia di Ente/Struttura.

Tab, 2.1: STRUTTURE SANITARIE DI RICOVEROD £ CURA ACCREDITATE.

Tipologio strutture Aﬂ;ﬁg{::ﬂe a Controtto

M. AS5T lex AD) k| 9
M. presidifstobilimenti che costituisconoleASST L 29
M. POT (Presidi Ospadalieri Territoriali} a i
fin corso of frasformazione do F.O. oi ASST soprodesceitt]

M. IRCCS pubblici 3 3
M. presidifstabifimenti che costituiscono gli IRCCS pubibiici 3 3
M. IRCCS privati 10 10
N, presidifstabiliment! che costituiscono oli IRCCS privati 14 14
M. Case di Cura 14 14
M. Ospedali Claslsificaﬁ 1 1
M. strutture di ricovero a ciclo diurno 2 (dicui 1 sospesa) o

dobi gggiornatial 31.12.2018

Per le tipologie sopradescritte sono inoltre presenti, come Strutture solo autorizzate, n. 4 Case di Curae n, 8
strutture di Ricovero a Ciclo Diurno,

Latabella seguente riassume le attivita della Rete dell’Emergenza-Urgenza, secondo una classificazione in:
Punti di Primo Intervento, Pronto Soccorso, DEA ed EAS,

Tab, 2.2: RETE EMERGENZA-LUIRGENZA

Tipologla di attivith Autorizzata e Accreditata
Punti Primo Intervento 4
Pronta Soccorso i1
DEA 16
EAS 5 [di cui 1 inter-aziendale)
Totale 36

doti ggiornoti af 31.12 2018

LaTabella 2.3 illustra I'offerta di postiletto e di alcune tipologie di posti tecnici autorizzati ed accreditati presenti
sul territorio. Una parte minore dell'offerta accreditata attualmente non & a contratto; accanto ai posti letto
accreditati, sono stati evidenziatiquelliacontratto conilServizio Sanitario Regionale,
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Tab. 2.3: DOTAZIONE DI POST) LETTO/TECNIC] NELLE STRUTTURE ACCREDITATE

TIpaicgia acr:'ep:ii:ti a m::;:::! SSR TaplEals
Acuti: pl. degenza ordineria 13.250 12,938 13.250
Acutl: p.l. DHADS 1,027 970 1.027
Acutl: p.t. MAC/BIC 9449 44 249
p.t. Cure Sub-Acute 383 383 383
Riabilitaziane: p.l. degenza ordinario 2.311 2.157 2.311
Riabilitazione: p.J. DH 33 33 33
Riabilitazione: p.t. MALC 116 116 116

duti oggiarnati ol 31.12.2018

Nelle Strutture autorizzate di ricovero e cura (Case di Cura) ed a Ciclo Diurno sono presenti n. 352 p.l. di
degenza ordinaria e n. 42 p.l. di DH/DS.

La Tabella 2.4 descrive |'offerta di prestazioni ambulatoriali ed altre attivita del territorio.

La tabella non riporta le attivita ambulatoriali svolte all'interno degli ospedali [se non diversamente
specificato nella descrizione della “macro aggregazione”).

Mon sono state inoltre conteggiate le attivita ambulatoriali solo autorizzate.

Tab, 2.4: RETE DEI SERVIZN TERRITORIALI ACCREDITAT! E CONTRATTUALIZZATI 55R,

Attivita Accreditata di cui a Contratto
Specialistica ambulatoriale 180 137
Radiologia B2 73
5.Me.L. territoriali 21 12
Punt! prefievo (altre le attivita di prelieva) 320 314
Attivita di Dialisi e CAL {punti erogazione, inclusa attivita
g 38 38
svolta nelle strutture di ricovero)
Centri Ossigenoterapia Iperbarica 2 2
Centri Medicina dello Sport [inclusa attivita svolta nelle
: 26 25
strutture di ricovera)
Psichiatria Residenziale {CRA, CPA, CRM, CPM)
3 ; e 106 95
Mumero di Strutture presenti sul territorio
Psichiatria Non Residenziale [CP5,CDY 73 71
Meuropsichiatria Infantile Residenziale {5RT) & &
Meuropsichiatria Infantile Non Residenziale (Paoli 47 43

Ospedalieri e Tarritoriali, CO}
dati oggiormoti ol 31.12.2018

2.2 Attivita 2018

In attuazione al POAS, |e verifiche dei requisiti organizzativi generali e specifici ed in generale la gestione
delle pratiche che interessano strutture accreditate ed attivitd di strutture autorizzate soggette ad atto
autorizzative sono gestite dalla UOC Autorizzazione e Accreditamento Strutture Sanitarie e dalla UOC
Vigilanza Strutture Sanitarie, mentre la verifica dei requisiti strutturali e tecnologici afferisce, in particolare
per I'area di Milano, alla UOSD Verifiche strutturali e tecnologiche; nelle altre aree viene svolta in
collaborazione con | Dipartimenti di Prevenzione Medica mediante 'espressione di pareri formali o con
I'effettuazione di specifiche valutazioni tecniche.

Flana integrato def Controll
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Tra le UL.OO., nel corso del 2018, & proseguita I'attivita di omogeneizzazione delle procedure e delle
modalita operative attraverso |"attivazione di ulteriori incontri, anche come formazione sul campo.

Le attivita sono state svolte sotto un coordinamento univoca e sono state rilevate in modo uniforme.

Di seguito vengono riportate le principali attivita svolte, non esaustive di tutti i compiti eseguiti dai servizi.
A completamento del dato sono state indicate anche le attivita relative alle Strutture di ricovero e cura solo
autarizzate,

Istanze di Autorizzazione e Accreditamento

Le istanze presentate attinenti I'accreditamento di strutture sanitarie, quali nuovi accreditamenti (ove
consentiti dalla normativa) o trasformazioni, ampliamenti e riclassificazioni, presentate nel corso del 2018
(comprensive anche delle istanze di cuial D.D.G. n. 6859/2000 per richieste di variazione di denominazione,
sede legale, variazione di ragione sociale, trasferimento ad altro soggetto giuridico, ecc.) sono state
complessivamente n. 164 di cuin. 33 archiviate con parere sfavorevole.

| procedimenti conclusi sono n. 115 di cui n. 83 con predisposizione di atto deliberativo e n. 32 pareri (di cui
n. 22 per riclassificazione dell’attivita di elettrofisiologia e n. 10 per I'accreditamento di punti prelievo siti
nel territorio ATS ed afferenti a SMel con sede presso altre Agenzie).

Per le strutture di ricovero solo autorizzate & stata presentata n. 1 istanza, per l'autorizzazione di una nuova
struttura a ciclo diurno, conclusa con esito positivo ed emissione del relativo atto deliberativo (n.1).

Processi Anagrafica delle Strutture Sanitarie Regionale (ASAN)

Tutti i processi Ente/Struttura, quali inserimenti, aggiornamenti, dismissioni, cambi di ragione sociale,
volturazioni correlati alle Strutture sanitarie prevedono [lutilizzo dell'applicativo ASAN finalizzato
all'aggiornamento del Registro Regionale delle Strutture Sanitarie. Anche le istanze di autorizzazione e
accreditamento prevedono una specifica procedura di ASAN, svolta nel contesto del percorsa di validazione
dell'istanza.

Nel 2018 sono state gestite circa n. 150 procedure, tra cui i processi di riallineamento degli assetti delle
Strutture ai POAS aziendali,

Sopralluoghi

Di norma a fronte della presentazione di istanze, a seguito di segnalazioni o nell’ambito del piano cantrolli,
vengono effettuate presso le Strutture delle visite ispettive, per la valutazione del possessa/mantenimento
dei requisiti autorizzativi e/o di accreditamento,

I sopralluoghi effettuati nel 2018, congiuntamente con il personale tecnico della istituenda UQSD, risultano
circa n. 117 per istanze, e n. 105 ispezioni per la verifica del mantenimento dei requisiti.

AuditfIncontri Tecnici

Al fine di semplificare il percorso di autorizzazione/accreditamento e di faverire il confronto, nonché fornire
un significativo supporto tecnico/informativo vengono svolti con gli Enti eragatori audit/incantri tecnici;
viene prevista inoltre la partecipazione a tavoli tecnici interaziendali e regionali.

Nel corso del 2018 sono stati condotti circa n. 208 incontri, verbalizzati o comunque protacollati in appositi
registri.

ParerifValutazioni

Nel 2018 sono stati espressi n.20 pareri in merito a progetti edilizi, varianti in corso d'opera, finanziamenti
fondi pubblici su progetti, progetti preliminari ed esecutivi, alla richiesta di proroga del possesso dei requisiti
strutturali e tecnologici.

Per le strutture solo autorizzate non sono stati espressi pareri.

Servizi Trasfusionali e Unita di Raccolta Sangue

Nell'ambito della riclassificazione dei Servizi Trasfusionali e delle Unita di Raccolta Sangue, come previsto
dall’Accordo Stato Regioni, & stato attuato il prosieguo delle verifiche, iniziate nel 2014, con 'esecuzione di
n. 13 verifiche ispettive biennali, con rendicontazione riportata nell’applicativo ASAN alla sezione “verifiche
ispettive”,
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Centri di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA)

Mell'ambito del percorso di certificazione dei Centri da parte del CNT gli operatori delll ATS hanno
partecipato, nel corso del 2018, a n. 6 verifiche ispettive presso | Centri di PMA di 2* e 3° livello, di cui 2
hanno richiesto due giorni di soprallucgo, mentre n. 4 hanno richiesto un giorno di sopralluogo.

A tali verifiche hanno fatto seguito incontri specifici con le strutture per la definizione ed il monitoraggio del
percarso di migloramento, da cui & esitata n. 1 comunicazione con I'esecuzione din. 1 sopralluogo.

E stato inoltre effettuato n. 1 un sopralluogo di vigilanza presso una PMA di Il livello autorizzata) con
I'emissione di relativa diffida e successiva verifica post-diffida.

Per le PMA di | livello autorizzate & stata processata n. 1 istanza di trasformazione con 'effettuazione din.
3 sopralluoghi.

Verifica attivita sala operatoria

In aderenza a quanto previsto nel piano controlli, in applicazione della D.G.R. n. 7600 del 20.12.2017 -
Regole di Sistema Socio-Sanitario 2018 e del Piano Integrato dei Controlli in ambito sanitario e socio-
sanitario 2018 — Il PARTE — Controlli sulle strutture erogatrici “Autorizzazione e Accreditamento sanitario”,
& stata pianificata I"attivita di vigilanza sul mantenimento di alcuni requisiti organizzativi per le attivita di
sala operatoria erogata dalle Strutture di Ricovera e Cura accreditate, sulla base di quanto previsto nella 2.5
Programmazione 2018:

Area Razionale Obiettivo 2018 Indicatore

1 Camplonamento per Ente
Verifica esistenza, correttezza e
applicazione della procedura del
Registra/Merbale di sala oparatoria

Verifica requisiti attivitd di
sala operatoria

In particolare rispetto alla UO di Ortopedia
altra UD se non presente

WIGILARZA

Inserimenta in ASAN e atto di ATS

La verifica & stata focalizzata sulla valutazione del mantenimento dei requisiti:

OSOPEQ2 “Lo sala operatoria & attivata solo in presenza di almeno un medico anestesista, due chirurghi e

due infermiere professionale 7

OSOPED4 “E istituito e regolarmente compilato il registro operatorio nel guale sono indicate, oltre olle

generalita del paziente, il tipo e la durate dell'intervento chirurgico e ghi operatori che hanna effettuato

Vintervento 7"

OGPROOS “"Sono predisposti documenti riguardanti le modalitd di compilazione, conservazione,

archiviazione dei documenti comprovanti un'attivitd sanitaria? [limitatamente agli aspetti relativi alla

compilazione della documentazione sanitaria)”, attraverso la valutazione di:

—un campione rappresentative di verbali operatori {n. 50} di pazienti in regime di ricovero di degenza
ordinaria presso la U.0Q, di controllo selezionata;

—procedura di compilazione del Verbale aperatorio.

Al fine di poter individuare le Strutture da sottoporre a vigilanza sono stati definiti | seguenti criteri:

1° Criterio valutazione dell’assetto organizzativo funzionale delle Strutture Sanitarie di Ricovero e Cura
a_ | Strutture dotata delle UU.00. Ortopedia e Traumatologia e Blocco Operatario;
ASSETTO | b | Struttura dotata della U.0, Blocco Operatorio;

C | Struttura dotata di macroattivita "sala operatoria",

2° Criterio valutazione di interventi di vigilanza precedentemente svolti

STORICO Per ogni Struttura non cegetto di precedente varifica su attivita di sala operatoria
|a verifica verra svolta presso la Struttura di ricovero e cura dotata di U.0. Ortopedia,

3° Criterio valutazione del numero di posti letto di degenza ordinaria autorizzazione/accreditamento
ATTIVITA' Per ogni Struttura dotata di U.O. Ortopediafaltra U0, Chirurgica del Dip. Chirurgico, & scelta la U0, (e di
conseguenza la Struttura) con il maggior numero di posti letto di degenza ardinaria {efr. ASSETTO)
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Rendicontazione

In totale sono stati effettuati n. 27 sopralluoghi, con la seguente suddivisione per aree territoriali: n. 17 per
I"Area Milano, n. & per 'area OVEST e n. 4 per I'area EST. A seguito delle verifiche condatte (di cui n. 2
concluse entro febbraio 2019}, sona state diffidati n.6 Erogatori per il mancato mantenimento dei requisiti
oggetto di verifica (n. 2 —area Milana, n. 1 —area Ovest e n, 3 - area EST). Uistruttoria interna condotta per
le restanti Strutture Sanitarie accreditate ha dato esito favorevole relativamente al mantenimento dei
requisiti organizzativi scelti in quanto le non conformita rilevate, in rapporto al campione esaminato, non
sona state considerate rappresentative di una situazione organizzativa generale tale da ricadere nell’iter
amministrativo di diffida e sanzione previsto dalla normativa vigente,

Verifica SMel
E stata pianificata I'attivita sulla base di quanto previsto nella 2.5 Programmazione 2018;

Area Razionale Obiettive 2018 Indicatore

Verifica della partecipazionef performance verlfica gella partecipazione/

VEQ, da parte degli 5Mel, come segnalato

Vigilanza | it ; performance VEO, come segnalato
dob Catr i Mg ote PRt e dal Centro di Riferimento Regionale

GUBIE ARl AL per la gualita degli SMeal.

Evidenza documentale
delle verifiche effettuate e
degli eventuali atti
conseguenti.

Attivazione di un piano di manitoraggio )
verifica del numero di prestaziani

degli 5Mel territoriali accreditats, con Report che attasti le

: S : effettuate in sede dagli SMel (con, 3 .
particolare riferimento alla verifica delle i : S 7 varifiche documentali
autacertificazioni del numero di prestazioni ; E‘s";(;mcm mF;nl a’;;Eﬂ,! effettuate, inserimenta in
- . - antralll Interni, flus ;
Vigilanza | effettuate in sede delle gualifiche del PSSt e 48, art ASAN se possibile
personale dagli SMel territariali della ATS e,

i [ le dal ) 100% Shel accreditat
tramite la consultazione del portale de Verifica della correttezza dei titoli i

Centro di Riferimenta Regionale per la territariali
del persanale
Cualita dei Shel

dei servit, assetto accreditato)

Verifica della partecipazione/ performance VEQ

Sulla base delle segnalazioni relative alla mancata partecipazione ai programmi di Verifica Esterna di Qualita
caricate biftrimestralmente o mensilmente sulla piattaforma regionale (Centro di Riferimento Regionale per
la Qualitd dei Servizi di Medicina di Laboratorio, http://www.qualitalaboratorilombardia.it) & stata
predisposta, per ogni tipologia di SMel accreditato insistente sul territorio ATS (n. 21 SMel afferenti a
strutture territoriali; n. 76 SMel afferenti a strutture di ricovero e cura; n. 13 SMeL dei SIMT) una tabella
riassuntiva dove sono state registrate tutte le segnalazioni di mancata partecipazione ai programmi VEQ
relative all'anno 2018,

Si & pertanto provveduto all'analisi dei dati relativi alle partecipazioni considerando come soglia di allarme le
mancate partecipazioni {per determinati analiti o per un intero campione) su n.2 o pit bimestri,

Mel caso disuperamento di detta soglia di allarme, sono state analizzate le motivazioni fornite (riportate sulle
schede di segnalazione), e per n. 4 laboratori si & ritenuto necessario richiedere specifici approfandimenti, a
seguito dei quali & stata programmata |"attivita di verifica per I'anno 2019.

Verifica dei dati inseriti dagli SMel

Per i Servizi di Medicina di Laboratorio la DGR n. X/5954/2016 (Regole 2017) ha definito le soglie minime di
prestazioni da eseguire in sede per le strutture, anche solo autorizzate, che erogano prestazioni
esclusivamente per utenti ambulatoriali. | dati sono stati raccolti dal Centro di Riferimento Regionale per la
CQualita dei Servizi di Medicina di Laboratorio (http://www.qualitalaboratorilombardia.it/) che a meta del
2018 ha reso pubblico il ciclo di produzione 2017. | dati dei laboratori di pertinenza di ATS Milano (produzione
e flussi di service interni ed esterni alla Regione Lombardia) sono stati scaricati sulla rete aziendale,
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organizzati e resi disponibili per le attivita di accreditamento o di vigilanza ed al tempo steso sono stati
analizzati, evidenziando un solo dato inferiore agli standard previsti da Regione,

Verifiche Titoli Professionali

Tra i requisiti organizzativi di particolare rilevanza vi sono le verifiche dei titali professionali del personale
sanitario (titolo di studio, iscrizioni ad ordini o albi professionali, diplomi di specializzazione); in quest’ambito
vengono verificate anche le eventuali situazioni di incompatibilita.

Mel 2018, come previsto da piano controlli, sia nel corso di procedimenti di accreditamento che di vigilanza,
sono stati effettuati circa n. 790 controlli relativi ai titoli del personale sanitario, con particolare attenzione
alle figure apicali (Responsabili di UQ, coordinatore tecnico, coordinatore infermieristica).

Nello specifico, nelllambito delle autocertificazioni delle figure apicali, si & proceduto richiedendo le
autocertificazioni dei titol, incluse le attestazioni di non incompatibilita, di tutti i Direttori con ruolo
apicale/Dirigenti di 2° livello delle UOC delle strutture di ricovero e cura, pubbliche e private, escluse guelle
autorizzate,

Il numere di autocertificazioni pervenute riportate sono:

area Milano AR7
area Milano EST 120
area Milana OVEST 213
TOTALE: o 20

Successivamente si & proceduto alla valutazione della documentazione relativa ad un campione identificato
guale il 10% del totale delle certificazioni, suddiviso sulle tre aree, con scelta casuale delle strutture (5
strutture per I'area Milano, 2 per I'area Est, 2 per I'area Ovest), per un totale di n. 80 titoli valutati su n. 820
autocertificazioni, € con un esito positivo su 79 valutazioni e n. 1in corso di approfondimento.

Diffide/Sospensioni/Revoche

Nell'ambita dei procedimenti di verifica |'esito non favorevole ha determinato, per gli atti conclusi nel 2018,
la predisposizione di n. 14 atti di diffida a fronte di evidenza di gravi carenze o di mancanza di requisiti
previsti dalla normativa.

Per le strutture di ricovero solo autorizzate sono stati emessi n. 2 atti di diffida.

Notifiche e Contestazione di llleciti Amministrativi
Mel corso del 2018 sono stati emessi per le strutture accreditate n. 11 procedimenti sanzionatori, mentre per
le strutture solo autorizzate sono stati emessi n. 2 procedimenti sanzionatori.

2.3 Interventi e attivita programmate 2019

In considerazione dellattivita istituzionale di accreditamento prevista dalla D.G.R. n. 38133/1998 e s.m.i,,
in considerazione delle risultanze delle azioni di contralle svolte degli anni passati, nonché di quanto
previsto dalla D.G.R. n. 1046 del 17.12.2017 — Regole 2019 sono programmate per il 2019 le attivita indicate
nella Tabella 2.5

In merito alla gestione dell'applicativo ASAN, oltre quanto specificato nella tabella sotto riportata, verra
garantita la collaborazione con Regione Lombardia per I'implementazione del programma a seguito delle
eventuali innovazioni introdotte e da implementare, anche al fine della completa aperativita del sistema.
La Tabella 5 [Programmazione 2019} riporta le attivita ordinarie ed istituzionali, quali la gestione delle
istanze di autorizzazione e accreditamento [incluse quelle presentate con procedura di asseverazione —
perizia), oltreché le richieste di variazione di assetto anche in ordine all’'adeguamentao dei Piani QOrganizzativi
Aziendali validati dagli Organi Regionali.

Sono pol da considerare altre attivita — anch’esse come le prime non quantificabili anticipatamente - come
ad esempio la gestione di segnalazioni ed esposti.

MNelllambito del piano ci si propone di effettuare alcune tipologie di controlli per la wverifica del
mantenimento dei requisiti autorizzativi e di accreditamento, a tutela del paziente ed allo scopo di garantire
la "qualita" delle strutture accreditate e delle prestazioni erogate.

In tale contesto si prevedono, inoltre, atti normativi regionali finalizzati a riclassificazioni, riorganizzazioni
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efo perfezionamento di percorsi di accreditamento, che determineranno — se da percorrere tutti ed
eventualmente ultimare entro il 2019 — carichi di lavoro di notevole rilevanza; guesti riguardano ad
esempin, la riclassificazione/istanza dei Laboratori di Genetica Medica e Citogenetica, dei Laboratori di
Anatomia Patologica, delle Farmacie Ospedaliere (in attesa delle disposizioni regionali in ordine alla
definizione dei requisiti), oltre che potrebbero interessare i Centri di Procreazione Medicalmente Assistita
(PMA), i Presidi Ospedalieri Territoriali [POT), i PressT (in attesa delle disposizioni regionali in ordine alla
definizione dei requisiti).

Come anticipata nella parte relativa alle attivita 2018, si evidenzia la necessita che, nel corso del 2019, in
aleune realta le collaborazioni con altri Servizi e Dipartimenti, tra cui il Dipartimento di lgiene e Prevenzione
Sanitaria dell’ ATS, vengano meglio precisate e formalizzate.

Tab. 2.5: PROGRAMMAZIONE 2013

AREA RAZIOMNALE OBIETTIVO 2019 INDICATORE
Gestione delle Istanre prasentate nal
rispetto dei vincali previsti dalla
P . : ! YRV . . ) ) .. Predisposizions di Delibera di
narmativa vigente [anche con perizia Verificare nei tempi e modi di 3 =
p : PRl i prereditamento, o altro specifico
sseverata) verifica dei requisiti legee — anche madiante :
: s‘é ot & Ltto di ATS previsto dalla
Accreditamento Drganizzativi e Gestionali. sopralluogo ove previsto - il :
; 5 i : . G normativa,
‘\;erlﬁca dei requisiti Strutturali e nossesso dei requisiti e
| echologic (da parte della istituenda predisparre atto di ATS, 95%)
WJOSD VST e mantenendo, ove prevista, la
oilaboraziane can il Dip, IPS),
|Gestione dei processi Ente/Struttura hWantenare aggiornati in ASAN s . .
di SAN: necessitd di inserimento, kzli assetti accreditati delle Reteplme.ntnf!nser!n'f?ntq I A5
ARCFESHaINERTR ggiornamenta dismissione delle varie ktrutture di ricovero e cura ed d1EILE pratiche inseribili
attivitd saritarie accreditate. lambulatariati, 00!
Aflineamento assetti accreditoti in ASAN:  [Mantenere aggiornati in ASAN  [Recepimenta/finserimento in
Accraditarmeanta erifica ed allineamento degli assetti al |zli assetti accreditati delle SN,
FOAS Istrutture di ricovers & cura [100%)
Werificare nel tempi e con le
iclassificazione delle Attivitd di genetica  [modalita definite dalla DG di . g P I
Wigilanza Jo citogenetica, come previsto dalia Welfare, || possesso dei Ere :;pnm::;n; #:TS are:f? E.‘ttm
0.GR 7540 del 18.12.17. requisiti, con predisposizione [0 oo o A1 PrEqETinite.
ldi atko di ATS.
Werificare nel tempi e con le
Adeguamenta degli SMel Specialisticl di madalita dafinite dalla DG . i ;
s i X SR ; i Predisposizione di specifico atto
Vigilanza ‘Anotomio Patologica”  ai sensi della Welfara, il possesso dei i ATS nredefinit
0.G.R. nXI/772 del 12.11.2018 requisiti, con predisposizione PrEUERIILG,
i atto di ATS.
Mantenimento def requisiti di
putorizzazione ed accreditamanto delle
ktrutture sanitarie autorizzate/ accreditate  Werifica del mantenimento Werbale di sopralluogo efo atta
Vigilanza di ricavera e cura e delle strutture requisiti di autorizzazione e farmale che attesti le verifiche
pecreditate ambulatoriali, oggetto di accreditamento individuati. ocumentali effettuate.
regnalazioni/ esposti o nell'ambito di
verifiche di ottemperanza a diffide,
. , Werifica della partecipazions
Verifico dello portecipazione/ e i / .
) performance YEQ, come Evidenza documentale delle
iperformance VEQ, da parte degli Shiel, - i
Vigilanza segnalato dal Centro di verifiche effettuate e degli

Regionale per la qualita degli SMel.

kkome segnalato dal Centro di Riferimento

Riferimento Regionale per la
lqualita degli SMel.

eventuali atti conseguenti,
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Vigilanza

Attivazione di un piono df monitoraggio
degli Sidel territarioli accreditati, con
particolare riferimenta alla verifica,
tramite la consultazione del portale dal
Centro di Riferimento Regionale per la
Cualitd dei SMel, delle autocertificazioni
del numero di prestazioni effettuate in
sade e delle qualifiche del persanale

erifica del numero di
prestazioni effettuate in sede
Hagli SMel {con, ad es,,
frcrocio con i dati VEQ, i
Cantralli Interni, flusso 28 san,
carta dai servizi, assetto
accreditata)

Verifica della correttezza dei
titeli del persanale

Repart che attesti le verifiche
documentali effettuate,
inserimanto in ASAN se passibile

10 SMel accreditati
territariali

Vigilanza

Werifica del possesso dej titoli del
personale sanitario di nuova inserimento,
varifica del rispetto della narmativa in
materia di incempatibilita con particalare
iferimento alla copertura di rucli apicali
Responsahili di VO, coordinatore tecnico,

acrdinatore infermieristico).

MWarificare il rispetto della
normativa vigente in materia
idi titoli del personals sanitario
lche ricapre ruoli apicali, a
elle norme sulla
incompatikilita, per le
posizioni di nuova nomina,
delle UD ogzetto di
istanza/comunicazione
intervento programmata,

Evidenza agli atti inerente |2
werifiche sul personale di nuova
nserimento, sul personale delle
Btrutture oggetto di istanza, sul
personale di strutture aggatto di
werifica dal mantenimento dei
requisiti.

Vigilanza

Verifica del possesse efo mantenimenta
dei requisiti previsti dall’ Accorda Stato-
Regioni del 16.12.2010 (recepita can
DGR M. 3465/12), e aggiornati con DM
28.12.2015 riguardanti | Servizf
Trasfusionali e le Unité of Raccolta
Bongue ed Emocomponeinti,

erificare nei tempi richiesti,
anche mediante sopralluoghi,
| mantenimento dei requisiti,
con pradisposizione di atto
farmale gve previsto,
Esecuzions delle verifiche
biennaliin scadenza al 2019
(luglio fdicembral.

Acereditamantno

Strutture Residenzioli Terapeutiche di
NPIA: processaziani istanze per
I'integraziane della rete di offerta della
sanitd penitenziaria minorile,

Predisposizione di specifico
jatta di ATS, ove prevista,

100% delle varifiche biannali in
lscadenza

Werificare neitempienai modi
definiti dagli Atti dell’ATS, il
possesss dei requisiti
narmativi previsti,

Predisposizione di specifica
[atta di deliberazions ATS

100°% delle istanze

Accreditamenta,
Vigilanza

werifica del requisiti minimi di cui ai
idecreti legislativi 1912007 & 16/2010, in
lcollabarazione con il Centro Nazionale
Trapianti presso i centri di Procreazione
Medicalmente Assistista [PMA) di 2° e 3°
livello.

iattivitd di verifica, a campione, delle PRA
i 1° livello

Fartecipazione a tutkii
coprallupghi previsti dal CNT
documentata da varbale CNT
Twprallunghi provisti da ATS

Predisposizione di Verbale
kongiunto con gli operatori del
ICNT

Pradispasizione dei Verbali
Inserimento in A%AN se passibile

Acereditamanto)
Autorizzazione,
Wigilanza

Chirurgia Ambulatoriale/Chirurgia a bassa
complessita/ Day surgery

Nerificare nei tempi e con le
modalita definite dalla DG
Welfare, il possesso dai
requisiti, con predisposizions
i atto di ATS.

Predispasizione di Delibera di
proreditamenta, o altro specifica
atto di ATS predefinito.

Accreditamentoy
Autarizzazions/
Vigilanza

Farmacie Ospadaliere:
Riclassificazione/accreditamenta

Werificare nel tampi e con le
modalita definite dalla DG
Welfare, il possesso dei
requisiti , can predisposizions
ki atto di ATS.

Pradisposizione di Delibera di
accreditamenta, a altro specifico
atto di ATS predefinito.

Accreditamento

Perfezionamento del percorso di
[recreditamento dei Presidi Ospadalieri
Tarritariali {POT), e dei Presidi sociasanitari
territariali {Presst) come previsto dalla
k.7 4702/15, ed in base alle dispasizicni
ragionali,

Werificare nel tempi & can le
modalita definite dalla DG
Welfare, il possesso dei
requisiti , con predisposizione
di atto di ATS.

Predisposizione di Delibera di
accreditamenta, o altro specifico
atto di ATS predefinito.
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3. Autorizzazione e Accreditamento Sociosanitario

3.1 La Rete di Offerta

Sul territorio ATS Cittd Metropaolitana di Milano sono presenti le seguenti Unita di Offerta (UdO)
sociosanitarie, suddivise per distretto di ubicazione.

Tab. 3.1- UMITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE — AREA ANZIAN!

z Citta di Nord Ovest Melegnano Totale
Area Anziani - - Rhodense Mikinass  Nisitasans Lodi ATS
n, strutture 59 10 16 i3 23 18 159
n. pasti ahilitati ordinari 7.870 1.048 1.825 2.680 2,778 1.482 17.693
n. pasti abilitati sollievo g - 40 - - 18 67
RSA n, pasti accreditati ordinari 71439 G44 1.749 2.569 2.555 1317 16.573
n. posti accreditati Alzheimer 384 91 120 203 131 52 981
. ROsH 2 enhe 7.359 924 1673 2361 2435 1299 16.051
ardinari
n. posti a contratto Alzheimer 384 91 120 203 131 52 981
n. strutture 43 8 9 11 12 5 1]
Dl n. pasti abilitati 634 238 295 326 297 145 1.535
. posti accreditati 631 238 270 2495 297 L40 1.872
n. posti a contratta 571 206 250 262 232 130 1.651
Fonte dati: Applicativa regionale AFAM al 07/01,/2019
Tab. 3.2 - UNITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE - AREA DISABILI
= Citta di Mord Ovest Melegnano .
Area Disabill Miaia. il (HOERSE ool Mmisam Lodi  Totale ATS
n, strutture a0 ¥ 16 10 12 T 92
DD r. posti abilivati 1.047 210 412 280 283 190 2.422
n. posti accreditati 1.027 210 406 280 283 120 2.396
r. pasti a contratto 1.018 210 406 280 276 190 2380
. strutture 21 1 14 6 11 2 55
css r. posti ahilitati 180 8 114 =15 101 20 479
n. posti accreditati 168 8 113 53 100 15 457
n. posti a contratto 165 2 105 53 100 15 449
n. strutture 5 2 9 5 3 5 25
RSD n. posti ahilitati 290 57 432 130 117 102 1.128
n. posti accreditati 287 &7 431 130 117 142 1.164
n, posti a contratto 287 40 433 110 117 127 1.114

Fonte dati: Applicativa regionale AFAM ol 07/01/2019
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Tab. 3.3 - UNITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE - AREA CURE INTERMEDIE

, Citta di Nord Ovest Melegnano Totale
13 Cure Int d ;
il bt Milano Milano Riiddanse Milanese  Martesana e ATS
n. strutture &5 “ 1 1 2 1 10
n. posti ahilitati
& - 3 4

specialistica ik o 2 154
n. posti abilitati :
generale — geriatrica 3 ) - = o 45 33
n. posti abilitati -
mantenimento 126 : &0 50 a4 15 335
n. posti accreditati
specialistica o ) i 30 - . 194

ko r, posti accreditati

Intermedie garienale-guritiis 497 E 20 70 112 45 744
n, posti accreditati
mantenimento 126 : 60 50 84 15 335
n. posti contratto

130 - s .
spacialislica 30 24 34
n. pasti contratto 497 20 70 113 a5
generale — geriatrica e
. posti ¢ o

S 126 : 60 50 24 15 335

mantenimento

Fonte dati; Flusso rete Ud0 SAMAF 4 TRIM 2018

Tab. 3.4 g - UNITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE - AREA RIABILITAZIONE

Ty Citta di MNord Ovest Mealegnano Totale
A "
Fes Siabilikazione Milano  Milano Rhodense Milanese Martesana Harl ATS

n. sedi principali 15 3 3 2 3 4 30

n. posti akilitati

OH specialistica 23 ' . 3 3 z 33

n. posti ahilitati

OH generale - geriatrica i - 15 20 : 8

n, pasti ahilitati X i

diurne continug 261 . 62 28 73 - 428

n. trattamenti abilitati

Rl 315776 79.500 170,436 24.800 142.8950 51.015 784.477

n. trattamenti abilitati a g

Jivicilia 134.100 3.444 3.083 - 9.988 18.315 168.930

n. postl accreditati

DH specialistica 41 = - 5 5 5 31

n. posti accreditati

DH generale - geriatrica 3 ) 15 20 - 83
Riabilitazione n. posti accreditati

diurno continuo 43 . o 16 3 - 410

n, trattamenti accreditati

iy 296.776 79.500 170.436 24,800 142,950 51,015 765.477

ambulatariali

n. trattament] accreditati .

domiciliari 133.100 3.444 3.083 . 9.982 18315 167.930

n. posti a contratto

DH specialistica 13 : § 5 ' 28

n. posti a contratto

DH generale - geriatrica b = E 15 20 ' 83

n. post a contratto 259 . 60 16 - _ i

diurno continuo

n. trattamenti a contratto
ambulatoriali

. trattamenti a contratto
dormiciliari

296,776 79.500 150,265 24.800 142,950 28.711 723.002

133.100 3444 3.083 3 9988 18315 167.930

Fonte dati; Flusso rete Ud0 SAMAF 4 TRIM 2018
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Tab. 3.4 b - UNITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE - AREA RIABILITAZIONE MINOR!

o i Citta di Nord Owest el
Area Riabilitazione Minarl : . Rhodense : e itk Lodi Totale ATS
Milano Milano Milanese  Martesana
m, strutture - - 1 - . - 1
SRM . pclst! abllitatli . 45 = - . as
n. posti accreditati - - 45 = - . a5

n. posti a contratio 2 - ’ a ) )

Fonte doti: Applicative regionale AFAM of 07/01/2019

Tab. 3.5 - UNITA DI OFFERTA SOOIOSANITARIE - AREA ADJ E CURE PALLIATIVE

. Citta di Nord Ovest Melegnano Totale
Area AD| = Cure Palliat : : Rhod g i
e Milano Milano b Milanese Martesana g ATS
n, strutture (sede
AR accreditamenta) a7 3 4 = 4 4 e
UEE—DDM n. strutture il 2 . 2 2 E | 20
uoce f. strutture 8 v 1 1 2 1 14
r, strutture 5 2 1 2 . 1 13
n:. posti ahilitati 65 16 g 22 24 10 146
. post
HOSPICE g
C areraditati Bl 1a 5 22 24 10 142
n, posti a
1
chthatio G 16 g 22 24 10 142
Fonte dati: Applicative regionale AFAM ol 07/01/2019
Tab, 3.6 - UNITA DI OFFERTA SOCIOSANITARIE - AREA FAMIGLIA- DIFENDENZE
Area Famiglia — Dipendenze Citta di MNord Rhodense Dvest Melegnano Lodi Totale
Milano Milano Milanese  Martesana ATS
n, strutture 37 5 10 ] 15 4 80
CONS di cui privati 28 5 10 a 15 3 69
di cui pubblici 9 = - 1 - 1 11
SERT n. strutture 3 1 3 4 i 3 20
1| . strutture 2 - - - . - 2
TOX n, strutture 15 1 1 5 10 g a5
Citta di MNord Ovest  Malegnano Totale
Area Dipendenze 5 ; Rhod i
P e Milano  Milano O0€N%®  Milanese Martesana Hadt ATS
r. posti abilitati residenziali
terapeutico riabilitativo =B : 4 et 325 354
n. posti abilitati residenziall
pedagogico riabilitative =h 28 %2 a6
n, posti abilitati idenziali
P -1 Higatl residenziall 36 ] 8 B B ) a4
accoglienza
r. posti abilitati residenziali
il L 4 4 . 25 6 36
TOX aleol e polidipendenti
ey Noposti abilitati residenziali
Ahbilitat - - - " -
AR omorbilita! psichiatrica = &
. posti ahilitati semi
residenziali terapeutico 26 20 - - - - 46
riabilitativo
. posti abilitati semi
residenziali accoglienza 5 ) i ) 1 o
1. posti abilitati bass
n.p Htase S5d an 3 X 25 6

Piana integrate dai Controfli
ATS della Citid Melropalitana di Milano in ambite sanitario e socio-sanitaria 2019



Citta di Mord Rhodens Ovast Melegnano . Totale

Area Dipendenze Milano Milano - Milanese  Martesana vl ATS
n. posti accreditati
residenziali terapeutico &4 - . 22 119 125 350
riabilitativo
n. posti accreditati
residenziali pedagogico - 26 34 = 53 113

riabditativo
n. posti accreditati

g : a2 - B - 2 : a0
residenziali accoglienza
n, posti accreditati
residenziali alcol e 1 - 4 = 22 ] 33
TOX polidipendent
Accredit  n. posti accreditati
ati residenziall comaorbilita’ 27 - - 5 : . 27

psichiatrica

n. posti accreditati

semi residenziall 26 20 - - - - 45
terapeutice riabilitativo

. posti accreditati

seml residenziali 22 - = - - i 22
accoglienza

n. posti accreditati

bassa intensita 40 - - 21 - 61

assistenziale

i Nord I
Citta d or Ovest  MBlaghaNe o eare

Area Dipendenze B : Rhodens
P Mnlanu_ Milanao ) ts Milanese  Martesana

n, posti 8 contratto
residenziali
terapeutico
riabilitative
n. posti 3 contratto
residenziali
pedagogico
riahilitativo
n., posti a contratto
residenziali 32 . g - - = 40
accoglienza
n, posti a contratto
residenziali aleol e 1 - q - 22 ] 33
TOX a polidipendenti
contratto  n. posti a contratto

residenziali
comorhbilita’
psichiatrica
n, posti a contratto
semi residenziali
terapeutico
riabilitativo
n. posti a contratto
semi residenziali 22 - - - - - 2
accoglienza
n, postl @ contratto
hassa intensita 36 - - 19 - 55
assistenziale

Fonte doti: Applicative regionale AFAM ol 07/01/2019

&4 - = 21 119 122 347

- 24 34 - 53 111

27 . ) : : = 27

26 20 2 = 46
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3.2 Attivita 2013

Attivita svolta sulle strutture in piano programma
Su tutto il territorio della ATS & stato garantito il controllo ed il monitoraggio delle UdO con autorizzazione
provvisoria e piang programma.
L'Ente Gestore del Consultorio Familiare “Conca del Naviglic” Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale
Maggiore Policlinico, in considerazione dei contenuti del progetto Milano e il percorso avviato in applicazione
della DGR n. 5966/16 relativo alla realizzazione della nuova sede di ATS Citta Metropolitana di Milano in via
Conca del Naviglio n, 45, Milano, ha presentato una richiesta di modifica del piano di adeguamento con
trasferimento della sede in Via Pace n. 9 Milano. ATS Cittd Metropolitana di Milano ne ha preso atto con
delibera n. 1325 del 14/12/2018.
E stato successivamente comunicato il completamento dei lavori di adeguamento della nuava sede la cui
istruttoria risulta tuttora in corso,
L'Ente Gestore Comune di Milano ha comunicato il completamento dei lavori di adeguamento della nuova
sede del COD Puglie, per complessivi n. 30 pasti, la cui istruttoria risulta tuttora in corso,
Le sottoelencate unita d’offerta non risultano aver completato il piano di adeguamento ai requisiti strutturali
e tecnologici e, pertanto, risultano in possesso di autorizzazione prowvisoria con scadenza entro il
31/12/2020:
- Mel distretto di Milano Citta: n. 4 Ud0, 2 residenziali per complessivi n. 436 posti letto e 2 strutture
a ciclo diurno per complessivi n. 30 posti ed in particolare: Ente Gestore Istituto dei Ciechi, RSA Casa
Famiglia {n. 58 p.l. a conclusione del piano programma), Ente Gestore Azienda di Servizi alla Persona
Istituti Milanesi Martinitt e Stelline e Pio Alberga Trivulzio, Cure Intermedie (n. 378 p.l. a conclusione
del piano programma);
- Nell'area Milano Ovest complessivamente visono n. 7 UdO in piano programma n. 5 UdQ residenziali
per un totale di 967 posti letto autorizzati, n. 2 semiresidenziali per complessivi 65 postie n. 1
struttura di riabilitazione con 16 posti in diurno continuo, 20 posti in DH e 24.800 prestazioni
ambulatoriali ed in particolare: Ente Gestore ASST Rhodense, RSA e collegato CDI 5. Pertini —
Garbagnate Milanese; Ente Gestore 4.5.P. Golgi — Redaelli, RSA Istituto Geriatrico Camillo Golgi —
Abbiategrasso; Cure Intermedie e Attivita di riabilitazione in regime diurno e ambulatariale Golgi -
Redaelli -~ Abbiategrasso; RSD 5. Benedetto — Cesano Boscone; CDD 5. Elisabetta di Cesano Boscone;
Cure Intermedie - 5. Carlo — Mantenimento Fondazione Istituto Sacra Famiglia;
- Mell'area Milano Est, vi sono ancora due strutture residenziali {per complessivi 218 posti letto) che
non hanno completato il piano programma, un’unita di Cure Intermedie ed una RSD ed in particolare:
Cure Intermedie ex riabilitazione residenziale {tot. 198 posti letto), Ente Istituto Geriatrico P, Redaelli
di Vimodrone, Mel distretto di Lodi, I'unica struttura ancora interessata da Piano Programma & la RSD
Sacro Cuore di Gesl — Fatebenefratelli per 20 posti letto.

Attivita di accreditamento strutture sociosanitarie 2018
5i riporta di seguito la tabella inerente "attivita svolta da ATS Citta Metropolitana di Milano nel 2018 in

relazione all'accreditamento:

Tab.: 3.8: ATTVITA ACCREDITAMENTO SVOLTA NEL 2018

Scla Canfelmizy Piano
5CIA 90 giorni Volture Accreditamento Riconferma
Contestuale L Programma
Ente Unico |
Res!denzf_: Slanrtarla i 3 3 13 3 o 4 b
Assistenziali per Anziani
Centri Diurni Integrati ] 4] 5 4] 0 4 0
Centro Diurno Disahili a 2 ] 1 ] 0 1
Comunitd Socio Sanitaria 4] 2 0 1 1 il 1]
Residenza Sanitaria
Assistenziale per persone con a 2 2 1 4] 1]
Disahilita

Piano integrato dei Controlli
ATS della Citta Mefropolitana di Milana in ambito sanitario & socio-sanitario #0119




Strutture Riabilitative
residenziali e ambulatoriali g 4 4 1 0 4 d
Assistenza Domiciliare
integrata ¢ 6 6 4 4 2 g
Unita di Cure Palliati

kg clEureraliative 0 3 12 1 0 2 0
Domiciliari
Hospice i} 0 5 0 0 a ]
Consultori Familiari ] 5 z 0 0 ] 1
Dipendenze Ambulatoriali
{SerD e SMI). ¥ i :; 0 8 g i
Dipendenze Bassa Intensith 1] 1 4] ] 0 4] o
Dipendenze Comunita
residenziali e semiresidenziali, 0 0 0 1 0 0 g
Totale 3 47 51 11 9 16 2

SCIA Scia Scia per Scla per Scia contestuale | Scia contestuale
Contestuale | trasferimento sede | modifica spazi | aumento posti riduzione posti

Residenze Sanitaria
Assistenziali per Anziani 3 - 3 4 ¢ :
Centri Diurni Integrati ] 3 0 1] 3 ]
Centro Diurno Disabili 1] ¥] 2 H] ] 0
Comunita Socio Sanitaria 0 1 1 o o 0
Residenza Sanitaria
Assistenziale per persone con 0 0 1 ] ] 1
Disabilita
Strutture Riabilitative
residenziali e ambulatoriall 0 L 2 L 0 g
Assist Domicili
. ssistenza Domiciliare o 3 5 1 0 o
integrata
Unita di Cure Palliative
Domiciliari 4 2 2 * q %
Hospice 0 0 0 i} a 0
Consultori Familiari ] ] 3 bl i 0
Dipendenze Ambulatoriali
{SerD e SMI). g 3 % 8 0 o
Dipendenze Bassa Intensita 0 1 0 L] 0 0
Dipendenze Comunita 0 0 0 o o g
residenziall e semiresidenziali,
Totale 3 20 16 B 3 2
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Schede struttura 2018

Nel corso del 2018 & stata effettuata la verifica delle Schede Struttura per i dati di gestione dell'anna 2017,
che ha coinvolto nell’ambito del territorio di ATS Citta Metropolitana di Milano, 251 Enti Gestori per un totale
di 634 Schede caricate sulla piattaforma SMAF di Regione Lombardia, come riportate nella seguente tabella:

T |
DISTRETTO ADl cho fan ] CONS : 55 HOSPICE : RIA RESA RSD SERT S TOX TOT
Lodi 2 7 5 4 2 B EE 18 5 3 10 | 60
Melegnana 3 12 12 15 1 2 | 3 2 3 5 | 3 a7
Martesana 7 & | =
Milano 17 a0 23 37 20 5 15 58 5 THEE 19 | 255
Nord Mitano | 1 7 8 5 1 2 | 3 | 10| 2 2 | 1 12
| Ovest | [
| ] 1 4 i
i g 10 11 g 5 2 |1 32 4 | g 93
| Rhodense 4 16 10 10 14 1 | 3 16 9 3| 1 87

Al fine di verificare la corretta compilazione delle Schede, & stato realizzato uno strumento infarmatico che
ha permesso di verificare I'effettiva compilazione di tutti | campi richiesti e la coerenza sia dei dati riportati
in "Anagrafica Struttura” con quanto presente in AFAM sia la presenza all'interno della scheda di informazioni
tra loro incongruenti.

3.3 Interventi e attivita programmate 2019

Per guanto attiene 'attivita di accreditamento per il 2019, tutte le unitd d'offerta oggetto di SCIA efo di

istanza di accreditamento verranno sottoposte a verifica del possesso dei requisiti di esercizio e di

accreditamento, soggettivi, organizzativi e gestionali, strutturali e tecnologici nel rispetto delle disposizioni

della DGR 1046/2018.

In ottemperanza alle disposizioni della suddetta DGR, sono state espletate le procedure ad evidenza pubblica

entro il termine del 30/04/2019 per il potenziamento dell’offerta rivolta a situazioni di particolare fragilita e

in particolare neiseguenti settori:

- Posti letto Alzheimer. Riconoscimento di nuovi posti a seguite di conversione di nuclei ordinari gia
accreditati e a contratto in nuclei Alzheimer.

- Stati vegetativi. Riconoscimento di nuovi nuclei a seguito di conversione di posti letto ordinari gia
accreditati e a contratto secondo le indicazioni fornite dalla Direzione Generale Welfare,

- Hospice per eta pediatrica. Apertura di un hospice pediatrico collocato nel territorio della citta di Milano
con capacita ricettiva pari a 6-10 posti letto,

- Villaggio Alzheimer. Avvio di attivitd sperimentali a seguito di presentazione di progetto da parte degli
Enti Gestori.

Per I"hospice pediatrico si & gia conclusa la fase di valutazione delle candidature {una sola) con presa d'atto

del verbale della commissione esaminatrice mentre sono in corso le valutazioni le candidature presentate

per gli altri tre bandi.

Schede struttura 2019

MNelcorso del 2019, per la prima volta, ATS ha organizzato 5 Incontri con gli Enti Gestori, suddivisi per tipologia
di unita d'offerta finalizzati alla restituzione dell’'elaborazione dei dati di scheda struttura, fornendo
indicazioni sulle criticita riscontrate nella compilazione delle stesse al fine di supportare le strutture ed avere
ricadute positive sull'attivita di vigilanza e sui controlli di appropriatezza operati da ATS.

Mel corso del 2019 & prevista la verifica delle Schede Struttura per i dati di gestione dell'anna 2018, per un
totale di 667 schede.
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4. Controlli sui Requisiti previsti per la sottoscrizione dei Contratti Sanitari e
Sociosanitari delle strutture accreditate di diritto privato.

4.1 Controllo Requisiti Sanitari

Controllo antimafia

Sulla base di quanto stabilito dalla DGR n. IX/4606 del 28/12/2012, I'ATS acquisisce prima della sottoscrizione
di un contratto con una struttura privata accreditata la documentazione antimafia dalla quale risulti
I'insussistenza delle cause di divieto, decadenza o sospensione previste dalla normativa in materia.

L'attivita si esplica con la richiesta agli Enti della documentazione prevista, la sua acquisizione, la verifica della
completezza e 'inserimento dei dati raccolti nel portale della Banca Dati Nazionale Unica per I'ntimafia del
Ministero degli Interni. La validita della certificazione & di 12 mesi dalla sua acquisizione mentre per la
comunicazione |la validita & di 6 mesi.

Al sensi delle suddette disposizioni, nel corso del 2018 sono stati operati | previsti controlli verso tutti gli Enti
erogatori privati con un importo contrattuale superiore a £ 150,000 {comunicazione antimafia) o superiore a
€ 200.000 (informazione). In totale sono state gestite sul portale nazionale del Ministero degli Interni n.64
partiche in scadenza. Per 'anno 2019 verranno effettuati analoghi contralli.

Controllo sui requisiti soggettivi

Preliminarmente alla sottoscrizione dei contratti con gli erogatori privati viene richiesta la compilazione della
Dichiarazione Sostitutiva di Atto di Notorieta in merito ai requisiti soggettivi ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs.
n.50/2016. Sulle autocertificazioni prodotte viene estratto un campione del 10% e viene controllato
mediante l'interrogazione del sisterna CERPA [(Certificati Pubbliche Amministrazioni), che consente la
consultazione diretta del Sistema Informative del Casellario (5IC) da parte delle amministrazioni pubbliche e
dei gestori di pubblici servizi. La consultazione permette |'acquisizione dei certificati del casellario giudiziale
e dell"anagrafe delle sanzioni amministrative dipendenti da reato.

Acquisizioni delle relazioni sull’ultimo bilancio

Al sensi della DGR n. I¥/4606 del 28,12.2012 per gli erogatori di prestazioni di ricovero con un contratto
superiore a 800 mila euro viene acquisita la relazione sull’'ultimo bilancio approvato redatta da una primaria
societd di revisione contabile, ovvero, per le fondazioni e i soggetti no profit, anche dall’organo di controllo
con funzioni di revisione contabile, che attesti in modo esplicito ed inequivocabile la regolarita della
continuita gestionale e finanziaria a garanzia della solidita e dell’affidabilita della struttura e dell'eventuale
gruppo. Nel corso del 2018 sono state acquisite 21 relazioni sui bilanci,

Acquisizione dell’estratto della relazione annuale dell’Organismo di Vigilanza

Ai sensi della DGR n. IX/4606 del 28,12.2012 per gli erogatori di prestazioni nan di ricovero con un contratto
superiore a BOO viene acquisito un sintetico estratto della relazione annuale dell’organismo di vigilanza,
previsto dal D.lgs. n.231/2001, attestante, in modo esplicito ed inequivacabile, 'efficace e corretta
applicazione del modello organizzativo e 'assenza/evidenza di criticita. Mel corso del 2018 sono state
acquisite 14 relazioni relative agli enti erogatori solo di prestazioni ambulatoriali.

Controllo della regolarita contributiva {DURC)

Preliminarmente al pagamento di ogni fattura viene controllata la regolaritd contributiva tramite
l'acquisizione del DURC con il collegamento al Portale dell'INPS. Per tutti i 129 Enti pubblici e privati a
contratto sona state eseguite trimestralmente le interrogazioni sul portale dedicato.
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4.2 Controllo Requisiti Sociosanitari

Controllo antimafia degli enti privati,

Le disposizioni antimafia sono inserite nel D.Lgs. n. 159 del 6.9.2011 rubricato come “Codice delle leggi
antimafia e delle misure di prevenzione”.

Secondo la DGR n. X /2569 del 31,10.2014 ai soggetti a contratto si applica il decreto legislativo 159/2011.
Ai sensi delle suddette disposizioni, vengono effettuati i controlli antimafia nei riguardi di tutti gli Enti
erogatori privati, con un budget superiore a 150.000,00 €., in fase preliminare alla sottoscrizione dei contratti
sociosanitari con I'ATS della Citta Metropolitana di Milana sia in termini di comunicazione antimafia, a validita
semestrale, che di infarmazione antimafia, a validitd annuale, con riferimento all'importo a budget,

Si procede pertanto ad acquisire dagli Enti interessati la documentazione prevista, prowedendo
all'inserimento dei dati nella Banca Dati Nazionale Unica per I'Antimafia del Ministero degli Interni (BDNA),
istituita ai sensi dell'articolo 96 del decreto legislative 6 settembre 2011, n. 159, seconde le modalita
regolamentate dal DPCM del 30 ottobre 2014, n. 193.

Controllo requisiti soggettivi ai sensi della DGR n. X /2569 del 31.10.2014 - riferimento disciplina sugli
appalti ex art. 80 d.lgs. 50/2016 e ss.mm.ii.

Annualmente e preliminarmente alla sottoscrizione dei contratti viene richiesta agli Enti gestori di unita
d'offerta sociosanitarie, una dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorieta in relazione al
possesso dei requisiti soggettivi, evidenziando in questa sede, come indicato nelle comunicazioni regionali,
che il richiamo operata dalla DGR n. X /2569 del 31.10.2014 alla normativa nazionale ora Codice dei Contratti
Pubblici) si qualifica come mero riferimento ad un parametro giuridico mutuato in questo specifico contesto
in quanto utile a verificare |'affidabilita del gestore con cui il contratto viene sottoscritto, non avendo nel
settore sociosanitario, una normativa ad hoc per tale scopo. Sulle dichiarazioni prodotte ed acquisite viene
estratto un campione casuale del 10% e viene controllato (ai sensi dell’art. 71 D.P.R. 445/2000), mediante
l'interrogazione alle competenti Amministrazioni certificanti.
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5. Controlli Area Sanitaria Ricoveri

5.1 Attivita 2018

Analisi storica: attivita dal 2014 al 2018

Lattivita di controllo svalta sul territorio dellattuale ATS della Citta Metropolitana di Milano sulla produzione
dei ricoveri ha subito negli anni una costante evoluzione sia nella tipolagia che nelle modalita di effettuazione
degli stessi, in accordo con 'aggiornamento delle normative.

Megli anni passati |'attivita di controllo era disciplinata dalle indicazioni contenute nella DGR n. VII/12692 del
10.04.2003, la quale prevedeva I'esecuzione di controlli circa 'appropriatezza generica delle giornate di
ricovero secondo il protocollo RL-PVA e di controlli sulla congruenza della codifica: entrambe le tipologie
venivano eseguite con modalitd di campionamento casuale e mirato,

Con I'attivita 2007, anche a seguito dell'emanazione della DGR n. VII/4799 del 30.05.2007, sona invece stati
introdotti radicali cambiamenti, quali I'abbandono progressivo della modalita di campionamento casuale, la
possibilita di operare modifiche, oltre che sulla codifica, anche sul regime di erogazione delle prestazioni {con
particolare riferimento alla valutazione dell'appropriatezza generica dei day haspital diagnostici rispetto al
regime ambulatoriale) nonché sulla durata della degenza, ed infine 'estensione del controllo a tutta la
casistica interessata da anomalie relative alla congruenza efo all'appropriatezza generica dei ricoveri
esaminati.

In seguito, dal 2009, in ottemperanza a quanto richiamato dalla DGR n. VI1I/8501 del 26.11.2008 ed in
relazione all'obbligo introdotto con la legge finanziaria per il 2009 (Legge n. 133 del 06.08.2008 - art. 79) circa
la verifica di almeno il 10% degli episodi di ricovero competenti per territorio, vi & stata lintroduzione dell
verifica della corretta compilazione delle cartelle cliniche seconde gli standard di riferimento contenuti nel
Manuale della Cartella Clinica - 2* edizione 2007 (DGR n. 1X/621/2010, come successivamente modificata e
integrata dalle DGR n. I/4334/2012 - e relativa Circolare n. 36178/2012 - e n. X/1185 del 20.12.2013), ai fini
del giudizio di rimborsabilita delle prestazioni esaminate. Il suddetto contrallo sul tema della qualita della
documentazione clinica, ha riguardato il 3% della produzione dei ricoveri ed & stato condotto con modalita
di campionamento casuale, in sinergia con gli Erogatori {autocontrollo soggetto a verifica di concordanza da
parte degli organi di controllo territariali).

Nei successivi anni 2010, 2011 e 2012, le regole del controllo non hanno subito particolari evoluzioni e sone
state consalidate le procedure e le modalita gia in atto precedentemente.

Dal 2013, le Regole di sistema hanno disposto 'ulteriore innalzamento (DGR n. 1¥/4334/2012, c.d. Regole
d’Esercizio 2013) della quota minima attesa per il controllo delle eartelle cliniche al 14% [casuale + mirato) e
lintroduziene dell'autocontrollo di congruenza (4% mirato) da parte degli Erogatori, condotto anch’esso in
sinergia con | Nuclei Operativi di Controllo territoriali,

L'anno 2018, infine, ha visto una riduzione della guota complessiva di controlli attesi, dal 14% all’'11,5%, a
seguito dell’allineamento dell'esercizio di controllo con I'esercizio di produzione {anno solare} e quindi della
realizzazione di un esercizio di controllo di transizione con una durata eccezionale di 10 mesi, anzicheé 12. La
quota dell'11,5% introdotta dalle Regole di sisterna ha quindi riproporzianato I'attivitd sulle mensilita
effettivamente disponibili.

Nel presente documento sono riassunti gli esiti dei controlli attuati dai Nuclei Operativi di Controlla
territoriali (NOC) sul territorio dell’attuale ATS della Citta Metropolitana di Milano nel quingquennio 2014-
2018, come premessa al Piano dei Controlli per I'Esercizio 2019,
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Cartelle controllate

n* controlli 2014-2018:
Ordinario, DH/DS e Riahilitazione
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Nel Grafico sopra sono presentati il numera di cartelle cliniche controllate nel quinquennio dal 2014 al 2018,
per tipologia di ricovero (Ordinario, DH/DS e Riabilitazione) e per ex-ASL (AU6-Lodi, ADE-Milano, AD9-Legnano
e Al0-Melegnano) e per ATS [dal 2016).
La variabilita nel numero dei controlli a carico del regime di ricovero diurno & causata dallo spostamento in
regime ambulatoriale complesso (c.d. MAC e BIC) di diverse prestazioni e alle conseguenti modifiche delle
indicazioni di contralla.
Il numero di ricoveri ordinari controllati & tendenzialmente costante tenendo conto naturalmente della
diminuzione complessiva di ricoveri registratasi negli ultimi anni anche a livello nazionale e della riduzione
della quota di controlli attesi per 'anne 2018 (dal 14% all’11,5%).

Esiti dei controlli
proporzione cartelle non confermate 2014-2018:
Ordinario, OH/D5 e Riabilitazione
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proporzione decurtazione economica 2014-2018:
Ordinario, DH/D5 e Riabilitazione
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Mei 2 grafici precedenti & riportata, per tipologia di ricovera (Ordinario, DH/DS e Riabilitazione) e per ex-ASL
(A0B-Lodi, ADB-Milano, A09-Legnano e AlD-Melegnano) e per ATS {dal 2016), la proporzione di ricoveri non
confermati nel corso dei controlli e la proporzione di decurtazione economica realizzata,

Per il DH, le proporzioni registrate riflettono I'attenzione posta all'appropriatezza degli accessi di tipo

diagnostico, spesso ricondotti a prestazioni ambulatoriali (MAC). In particolare, la percentuale dei recuperi

economici risente della descritta attivita sull'appropriatezza del regime di DH/DS e quindi dello spostamento
in regime ambulatoriale complesso, spesso simil-tariffa.

Inoltre, nel dettaglio, vi & da dire che gli esiti dei controlli sulla riabilitazione risentono, per la ex-ASL di Milano,

dell'attenzione posta all'appropriatezza delle singole giornate in riabilitazione specialistica, argomento

oggetto di specifiche linee guida locali introdotte dallanno 2012, Gl effetti di questo lavoro sono
particolarmente visibili negli scorsi Esercizi 2014 e 2015, nei guali si @ registrato I'esito positivo dell’ avwenuta
implementazione delle suddette linee guida.

Infine, in riferimento alle differenze evidenziate a carico delle 4 ex-ASL confluite dal 2016 nell'ATS della Citta

Metropolitana di Milano, come riportate nel Piano dei Controlli Quadro dell’Agenzia di Controllo del Sistema

Sociosanitario lombardo [ACSS) di cui alla DGR n, ¥/6502 del 21.04.2017 (cfr. Grafici 1, 2 e 3 e Tabella 6), si

deve sottolineare quanto segue.

La variabilita osservata nel 2015 in termini di quote percentuali di cartelle cliniche modificate e di recuperi

economici realizzati, riflette le caratteristiche territoriali e organizzative di seguito riportate:

- peculiaritd della 4 realtad erogative (ad es. la ex-ASL di Lodi ospita un unico Ente erogatore pubblica), con
particolare riferimento alla maggiore complessita e all'estrema variabilita (anche da un anno all'altro)
della casistica riferita alle aree territoriali della ex-A5L di Milano e della ex-ASL di Milano 2. Cib rende |a
produzione in questione fisiologicamente a rischio di potenziali "incongruenze”;

- contingenza dell'anno 2015, in cui gli esiti registrati nel territorio della ex-ASL di Milano risentono anche
delle verifiche condotte in sinergia con il NAS dei Carabinieri di Milano nell’ambito di un'indagine di Polizia
Giudiziaria su dimissioni dell’anno 2014;

- qualita degll strumenti utilizzati nelle diverse sedi territoriali, negli scorsi esercizi, per |'analisi della
produzione di ricovero e per il monitoraggio degli effetti della propria attivita, con particolare riferimento
agli applicativi informatici in dotazione e quindi al grado di dettaglio analitico raggiungibile con gli stessi.
Il gap In questione, colmato nel corso dell’esercizio 2016, & stato oggetto dell'importante attivita di
revisione critica condotta da gquesta ATS al fine di garantire l'omogeneita delle modalita di lavoro su tutto
il territorio di propria pertinenza;

= qualita dell'attivita svolta dai Muclei Interni di Controllo degli Erogatori, in corso di autocontrollo, sia in
termini di tempistica (controllo routinario, o meno, della propria produzione anche in fase pre-
rendicontazione a prescindere dalle scadenze previste dalle Regole di sistema) sia per quanto riguarda |a
competenza tecnica nel merito. Quest'ultimo aspetto sara infatti oggetto anche quest'anno, come per il
passato, di momenti di confronto/formazione specificatamente dedicati,
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Stato dell’arte: sintesi Esercizio 2018

CONTESTO

L'ATS della Citta Metropolitana di Milano, titolare dei controlli di congruita e appropriatezza generica delle
prestazioni sanitarie di ricovero a carico del 550, ha garantito {come da Regole d’Esercizio 2018) 1"11,5%
minimo di verifiche sulla produzione. L'ATS, nell’Esercizio 2018, ha controllato 65.291 ricoveri a carico dei 54
Presidi di pertinenza del proprio territorio. |l volume di prestazioni in guestione ha imposto una
programmazione dettagliata delle attivita ed una definizione puntuale del Piano dei Controlli, si da favorire
le valutazioni di merito in ordine ai criteri di campionamento nonché all'analisi critica degli esiti ottenuti,

In queste contesto, assume particolare rilevanza la tracciabilita dei procedimenti in capo al NOC e |a
trasparenza dei criteri decisionali adottati. Cio con 'intento, da una parte, di favorire le verifiche interne ed
esterne riferite alla Legge n. 190/2012 (Anticorruzione) e al DL n. 33/2013 (Trasparenza) e, dall'altra, al fine
di attuare un monitoraggio puntuale dell’'efficacia dei criteri di campionamentao utilizzati.

OBIETTIVO

In relazione al contesto descritto, ci si & posti 'obiettivo generale di tracciare I'attivita di analisi (pre-controllo)

della produzione di ricovera, finalizzata al campionamento degli accessi da sottoporre a verifica clinico-

amministrativa. Cid al fine di rendere trasparente il processo decisionale alla base dei criteri di

campionamento di volta in volta adottati presso gli Erogatori controllati,

Tale processo, reso possibile su tutto il territorio di questa ATS (a partire dall'Esercizio 2016) a seguito

dell'implementazione di un nuovo applicativo gestionale per i contraolli, garantisce un sistema di tracciabilita

interna delle operazioni e dei percorsi decisionali, con un livello di dettaglio superiore al passato,

Quanto descritto risponde ai seguenti obiettivi s pecifici:

1. obiettivo "internc”, owvero di governare un volume di attivita ingente {oltre 65.000 cartelle cliniche per
l'anno 2018),

- superando Il rischio (anche solo potenziale) dellautoreferenzialitda dei campionamenti, che
precedentemente erano gestiti tramite estrazionl prive di tracciabilitd o, in alternativa, affidabili
esclusivamente ad operatori esperti in database relazionali (il software precedente non consentiva
interrogazioni di dettaglio);

- favorendo la condivisione dei criteri di campionamento adottati con tutti gli operatori coinvalti
nell'attivita ispettiva (in grado adesso di confrontarsi informaticamente, tramite maschere semplici,
con i criteri definiti e pubblicizzati sul Piano dei Controlli, sia in fase di campionamento che di
valutazione post-controllo), implementando quindi ulteriormente I'efficacia dei controlli gia registrata
in guesti anni;

2. ohiettivo "esterno”, ovverao di trasparenza nei confronti di potenziali revisori esterni (Direzione Generale
Welfare, Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario lombardo, Corte dei conti ecc.) nonché verso |
naturali portatori di interesse, e cioé gli Erogatori insistenti sul territorio di gquesta ATS. Cio, oltre che
nell'ottica della descritta trasparenza, anche al fine di favorire la “responsabilizzazione” verso le corrette
modalita di rendicontazione della produzione, come normata dalla Regione Lombardia tramite I'istituto
dell"autocontrollo.

ATTIVITA

A. Congruenza ed appropriatezza generica

Per guanto concerne le pratiche controllate nell’Esercizio 2018, I'attivita di campionamento si & concentrata
prevalentemente sulla tipologia di interesse locale, all'interno della quale confluiscono le ipotesi di lavoro
derivanti dall’analisi degli indicatori regionali, le risultanze dei controlli degli Esercizi precedenti, specifiche
delle singole strutture sanitarie esaminate, e I'introduzione di un set di criteri di campionamento elaboratia
livello locale dallo stesso NOC {vedi Tab. 5.2).
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Tab 5.1 — CONTROLLI D CONGRUENZA 5L CARTELLE CLINICRE PER TIFENQGIE DI RICOVER! OSPEQALIER! - ESERCIZIO 2018 (WMARZD
- NCEMBRE 2015)

Modfcale
Tipo ¢ ampiane Confermate % . Regime o Totok Tokake
Votizzee! Codiica® o :
Mrara |Tioo 8 15070 237 523 801 1,605 2927 63| 17390
Ricoven Ordinan  MWiraf cigssic 2354 854 88 &2 %2 442 144 3024
per Acul ndicat. ragiond 1335 &g 1 15 23 124 164 0y | 459
Totde 18.98% 843 524 884 2023 3535 157 22524
Mrats | Tioo &) 2022 504 178 1.47%9 114 1973 474 3995
Doy Hospitcl pee  Ainati olgssic 92 BoY 26 17 43 143 7. 855
Aol Indicat. regiona &5 758 2 20 2 242 g1
Tolde 2783 56,3 214 1.778 164 2.158 47 4941
Miratc {Tipo 8) 247 057 ¢ 1 2 12 43 278
i i hrari chossic 1.423 FZ5 59 3B 35 132 5 1.755
Indicof. regeena Ta e29 1 1 7.1 14
Tode 1.903 LrR &8 40 37 145 1.1 2048
TOTALE 23475 80,2 10 2,104 2324 5.838 198 29513

TEsito B, Med L, Esito €, Ded H, 3 Esito E, Fe G

Le pratiche complessivamente modificate nell’Esercizio 2018 (mirato + autocontrolli) corrispondono
all'11,8% del totale dei controlli,

L'attivita di controllo svalta come mirato di congruenza e di appropriatezza generica, conferma il trend in
aumento (con la sola lieve flessione del 2017) della percentuale di modifiche condotte sul territorio
dell'attuale ATS della Citta Metropolitana di Milano rispetto agli Esercizi precedenti (19,8% rispetto 18,7%
del 2017, al 19% del 2016, al 19,4% del 2015, al 9,6% del 2014, al 12,3% del 2013 e al 12,8% del 2012),
considerande il totale dell’attivita condotta dalle 4 ex-ASL.

Per gli Esercizi 2015 e 2016 & da segnalare che gli esiti registrati risentono di verifiche condotte in sinergia
con il NAS dei Carabinieri di Milano nell’ambito di un'indagine di Polizia Giudiziaria su dimissioni dell’anno
2014 nonché delle ulteriori verifiche conseguenti in ambito di tutela contrattuale.

Mel merito del Tipo Campione "Mirato”, all'interno del quale sono rintracciabili i criteri di campionamento di
interesse locale (Tipo 8), al fine di soddisfare gli obiettivi di trasparenza descritti in premessa, si riporta di
seguito {Tab. 5.2} |a legenda dei criteri di campionamento impiegati.

Tab, 5.2 - CRITER! DV INTERESSE LOCALE (DA PIANG CONTROLL) 2018, PC18)
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I criteriillustrati, elaboratiin fase di programmazione dell’Esercizio 2018, come da relativo Piano dei Controlli,
hanno fornito |a base dei campionamenti realizzati presso tutti gli Erogatori di pertinenza di questa ATS,
prevedendo gli aggiustamenti resisi necessari in funzione delle numerosita riscontrate per ciascun criterio di
campionamento nonché delle peculiarita di case-mix delle singole strutture sanitarie. Gli stessi criteri sono
stati quindi integrati, laddove necessario, con ulteriori ipotesi di lavoro personalizzate sul singolo Erogatore,

Segue (Tab. 5.3, 5.4, 5.5 e 5.6) la valutazione degli esiti ottenuti per criterio di interesse locale impiegato
nonché per tipologia di Erogatore esaminato.

In particolare le Tabelle 5.3 e 5.4 approfondiscono gli effetti dell’applicazione dei criteri di campionamento
che sottendono la voce di “interesse locale, Tipo 87

Per quanto riguarda le modifiche tariffarie, 'abbattimento percentuale (complessivamente del 5,0% sul
totale dei controlli effettuati nell'Esercizio 2018) corrisponde al 7,2% delle verifiche effettuate da questa ATS
nel corso del proprio mirato di congruenza ed appropriatezza generica (quota di controllo del 5%).

Gli esiti economici dell'attivita di controllo condotta nell’ambito del mirato, danno ragione dell’attenzione
posta al regime di ricovero diurno, essendosi registrate in quest’ambito le percentuali maggiori di
decurtazioni economiche.

In particolare, la proporzione di abbattimento & pari al 7,4% nei controlli sui ricoveri ordinari per acuti, al
13,1% nei controlli sulle prestazioni erogate in regime di day hospital e all'1,3% nella riabilitazione,
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Tab, 5.3 - N. PRATICHE PER CRITERIO DY CAMPIONAMENTO ED ESITO ASSEGNATD
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Tab. 5.4 - VARIAZIONE ECONOMICA (ELRCY PER CRITERIO DI CAMPIONAMENTO ED ESITO ASSEGNATO
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FCIB 7 |hlac o Lo [l 55 R
TOTALE 1,421,031 120,611 888,12 7109761 420 21198 3BA.564 10,053,689 i 00.0 140,210,304
E ] 147 1i a4 LT rle o2 3¢ s e
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Tab. 5.5 - N. PRATICHE PER TIFO DI STRUTTURA ESAMINATA ED ESITO ASSEGNATO

Yipo Siruitura A- prafica |B - vaoriz. | C - valorizzola|D - modifica |E - rodifica H-_rml:lﬁ:u L - esenzalM - imporio YCIALE
confermota (annulida  |da NTR amb. | degenza DRG regime el pri rmodific do

ASET 1 507 40 1 51 4 24 29 5 74
AS5T2 1 004 0 » 5 77 73 I 1 243]
ASST 3 2081 4 58 a7 29| %8 45 2811
A5AT 4 r27m 58 == 3 la7 R 12 B 1.908
ASST 5 = T 0 12 108 13 4 | 362
ASST & 7N 4 4 4 77 &l 1 B B0
AT 7 1733 35 52 50 g &4 - I 2.193
ASST 8 1313 5 47 30 . 41 4 1 asé
ASST 9 1655 58 15 a7 204 44 | o) 203
Casa di Cuna Privata | 7 5 N 7 i 2 125
Coa di Cuna Pivata 2 74 i 10 25
Caosa o Curg Pivata 3 &7 | 3 1 B
Caw di Cuna Pivala 4 _ 128 3 7 a 5l 4 il 1 %4
Casa di Cura Pivata 6 e o 3 ¥ 3 1 | 1%
Cosa di Cura Privata 7 399 1 18 alg
Coso di Cura Prvato 8 &5 &5
Cosa di Cum Privata 9 241 17 kc! ! 3z
Casa di Cura Pivata 10 P > : |
Cawo diCum Pivata 11 a5 4 2 2 3z
Casa di Cum Pivata 12 244 4 [ 3 255
Casa di Cum Privata 13 310 4 &0 13 1 573
Caosa oi Cuna Pivata 14 2 70 3 4 a5 154
Cawm di Cum Privata 15 558 ] 17 \7 3 25 ! 455
Casa o Cuma Pivata 16 55 0 fi 54
Caso di Cum Privata 17 b, 2 25
IRCCS Pubblico 1 445 14 74 % o i3 & 815
IRCCS Pubblico 2 252 i 1 3l 2 297
IRCCE Pubbiico 3 I.565 51 21 142 m 272 25 22n
1RCCS Privato | ng ] 9 3 & 8 4 3:2-
IRCCS Privato2 343 1 11 14 1 390
IROCS Privatod 106 b 5 113
IRCCS Privatod 369 4 [ 12 | I 388,
IRCCS Privatos ) #07 1 48 13 & 2 bk
IRCCS Privotos 1686 a0 7 20 &7 2 2 7 s
IRCCS Privato? 584 5 14 13 x 5 7 e
IRCCE Privatod 710 3 & ) 9| 4 815
IRSCS Privato? &3 2 4 | Eis]
IRCCS Privato 10 KX 25 34 43 195 54 3 24 o 2321
IRCCS Privatel] 277 1 . 9 & 24
TOTALE 23475 28 810 720 2224 1.874 a8 74 29513

% a0z 20 21 2.4 7.5 &7 0.2 0 1000
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Tab, 5.6 - VARIAZIONE ECONCMICA (EURG) PER TIFQ DV STRUTTURA ESAMINATA ED ESITO ASSEGNATO

Tipo Shruthra B - valoritz. (C - volorizmtn (O - medifica |E - modifica |H - modifico |L - asenza M - importo TOTALE TOTALE W ALORE %

annuliolo  |doNTR omb.  (degerza  [DRG regime del pri modificato ORIGMALE | voriczione

Coma d Cura Privata 14 88749 4.3 470 .99 2973 ) .847 &7
| Cova d Cura Prvale & A | 0173 i e 4875 101287 0
oo d Curo Prvalo 4 480 0 1B4g 150474 o 154000 75,83 T
ABSTY 199,025 3,45 airel  apam 213 481 .78 15Tk 11,524,148 3.z
IRCCS Prvoto | 225 1,858 4445 178,678 0 5.055 TRO05 1,444,302 13.2
ARST 4 18707 n.m7 EnTT 536,464 1578 28977 1006573 3.257 087 12.4
IRCCS Prvoto & 5774 2.788 a7zl rmag 0 CEFEY 757530 (7]
AGSTH 157 407 2578 8o 537175 138 454 oyl ms7 8,144,787 a9
AGET 136275 2.11% 575! &,375 422 12050 9.37 9 403 2,890,734 87
Cosa of Cuma Privatg 12 1125 R TR a8 585 ®7 613 440,126 84
Com d Cura Privala 7 142,572 a 181 142753 1,747 208 82
ARSTT B3R B.I55 2578 sany 0 16,632 B482F2 11,983,073 Fi |
Cosa d Cura Prvaia 15 34 L4 26801 10,142 o a2 153014 2.358.403 435
G572 77567 10067 W 7m7a o = =G e ad
IRCCS Privato 10 45477 7.780 L 54 CEY S.400 B4 13,174,676 83
IRCCS Pubbico 3 78880 14,777 14189 285,40 854 2725 4 ATT 7,436,533 58
AT 6 574! 4354 e T o 03] o EEE 32145 53
Cotad Cura Privalg 7 2029 T 81253 |l 50
IRECS Prvalo 7 5523 5913 f5741 45,208 o 3 EHE 213483 45
Cosod Curg Privada | 12828 2483 s 1.445 g 518438 4.5
IRCCS Pubbicg | 2778 5.470 21.655 45.770) [ &2 10,174 2. 504755 id
ASSTS 23435 5282 UL i 48,024 0 4313 14733 50036, b 43
Cosad Cura Prvata 2 [T 4.250) 10917 22,155 4]
IRECS Suboicn ¢ 52! 5177 5a51| P T LBte.00 40
IRCCS Pivalo & 12357 587 11,468 17812 0 BT 242 ®2303 1.352.794) 25
IRCCS Pivato 4 1% 430 T 1208 308 2,14 34,153 1819413 24
AE5TH 23047 B Im .24 134 a7 150457 704873 a1
IRCCS Pivalo 11 147 1804 1295 239 17252 516541 21
IRCCS Private § B £B.374 16,805 0 1R.750 05813 5. 222.575 20
RCCS Pivato 3 4530 2.0 7533 Ta.a20) 20
IRCCS Privato F 3.8 575 5203 0.8 L7
Caso d Curo Privaia 3 1,200 0.2 5577 16890 |23, 249 .7
Cosad Cura Prvaic 12 4710 M0 363 20 =T 597 714084 14
IRCCS Prvoto 2 198 15071 25,776 1045 45370 3,487,280 1.3
Casad CuraPriveig 11 7.264 a &4 §540 | . &72.568 0.6
Casad Curg Pavoia 10 108t e 1340 255,430, 0.5
Cosod Cura Privalo 17 i 2 121,543 a2
Casad Cua Privalg 8 0 93830 0.0
Casa d Cura Privala 18 a 447,182 0.0
TOTALE 1.421.021 220,413 BRAIY  TI0N.743 4276 2178 38054 10053489 140,210,304 7.2

1 4,1 22 5.4 oz 0.0 0.2 ig 0.0
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B. Verifica autocontrollo della qualitad documentale [Tipo A e di congruenza [Tipo B)

Tab. 5.7 — VERIMCA AUTOCONTROLLG QUALITA DOCURMENTALE (3%) PER TIFOLOGIE D BICOVER! OSPEDALIERI E O EROGATORE —
EXERCIZID 2018 (MARFO - DNCEMBRE 2011 8)

Regime Erogatore
Ordinaria bH Sub-acute Pubblico  Privato
% pratiche conformi 95,2 EER a0,3 54,7 95,4
% pratiche parz. conformi 2,5 i1 1.6 2.3 3,2
% pratiche non conformi 2.3 3,2 4.1 3.1 1.4

Tob. 5. 8 - VERIFICA AUTOCONTROLLO CONGRUENZA (3,5%) PER TIPOLOGIE DN RICOVER! OSPEDALIERI £ D) EROGATORE -
ESERCIZIO 2018 (MARLD = INCEMEBRE 2018)

Regime Erogatore

Ordinaric DH Sub-acute Pubblico Privata

% pratiche confermate 23,9 28,5 96,2 85,2 836
% pratiche modificate 16,1 11,5 3.8 14,8 164

Tab. 5.9 - VARIAZIONE ECONOMICA (ELRO) IN AUTOCONTROLLO DV QUALITA DOCUNMENTALE (3%) PER TIPC DV STRUTTLIRA
ESAMINATA - ESERCIZIC 2018 (MARZOD - DICEMBRE 2018

Tipo Struttura TOTALE Tﬂéﬁ:diﬁmi % varfozione
AS5T 1.021.208 23,566,438 4.3
IRCCS privato 435421 17.402.575 25
IRCCS pubblica 120,500 4.550.863 2.4
Casa dicura 31.540 5.813.897 .5
TOTALE 1.608.670 51.733.823 31

Tab. 5.10 - VARIAZIONE ECONOMICA {EURC) N AUTOCONTROLLO DV CONGRUENZA (3,5%) PER TIPO DV STRUTTLIRA ESAMINATA -
ESERCIZIO 2018 (MARZQ - DICEMBRE 2018)

Tipo Struttura TOTALE Tu;?;él:lﬁ AE % variozione
ASST 1.104.498 30.756.240 3.6
IRCLS privata 220,955 ll:é“B.E‘.ZCIU 1.0
Casa di cura 94.548 9.876.653 1.0
IRCLS pubblica 22014 T3B0.83T7 0.3
TOTALE 1.442.016 G9.702.920 21

Melle tabelle precedenti {Tab. 5.7 e 5.8) si riportano gli esiti relativi al controlli svolti nell’Esercizio 2018. 11
controllo da parte delle strutture sanitarie ha riguardato un totale di 16,495 pratiche di qualita documentale
e di 19.2832 pratiche di congruenza. Il controllo da parte della ATS della Citta Metropalitana di Milano & stato
invece effettuato su un totale di 3.227 pratiche di qualita documentale e di 3.345 pratiche dicongruenza. Tra
tutte le cartelle valutate sia dalle Strutture che dalla ATS, le pratiche giudicate conformi o confermate al
termine della valutazione sono state complessivamente 15.663 di qualitd documentale (95% rispetto al 95,3%
del 2017, al 96,2% del 2016, al 94,3% del 2015, al 95,1% del 2014, al 96,1% del 2013 e al 96,0% del 2012 e
16.307 di congruenza (84,6% rispetto all'84,2% del 2017, all'85,0% del 2016, al 59,1% del 2015, all'87,8% del
2014, al 91,3% del 2013?). Per quanto riguarda la valutazione delle differenze in base a regime di ricovero e
tipo di Struttura, si rileva quanto segue:

U1 riferiment] degli anni 20122015 |autecentrolla di qualita documentale) sono riportati considerande il totale dell attivith candotta dalle 4 ex-ASL
opgi confluite nella ATS della Citta Metropolitana di Mitano,
1 riferimenti degh anni 2013-2015 {autocontrollo df congruenza) sone riportati consideranda il totale del‘attivied condatta dalle 4 ex-A50 oggi
confluite nella ATS della Cittd Metropolitana di Milano.
Pizno integrate dei Controll
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per 'autocontrollo di gualitda documentale, come negli anni precedenti, la maggior differenza riguarda il
regime di ricovero; infatti & risultato conforme il 95,2% di tutte le pratiche relative a ricoveri ordinari
(13.075 su 13.729) e il 93,6% delle pratiche relative a DH (2.532 su 2.704). Si segnala invece, come gia
rilevato lo scorso anno, un ulteriore flessione in negativo della confarmita tra le pratiche riferite al regime
di sub-acute (90,3% rispetto al 94,9% del 2017 e al 100% degli anni precedenti), anche se corrispondente
ad un numero esiguo di cartelle cliniche (56 su 62).

Per quanto riguarda la differenza tra strutture pubbliche e private, le cartelle conformi sono state
rispettivamente 54,7% (9.714 su 10.259) e 95,4% [5.549 su 6.236).

Le differenze tra le varie categorie esaminate appaiono quindi per I'anno 2018, cosi come gia registrato
anche negli Esercizi precedenti, meno evidenti di quanto invece riscontrato nei controlli dei primi anni di
implementazione di questa tipologia di controlli, evidenziandosi quindi una buona qualita complessiva
della documentazione sanitaria esaminata, seppur con una lieve flessione in negativo rispetto al passato
(g5, nel 2017, 94,8% cartelle conformi nel pubblico e 96,2% nel privata);

- per l'autocontrello di congruenza, condotto per la prima volta nell’anne 2013, & stata registrata anche nel
2018, come negli anni precedenti (ad eccezione del 2015), un'ulteriore riduzione complessiva della
proporzione di pratiche confermate rispetto all’Esercizio 2013 relativamente al regime ordinario.
Un'inversione di tendenza si & invece registrata per il 2018 in riferimento al regime di DH, per il quale vi &
stato un incremento della quota di pratiche confermate rispetto all’esercizio precedente: & risultato
quindi confermato I'83,9% di tutte le pratiche relative a ricoveri ordinari (14.094 su 16.800) e I'&8 5% delle
pratiche relative a DH {2.011 su 2.273). Le pratiche riferite al regime di sub-acute sono state confermate
nella quasi totalita dei casi (202 su 210).

Per quanto riguarda la differenza tra strutture pubbliche e private, le cartelle confermate sono state
rispettivamente 85,2% {10.185 su 11.961) e 83,6% (6.122 su 7.322).

[l livello complessivo di concordanza, tra la valutazione da parte della ATS e quella delle strutture sanitarie,
per la qualitd documentale, & risultato pari a 97,4%, quasi sovrapponibile guindi al 2017 (97,6%) e al 2016
(97,7%]) e superiore (con 'eccezione del 2013) a quanto riscontrato nei precedenti Esercizi (92,9% nel 2015,
95,8% nel 2014, 98,4% nel 2013 e 96,5% nel 20123).

Il livelle complessivo di concordanza, per la congruenza, € risultato pari a 97,5%, superiore agli Esercizi
precedenti (95,9% nel 2017, 96,6% nel 2016, 97, 3% nel 2015, 97,2% nel 2014 e 96,9% nel 2013%).

In conclusione, si conferma per il 2018 un miglioramento degli elementi cardine della qualita documentale in
ordine alla "presenza” degli elementi indicati come dirimenti dalla normativa ma si rileva ancora la necessita
di approfondire il tema della qualita sostanziale degli stessi elementi, in riferimenta alla quale si concentrano
i rilievi di discordanza sin qui riferiti, con particolare riferimento ai seguenti item:
- scheda di dimissione ospedaliera {firma del medico responsabile della dimissione e congruenza del
documento con il flusso rendicontateo);
- consensi informati {congruenza della sezione relativa alle eventuali trasfusioni con I'MSBOS o
documento simile);
- lettera di dimissione {firma del medico responsabile della dimissione e completezza del contenuto).

21 riferments degll annl 2012-2015 (autocontrallo di guality documentale) sone riportati considerando il totale dell’attivita condotta dalle 4 ex-A50
oggi conflulte nella ATS della Citta Metropolitana di Milano.

| riferimentt deglh anne 2013-2015 (autocontrolio di congruenza) sono riportati considerando il tatale dellattivits condotta dalie 4 ex-a50 opgi
confluite nella ATS delia Citth Metropoalitana di Mitanao.
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5.2 Interventi e attivitd programmate 2019

La programmaziene delle attivita per 'Esercizio 2019, in ottemperanza a quanto richiamato dalla DGR n.
X1/1046 del 17.12.2018, prevede la verifica di almeno il 13,5% degli episodi di ricovero competenti per
territorio, con le seguenti modalita:

- quota fino al 3% riferita ad attivita di autocontrollo della qualita della documentazione clinica, effettuata
a cura dei soggetti Erogatori (di cui alle DGR n. IX/621/2010, n. 1%/4334/2012 e relativa Circolare
esplicativa n. 36178/2012), selezionata con modalita di campionamento casuale:

- quota di almeno il 7% riferita ai controlli di congruenza ed appropriatezza generica sulle prestazioni di
ricovero, selezionata con modalita di campionamento mirato;

- quota fino al 3,5% riferita ad attivita di autocontrollo di congruenza ed appropriatezza generica sulle
prestazioni di ricovero, effettuata a cura dei soggetti Erogatori, con le modalitd di cui alla DGR n.
X/1185/2013, n, X/2313/2014 e successive integrazioni,

Controllo mirato di congruenza ed appropriatezza generica

La selezione delle cartelle cliniche terra conto sia delle indicazioni regionali {indicatori introdotti dalla DGR n.
VIII/4799/2007 come modificati dalla DGR n. 1X/2633/2011, indirizzi di programmazione, rimodulazioni
tariffarie ecc.}, che delle analisi elaborate in materia a livello locale, anche sulla base degli esiti delle attivita
di controllo svolte negli esercizi precedenti.

La valutazione di conformita delle cartelle cliniche controllate verra effettuata sulla base delle regole di
codifica vigenti, rlassunte nell’Allegato 11 della DGR 1%/2734 del 22.12.2011, Testo unico delle regole di
gestione del sistema sociosanitario regionafe, ed integrate dalle disposizioni regionali successive (Regole
d'Esercizio 2012-2019), nonché su eventuali indicazioni o aggiornamenti definiti dal Gruppo di Lavoro
regionale "Autorizzazione, Accreditamenta, Appropriatezza e Codifica delle prestazioni sanitarie & socio
sanitarie” (gia “Accreditamento, Appropriatezza e Controllo”), condivisi con il territorio nel corso dell'anno
per tramite dei referenti incaricati e con le modalita definite dal Decreto della DG Welfare n. 4420 del
01.04.2019.

Le azioni programmate terranno inoltre conto dei contenuti del “Piano annuale dei controlli e dei protocolli”
dell’Agenzia di Controllo del Servizio Sociosanitario lombardo (ACSS), di cui alla DGR n. X/6502 del 21.04.2017
(la cui efficacia risulta attualmente prorogata ai sensi della DGR n. ¥/7923 del 26.02.2018) e della recente
nota prot. n. acssl.2019.0000596 del 06.06.2015), con la quale questa Agenzia si coordinera
nell’espletamento delle proprie attivita,

Controllo dei ricoveri in regime di cure sub-acute

Lintroduzione delle attivitd di ricovero di tipo sub-acuto é stata prevista nel PSSR 2010-2015, e viene
ulteriormente codificata dalle DGR n. 1X/937 e n, 1¥/1479 del 2010, come maodificate (nel merito degli item
utili al calcolo dell'indice di Intensita Assistenziale) dalle Regole d'Esercizio 2014 (DGR n. ¥/1185/2013). Tale
tipalagia di ricovero & nata dall'esigenza d'individuare un'area assistenziale differenziata per pazienti prima
non ben inguadrabili nelle strutture residenziali tradizionali; lo scopo con cui & stata creata tale area di offerta
e quella di rispondere a bisogni che finiscono spesso per realizzare situazioni di ricoveri inappropriati in
ospedali per acuti o di prolungamento ingiustificato di ricoveri inizialmente appropriati. Altra problematica
che il reparto per sub-acuti risalve & la dimissione intempestiva di pazienti non ancora stabilizzati e pertanto
a rischio di rientra in situazioni di emergenza in quanto non ben curahili al domicilio.

Anche per I'Esercizio 2018, oltre alla congruenza della rendicontazione e alla valutazione della completezza
e coerenza della documentazione sanitaria, appare utile proseguire nell’approfondimento e nel
monitoraggio, gia intrapreso sin dal 2012, delle tipologie di pazienti e di prestazioni fornite, al fine di
valutarne "appropriatezza clinica, a scopo programmatorio.

MNel controllo di questo tipo di ricoveri, remunerati “a giornata”, come i ricoveri riabilitativi o in lu ngodegenza,
sara data importanza a considerazioni riguardanti 'appropriatezza organizzativa, il livello di intensita
assistenziale e la correttezza della tenuta della documentazione sanitaria, in quanto la definizione del DRG
non viene considerata significativa ai fini della remunerazione.
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Ricoveri per acuti

Si confermano i controlli sulle seguenti tipologie di ricovero, gia esaminate nel corso degli anni precedenti:

- verifica della correttezza della rendicontazione delle prestazioni riconducibili alla Macroattivita chirurgica
a bassa intensita operativa ed assistenziale (BIC), come da Allegato A della DGR n. VII/10804/2009 e
successive integrazioni, e alla Macroattivita ambulatoriale complessa e ad alta integrazione di risorse
(MAC), come da Allegato 4 della DGR n. 1%/2946/2012;

- esame dei ricoveri relativi ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di ricovero ordinario,
di cui all'Allegato B del Patto per la Salute 2010-2012, con le modalita definite dalla DGR n. X/2989/2014
(allegato B, sub-allegato 8), come integrata e modificata dalla DGR n. X1/1444,/2019.

A guesto proposito, appare utile qui riportare i chiarimenti ricevuti dalla DG Welfare nel merito della

corretta interpretazione dei disposti della citata DGR n. XI/1444/2019:

- la DGR n. X1/1444/2019 definisce nuove tariffe uniche per DRG da afferire prioritariamente in regime
di ricovero diurno, modificando parziaimente solo | contenuti della DGR n, X/2989/2014, allegato B,
sub-allegato 8 (con la quale & stata revisionata la DGR n. ¥/1185/2013, sub-allegato A, citata nelle
Regole 2019);

- il sub-allegato & della DGR n. X/2989/2014 resta valido per i DRG non contemplati dalla DGR n.
®1/1444/2019;

- la DGR n. X1/1444/2019 non modifica le disposizioni contenute in altre delibere riferite ai medesimi
raggruppamenti DRG (es. selezione di procedure da afferire in BIC);

- laDGR n. ¥1/1444/2019, nel caso di DRG che prevedono pili di una variante tariffaria in base al campo
Tipo Tariffa o alla presenza di determinati codici di procedura, non modifica tutte le varianti ma
soltanto la variante base (es. resta invariata |a tariffa del DRG 042 con Tipo Tar. "S", con acquisto
carnea banca tessuti),

Tra le finalitd dell"attivita di controlle rientra la valutazione dell'appropriatezza clinica. A guesto proposito si

prevedona anche per 'anno 2019 le seguenti attivita;

- monitoraggia, tramite I"analisi dei dati relativi alle prestazioni di ricovero e l'impiego di indicatori di
risultato, delle prestazioni sanitarie di ricovero erogate per conto del 55L;

- costituzione di tavoli di lavoro misti ATS-cansulenti medici specialisti, ai fini della corretta definizione dei
criteri clinici di valutazione dell’appropriatezza diagnostica efo terapeutica delle prassi cliniche esaminate.
Tale attivita dovra essere sviluppata in sinergia con le indicazioni emerse in sede di audit tra ATS e le
Direzioni Strategiche degli erogatori nell’ambite del percorso di miglioramento delle performance e di
adesione agli indirizzi di appropriatezza clinica ed organizzativa regionali e nazionali;

- conduzione di attivitda di controllo mirate sui ricoveri ospedalieri selezionati nell’ambito del succitato
monitoraggio e su indicazioni emergenti dai tavoli di lavoro,

Proseguira infine anche per 'Esercizio 2019 (vedi Tab. 5.11} I'impiego di parte dei criteri di campionamento

di interesse locale gia utilizzati per PEsercizio 2018, unitamente ai nuovi criteri 2019: cid a fronte degli esiti

di attivita registrati [come riportati nelle Tab. 5.3 e 5.4}, con particolare (ma non esclusivo) riferimento alle

ipotesi di lavoro rivelatesi maggiormente efficaci:
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Tab, 5,11 - CRITERS D0 INTEREASE LOCALE (DA PLAND CONTROLLI 201 8)

Criterio Riferimento
PC19 001 DRG complicati Regole di sistema consolidate
FC15 002 Dermatologia Regole di sisterna conseolidate
| PFCLS_003 Innesti cutanei Regole di sistema consclidate

PC19_004 Rimozione asportativa di ferita, infezione o ustione | Regole di sistema consolidate

| PC19 005 108 DRG ad Alte Rischio di Inappropriatezza Regole di sisterma consolidate
- PC1% 006 BIC Regole di sisterna consolidate
PC1S_007A Meonati V29 _ Repgole di sistema consolidate
PC19 008 Chirurgici brevi Regole di sistema consolidate
PC19 009 DRG p.il:l remunerativi Régule di sistema consolidate

PC19_010 DGR 1185/13 allegato 3A - appropriatezza regime | Regole di sistema consolidate

| Regole di sisterma consolidate, LLGG ex-ASL M.ilam} 3
| DGR n. X/6006/16

| Tavolo ATS |Deliberazione ATS n. ?21;201?] e DGR n.

PC19 011 Odontostomatologia 169

PC1% 012 Chemioterapia

®/6006/16

PC19_014A Sepsi diagnosi principale | Regole di sistema consolidate
PC18 014C Sepsi Gdl Regione 23.03.2017 GdlL Regione 23.03.2017

PClQI_.Ellﬂ DRG EEISILSE.E.ﬁéntiIazioﬁe. meccanica Regole .di sisterna consolidate
PC1% 020 DRG 4?3 Leuc.ernia acuta Regole di sistema consolidate
PC19 022 DRG anomali Regole di sistema consolidate
PC19 023 Pruﬁedure nan eseguite Regole di sistema consalidate
PC19 024 Madre nutrice Regole di sistema cansolidate
PC19 026 DRG 408 sotto i 6 giorni Regole di sistema consalidate
'P'tlg'_ﬁz's' Re pa.urtr;:.SU .b;acut.i - Regole di sistema consolidate

Regole di sistema consolidate e Nota DG Welfare

PC19 029 Artrodesi prot. n. G1.2019.0003607

PC19 030 Tagii cesarei . . Regole di sistema consolidate

PC13_031 Chirurgia plastica post mastectomnia Regole di sistema cunsoi[dafe

PC13_033 RUMEE B _ B Regole di sistema conselidate e nuove Regole 2019
PC19 034 Endoprotesi Muove Regole 2019

PC19_035 Trasferimenti intra-Ente Regole di sistema consolidate

PC19_036 Trend case mix Regole di sistema consolidate

PC19 037 DRG non wisti Regole di sistema consolidate

PC19. A_001 Repart riabilltativi specialistic Regole di sisterna consolidate, DGR . X/6006/16

| criteri descritti saranno inoltre integrati come segue:

- werifica del rispetto puntuale delle indicazioni fornite, nel corso degli Esercizi precedenti, alle strutture
sanitarie esaminate;

- ipotesi di lavoro emergenti dalla valutazione sui dati di chiusura della produzione 2018 nonché sui dati
relativi all'esercizio 2019 in corso,

I riscontra di errori di codifica ripetuti e/o rilevanti condurra, come previsto dalla DGR n. VIII/4799/2007,

all'estensione del campione a tutta la produzione della casistica esaminata,

Si ricardano le seguenti regole di sistema:

- nell’ambito dei controlli di congruenza (come richiamato dal Verbale del GdlL regionale del 14.12 2011,
Punto &), In caso di riscontro di gravi carenze documentali, rispetto ai requisiti previsti dalla narmativa
vigente, sara possibile procedere alla decurtazione totale o parziale della remunerazione del ricovera, ai
sensi della DGR n. 1%/621/2010;
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- secondo quanto stabilito nell’ambito del citato Gruppe di Lavero regionale, non si procedera alla
correzione della codifica delle SDO “sottocodificate” (con remunerazione erreneamente inferiore a guella
correttal;

- came indicato dalla DGR n. I%/2057 del 28.07.2011 e dalla LR n. 23/2015, si procederd alla contestazione
di sanzione amministrativa qualora il rapporto fra decurtazione in euro dei ricoveri dell'intero campione
e valorizzazione in Euro dei ricoveri dell'intero campione sia uguale o superiore al 5%.

5i riportano di seguito alcuni chiarimenti su temi oggetto di contestazioni nel corso dell'attivita 2018 o di

nuove indicazioni regionali, e quindi ritenuti di interesse per gl approfondimenti che saranno condotti

nell’'esercizio 2019,

0. Ricoveri ripetuti intra-Ente

In merito ai trasferimenti o alle riammissioni intra-Ente svolti con modalita tale da configurare |a tipologia di
"ricoveri ripetuti”, si ricorda che questa categoria & volta ad approfondire i motivi che, a fronte di un episodio
unico di malattia, hanno comportato pil ricoveri ospedalieri per acuti entro un lasso di tempa definito (per
la definizione cfr. DGR n. VII/12692/2003, come rivista dalla DGR n. [X/2633/2011).

Per la casistica in questione si verifichera se le riammissioni o i trasferimenti hanno fondamenti clinici o se
sono dovuti a motivazioni organizzative, che comportino ricoveri successivi per completamento dell’iter
diagnostico/terapeutico o per pregresse dimissioni intempestive.

A questo proposito si ribadisce la necessith che 'assistenza per un unico episodio di malattia sia ricondotta
in termini di rimborso, ad unica 5D0, nel contesto della quale potranno essere riportate |e
prestazioni/procedure complessivamente fruite dal paziente. Eventuali ulteriori SDO alla prima collegate
dovranno essere rendicontate come "non finanziate”.

Cid dovra ovviamente avvenire nell'ambito di protocolli di assistenza intra-aziendali definiti, il cui razionale
di riferimento, oltre che la normativa citata, & costituito dal regime contrattuale, cui corrisponde la
definizione di un budget unico aziendale.

La documentazione clinica dovra riferire in maniera chiara degli eventuali movimenti intra-aziendali del
paziente e ditutto cié che concerne I'intere percorso assistenziale, anche {2 non solo) ai fini della congruenza
della SDO.

b. Aborto farmacologico

L'interruzione volontaria di gravidanza attraverso il metodo farmacologico & una procedura distinta in pit
fasi che si basa sull'assunzione di due farmaci diversi, il mifepristone (RU486) ed una prostaglandina a
distanza di 48 ore I'uno dall'altro.

Le linee guida ministeriali sull'utilizzo di mifepristone e prostaglandine redatte nel giugne 2010, di cui alle
indicazioni AIFA n, 14 del 30 luglic 2002 e n, 1460 del 24 novembre 2009, prevedono che “nel rispetto della
legge n. 194 del 1978 a goranzia € a tutela della salute della danna; in particalare deve essere garantita il
ricovero in una delle strutture sanitarie individuate dall'art. & della legge n. 194 del 1978 dal momenta
dell'assunzione del farmaco fino alla verifica dell'espulsione del prodatto del concepimento. Tutto if percorsa
akortivo deve avvenire sotto lo sorveglianza di un medico del servizio ostetrico ginecalogico cui & demandata
lo corretta informazione sull'utilizzo del medicinale, sui farmaci do associare, sulle metodiche alternative e sui
possibili rischi connessi, nonché l'attento monitoraggio onde ridurre al minimo le reazioni avverse seqnalate,
quali emorragie, infezioni ed eventi fatali, con particolare riguardo alle possibili reazioni avverse”. Nelle citate
linee guida si evidenzia che " rischi connessi allinterruzione farmacologica della gravidanza si possono
considerare equivalenti alla interruzione chirurgica solo se Vinterruzione di gravidanza avwiene in ambito
ospedaliero” (parere del CS5, del 18 marzo 2004) e guindi I'associazione di mifepristone e prostaglandine
deve essere somministrata in ospedale pubblico o in altra struttura prevista dalla predetta legge e la donna
deve essere ivi trattenuta fino ad aborto avvenuto e a prodotto del concepimento espulso (parere del €55,
del 20 dicembre 2005 e nota CS5 del 18 marzo 2010).

Il periodo temporale in cui I'aborto si completa & piuttosto lungo e quasi mai inferiore a tre giorni in quanto
il mifepristone, interessando i recettori del progesterone, necessari per il mantenimento della gravidanza,
agisce sul lato abortivo inteso come cessazione della vitalitds dell'embrione; I'assunzione del seconda
farmaco, della categoria delle prostaglandine, determina 'espulsione del pradotto abortivo.

La Regione Lombardia nel 2009 con la DGR n. VIII/ 10804 (Allegato 9) precisa che I"assunzione del mifepristone
deve essere fatta a livello intraospedaliero. Successivamente con la DGR n. 1X/2057/2011, vengono fornite
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indicazioni sulla codifica dell'interruzione di gravidanza tramite 'assunzione farmacolagica di RUA86, come
di seguito riportato:

"Uinterruzione volontaria of gravidonza {entro § primi 90 gg) per assunzione farmacolagica (RUASE) &
identificata con:

Dia. cod. 635.-- Aborto indotto legalmente

Int./Proc. cod. 99.24 Iniezione di altri ormoni e cod, 96.49 Altra instillazione genitourinario (nel caso la
seconda samministrazione avvenga per via vaginale)”.

A questo proposito perd, avendo rilevato che tale tipologia di assistenza viene abitualmente prestata su pid
accessi, a seguito delle dimissioni volontarie delle pazienti successivamente all'assunzione farmacologica di
RU48E, cui segue solitamente un secondo accesso in corrispondenza dell'espulsione del prodotto del
concepimento, si precisa quanto segue:

- il percorso assistenziale corretto, a tutela della salute della paziente, prevede, come si @ gia detto, che la
suddetta assistenza sia prestata in regime protetto ospedaliero per tutto il tempo necessario
all'effettuazione di quanto programmato;

- innessun caso, a seguito della dimissione volontaria della paziente, & comungue corretto rendicontare su
pit accessi "avvenuto aborto, ossia codificare 'aborto su SDO differenti riferite al medesima percorso
assistenziale.

Piii precisamente, la DGR n. XI|/1046 del 17.12.2018 (la quale individua un regime tariffario unico,

indipendente sia dalla durata della degenza ordinaria, sia dal numero di accessi diurni) dispone che dai

dimessi dal 1” gennaio 2019, 'interruzione volontaria di gravidanza di tipo farmacologico avvenga nel setting
ritenuto pil epportuno {ricovere ardinario/day hospital), in relazione alla situazione clinica della donna ed
alle valutazioni del medico.

Per quanto riguarda la cartella di day hospital, la stessa deve essere mantenuta aperta, in modo da ricondurre

ad un unico episodio di presa in carico, oltre il primo accesso, tutti | successivi accessi che si rendessero

necessari per la eventuale somministrazione del secondo farmaco e per la conferma di avwwenuto aborto.

c. Anemia e trasfusioni intraoperatorie

Ad integrazione dei contenuti dello scorso Piano Controlli 2018 e in accordo con la letteratura internazionale
(linee guida 2012 AABB, American Association of Blood Banks), si ribadisce che la codifica di anemia come
diagnosi secondaria complicante sara ritenuta congruente per valori di Hb < 8 mg/dl o in presenza di
interventi terapeutici mirati alla correzione dell’anemia stessa, quali terapia marziale endovenosa,
emotrasfusione, infusione di emoderivati o succedanei; si ricorda altresi che |a terapia trasfusionale
effettuata deve essere indicata nella "sintesi descrittiva del decorso clinice” della_lettera di dimissione.
Inoltre, le trasfusioni effettuate nel corso di intervento operatorio, quale atto previsto in relazione
all'intervento effettuato e che non configurano quindi il trattamento di un evento emorragico eccezionale
complicante la routine operatoria, sono da intendersi ricomprese nella procedura effettuata e non devono
guindi dar luogo alla codifica di anemia tra le diagnosi,

d. Infezioni in condizioni morbase classificate altrove e di sede non specificata {041.x batteriche e 079.x da
virus e Chlamydioe)

Trattasi di "diagnosi aggiuntive che possono essere utilizzate per indicare I'agente patogeno responsabile (es.

Prostatite acuta da streptococco A: cod. 601.0 + cod. 041.01). | codici di queste categorie possono essere

assegnati come diagnosi principale solo quando la natura o il sito di infezione non sono specificati” (DGR n.

1%/2057 del 28.07.2011).

5i precisa che gquando & nota la sede di infezione questa va sempre posta in diagnosi principale seguita

eventualmente dai codici 041.x o 079.x a identificare il patogeno responsabile,

5i ricorda che I'ICD9-CM (2007) gia prevede per alcune categorie un codice unico per la sede e il patogeno

{es. 482.3 "polmonite da Streptococca”, 008.61 “enterite da Rotavirus”, 320.0 "meningite da Haemophilus”

ecc.).

Si fa presente che I'utilizza in diagnosi principale dei codici 072.99 "infezioni virali, non specificate” o 079.89

“altre infezioni virali specificate” va limitato ai casi in cui, pur essendo presenti segni e sintomi di malattia

virale, non & stato possibile isolare I'agente etiologico; in questi casi @ perd necessario che le risorse impiegate
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siano ben documentate in cartella clinica (es. esami laboratoristici e strumentali dirimenti per infezione
virale, trattamento farmacologico, consulenze specialistiche ecc.],

CQualora non sia stato invece possibile oggettivare la sussistenza di un'infezione virale o di altra patologia, il
cui sospetto clinico & all'origine dell’assistenza ospedaliera fornita, sard possibile indicare un codice generico
di osservazione per sospetto di malattia tra quelli previsti dall'lCD-9-CM in diverse condizioni o il codice del
sintomo prevalente, se gquesto sia stato oggetto di uno specifico consumo di risorse,

e. Piede diabetico

Come gia ben precisato nella DGR n. IX/2057/2011, si conferma che "Nei ricoveri chirurgici, in tutti i casi di
complicanze g lungo termine o croniche {vascolori, neurologiche o miste] deve essere indicato il codice di
diognosi principale 250, 70 Digbete tipo Il 0 non specif, non definito se scomp., con compl, circalat. periferiche,
unitamente ad un codice aggiuntivo fes. ulcera, gangrena ecc.) per identificare la complicazione presente,
cosi come previsto dall 1{CO-2-CAT".

Al succitato codice di diagnosi possono poi accompagnarsi diversi codici di procedura a seconda del tipo di
intervento, come specificato nella tabella riportata nel capitolo 1l - Malattie endocrine, nutrizionali,
metaboliche e disturbi immunitari (240-279).

5i conferma altresi che “Nei casi complicati esclusivamente du deformitd ossee, che necessitine quindi di un
rimodellamento, sarg invece selezionato in diognosi principale il codice 250.80 Diabete tipa Il 0 hon
specificato, non definito se scompensata, con altre complicazioni specificate, insieme alla diagnosi secondaria
relativa alle deformita fcod. 731.8 Altre complicazioni ossee in malattie classificate altrove) e al codice di
procedura del rimodellamento osseo (es. 77.68 Asportazione locale di lesione o tessuto di tarso e metatarso).”
Da quanto sopra ne deriva che, nel caso in cui l'interessamento osseo non sia esclusivo ma concomitante ad
altra tipologia di complicanza {es. ulcera arti inferiori), non deve essere utilizzato il codice 250.80 in diagnosi
principale.

Esempio tipico & dato dalla asportazione di ulcera di piede o dell'arto inferiore ove si ritrovi anche un
interessamento dell'osso sottostante {asteomielite) che viene bonificato tramite mordenzatura con pinza
ossivora, sega oscillante od altra modalita. In questo caso si ritiene congruo utilizzare in DP il codice 250.70
e i codici di procedura 86.22 oppure 86.28, nel rispetto delle indicazioni di cui alla DGR n. 1¥/1185/2013
{Allegato 3, Sub-Allegata B, par. 1.b.}), come di seguito riportate:

"I codice di procedura 86.22, come gia chiarito nella DGR n. IX/2057/2011, identifica una procedura
chirurgica complessa che deve essere eseguita in Salo Operatoria. Le procedure medicate e i toelette
chirurgica, eseguite ol letto del paiiente, devono essere codificate invece con il codice 86.28 “rimozione non
aspartativa di ferita, infezione o ustione”. 5i chiarisce altresi che la rimozione asportativa di cui ol codice 86.22
& lasportazione definitiva di tessuto cutaneo e/o sottocutaneo devitalizzato, necrosi o depasiti, per tramite
df un'incisione (taglio} estesa oll’'esterno ed oltre il morgine della ferita; la relativa documentazione clinico
deve render conto della procedura effettuata, per la quale deve corrispondere una descrizione “dettagliata™
sul verbale di intervento. Con cid si intende enunciare un principio generale, per cui non é accettabile la
codifica di una procedura sola in base alla citazione della stessa ed in assenza di una sua descrizione puntuale,
che consenta di giudicarne la correttezza

5i ricorda inoltre che, come da regole generali di codifica, & scorretto codificare procedure che sono
ricomprese in una procedura maggiare.

f...) In sintesi, si chiarisce che ['uso di uno strumento affilato sui piani cutanei e/o suttocutanei non identifica
di per sé ung rimozione asportativa di cul al codice 86.22, cosi came uno shrigliamento eseguito insieme od
un'altra procedura é spesso incluso nel codice della procedura stessa (o meno che non vengana trattati sedi
corporee differents, do codificare in questo caso separatamente)”.

Si ricorda poi che in caso di interventi atti alla rimozione chirurgica (nella definizione della citata DGR n.
14/1185/2013] di ulcere diabetiche |codice di procedura 86.22) e contestuale asportazione di falangi o parti
di esse (codice procedura 84.11), entrambe le procedure devono essere esposte in SD0O.

Infatti, come ben specificato nel verbale del Gdl regionale del 27.10.2016, punto 5 “Chiarimenti sull'utilizzo
della sesta diagnosi e della sesta procedura sulla SDO"; “Uindicazione sulla sesta procedura invece per il suo
impatto sull’individuazione del refative DRG (anche in termini di maggiore remunerativita) nonché sui regimi
di assistenza previsti {ricovero vs BIC), owero sy elementi o rischio di potenziale opportunismo, richiede
particolari cautele.
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Per questi motivi lo decisione sull'utilizzo della sesta procedura ha sinoro richiesto pronunciamenti specifici
da parte di questa Direzione, di volta in volta condivisi con il territorio tramite propri atti. Trattandosi infatti
di deroghe concesse allo regola generale secondo cui non é consentito omettere sulla SDO atti operatori
esequiti o vie d'accesse chirurgico utilizzate, cid pud essere di esclusiva competenza regionale.”

Pertanto, la valutazione circa 'omissione (o I'inserimento in sesta procedura) di interventi eseguiti e
documentati nel verbale operatorio non & facolta del chirurga che ha eseguito I'intervento né della Struttura.
Eventuali eccezioni alla regala generale devono essere poste all'attenzione del GdL della DG Welfare che
effettuera le valutazioni di competenza e si esprimera in merita.

Relativamente alla scelta dei codici di diagnosi e procedura in caso di effettuazione di angioplastica (cod.
proc. 39.50] in soggetto affetto da diabete, & esplicativa |a gia citata tabella riportata nel capitolo |1l - Allegato
Adella DGR n. IX/2057/2011, di cui si riporta lo specifico punto:

' Diagnasi principale Diagnosi secandaria = ] Procedura
25090 Dinbete tipo I 0 non specificato, 44381 Angiopatia diabetico periferice | 39.50 Angioplastica transiuminale
ren definito se scompensato, con complic. | efo 70710 Uicero degl orti inferiari, percutanea (PTA) df vose non
circalotarie periferiche porte nan specificato coronenico

Tuttavia, |a scelta del codice da porre in Diagnosi Secondaria genera risultati molto diversi.

Infatti, mentre I'utilizzo del cod. 443.81 non viene letto dal Grouper come complicante, invece 'uso del cod.
707.10 complica il relativo DRG.

Ci si attende pertanto che 'esposizione in SDO del codice 707,10 non rappresenti unicamente una situazione
che coesiste al momento del ricovero e sia descritta solo in Esame Obiettivo al momento dell'ingresso in
Reparto ma indichi un effettivo consumo di risorse per la patologia in questione.

A tal proposito si riporta uno stralcio della citata DGR n. 1%/2057/2011 - Allegato A — paragrafo “Selezione e
codifica delle Diagnosi Secondarie”: “Le diagnosi secondarie di dimissione sono quelle condizioni che
coesistono al mamenta del ricovero o che si sviluppana in seguito e che influenzano il trattamenta ricevuto
g/o la durata della degenza.

Le dimgnosi correlate ad un precedente ricavero che non hanno influenza sul ricovero attuale non devona
essere segnalate, Quindi, per diagnosi secondaria deve intendersi qualungue condizione diversa dalla diagnosi
principale che influenzi I'assistenza erogata al paziente in termini di: trattamento terapeutico, procedure
dingnostiche esequite, durata della degenza, assistenza infermieristica, monitoraggio clinice”.

I Diagnosi secondarie e complicanze

In relazione a quanto definito dalla DGR n. 1%/2057/2011, si ricorda che “le diagnosi secondarie sone quelle
condizieni che coesistano al momento del ricovero o che si sviluppano in seguito e che influenzano il
trattamento ricevuto e/o la durata della degenza”; e ancora “condizione diversa dalla diagnosi principale che
influenzi I'ossistenza erogata al paziente in termini di: trattamento terapeutico, procedure diagnostiche
eseguite, durata della degenza, assistenza infermieristica, monitoraggio clinica”.

Pertanto, si chiarisce che non saranno ritenute congruenti codifiche di condizioni che non incidano
significativamente sul percorso assistenziale del paziente, quantunque riscontrate durante gli accertamenti
eseguiti (es. riscontro di versamento pleurico o di idronefrosi, cambio di terapia orale senza monitoraggio o
infusione di soluzione fisiologica ecc. ).

Se ritenuto importante a fini statistici/e pidemiologici, & possibile eodificare le condizioni riferite alla suddetta
tipologia di riscontri e azioni, in sesta diagnosi nella 5DO.

Cio al fine di non influenzare scorrettamente |'attribuzione DRG verso la variante complicata, in condizioni
che rientrano invece nello schema di assistenza consueto per determinate patologie e che non richiedono
guindi la messa in campo di risorse aggiuntive rispetto a quanto previsto per i ricoveri che confluiscono nei
rispettivi DRG omologhi non complicati,

Si ribadisce inoltre, cosi come gia indicato nei Piani dei Controlli per gli Esercizi precedenti, nel rispetto degli
orientamenti del quadro normative regionale di riferimento (teso ad indurre un processo di progressiva
deospedalizzazione verso forme di assistenza a minore intensitd nonché a ridurre in maniera consistente la
durata delle degenze ospedaliere, con particolare riferimento alle condizioni non inquadrabili nella gestione
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diretta della fase acuta dell'episodio assistenziale), che siintendono integralmente richiamate le disposizioni

di cui alla Deliberazione ATS n. 610/2016, in riferimento ai seguenti paragrafi (Allegato 2 “Criteri

appropriatezza organizzativa ricoveri”):

“Appropriatezza della giornata di ingresso nei ricoveri ordinari brevi {2/3 gg) con intervento chirurgico
esequito in seconda giornata”;
"Dermatologia”;
"Pre-ricovera”.
Oltre a cid, si riconfermano le indicazioni organizzative e di codifica di cui alla medesima Deliberazione ATS
n Eilﬂ,fzﬂlﬁ {Allegati 3, 4 e 5), come di seguito richiamato:
“Interventi sulla spalla”:
- "Interventi per obesiti”;
- "Trattamento dell'incontinenza fecale”;
“Linee guida appropriatezza organizzativa riabilitazione”:
“Trattamenti chirurgici contestuali o successivi o mastectomia™.

Si richiamano inoltre i documenti conclusivi dei tavoli di lavoroe condotti con i professionisti clinici di

riferimento per le tematiche selezionate, di cui ai lavori ATS 2016, alla citata Deliberazione ATS n. 610/2016

e alle DGR n. ¥/3993/2015 e n. ¥/6006/2016:

“Codifiche in ambito neonatale” (Deliberazione ATS n, 610/2016 e DGR n. X/3993/2015);

- "Carretta compilazione della SDO e identificazione della diagnosi principale nel singolo episadio di ricovero
di pazienti con patelogia psichiatrica cronica /o co-patologie associate” (Deliberazione ATS n, 721 del
16.06.2017, Allegato B);

- "Prestazioni odontoiatriche”, per quanto ritenuto di utile riferimento anche in area di ricovero (DGR n.
X%/6006/2016);

- "Codifica riabilitaziene di alta complessita ed intensiva” (Tavolo ATS 2016 e DGR n. X/6006/2016);

- "Codifica infarto miocardico acuto N-STEMI" (Deliberazione ATS n. 610/2016 e DGR n. X/6006/2016);

- "Appropriatezza generica def ricoveri in regime di day haspital per chemioterapia” (Deliberazione ATS n.
610/2016 e DGR n. ¥/6006/2016).

si riconfermana altresi le indicazioni contenute nella Deliberazione ATS n. 391/2018 (Piano integrato dei

cantrolli 2018), come di seguito richiamato:

- "Dermatofogio”

- "Rimazione fili di Kirschner”

- "Insufficienza respiratoria e palmonare”

- "Sedazione in DH/DS"

- "Interventi di radicalizrazione chirurgica”

"Rigbilitazione"”

In riferimento ai contenuti della Deliberazione di questa ATS n. 610 del 23.05.2016 “Indicazioni in materia di
congruenza ed appropriatezza generica delle prestazioni di ricovere”, si riporta infine (cfr. Allegato 3) la
sintesi delle indicazioni di codifica nel merito dei trattamenti chirurgici contestuali o successivi a
mastectomia, con le integrazioni previste dalla DGR n. X1/431/2018. Il presente Allegato 3, quindi, integra e
sostituisce |'Allegato 5 della suddetta Deliberazione n. 610/2016.

In conclusione, in merito agli approfondimenti in corso in tema di codifica e di appropriatezza organizzativa,
si riferisce gquanto segue,

Tagli cesarei (TC] e CeDAP

A seguito degli esiti ottenuti dall'analisi intrapresa nel corso del 2018 (riportati in Allegato 1) si & valutato di
proseguire anche per guest’anno nell' approfondimentao in questione, il cui razionale & richiamato di seguito,
La DGR n. ¥/5954/2016, al punto 4.5.14.11 “Miglioramento dell’appropriatezza dei Tagli Cesarei”, definisce,
alla luce dell'esperienza maturata nel 2016, una riduzione della tariffa pari al 20% rispetto a quella ordinaria
per i parti con TC per |e classi 1 e 3 di Robson (Donna Nullipara/Donna Pluripara con Gravidanza singola,
Presentazione cefalica, Eta gestazionale a termine, Travaglio spontaneo) e 2A e 4 di Robson (Donna
Nullipara/Donna Pluripara con Gravidanza singola, Presentazione cefalica, Etd gestazione a termineg,
Travaglio indotto] se & superata la soglia del 75° percentile regionale. Verra parimenti riconosciute un
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incremento pari al 35% del valore ordinario per le medesime classi dei parti con TC per i Punti Nascita con
valore inferiore al 25 percentile nel corso del 2017,

La classificazione di Robson ha la finalita di descrivere la presenza e |a dimensione della variabilita nel ricarsa
al TC e di confrontare aree geografiche e Punti Nascita diversi o in periodi di tempo diversi. Divide le pazienti
sottoposte a TC in 10 classi mutuamente esclusive definite in base alla parita, numero di feti, presentazione
fetale, etd gestazionale, modalita del travaglio.

L'analisi prevista per il 2019 riguarda il 100% della produzione di TC sul territorio ATS in un range temporale
definito (DRG 371 "Parto cesareo senza complicanze” e 370 “Parto cesareo con complicanze”), Per ciascuna
cartella clinica verra indicata la classe di Robson estratta incrociando | campi del CeDAP relativi. Lo studio
prevede la validazione di tale classe attraverso il riscontro di tali infermazioni in cartella clinica.

Controllo delle endoprotesi

In riferimento alle disposizioni introdotte con la DGR n. XI/1046 del 17.12.2018 {par. 5.3.20) e con le modalita
definite con la nota della DG Welfare prot. n. G1.2019.0009622 del 28.02.2019, dall'esercizio in corsa viene
introdotta una nuova tipologia di controllo, riferita alla wverifica della corretta rendicontazione delle
endoprotesi impiantate nel corso di episodi di ricovero con dimissione a far data dal 1° gennaio 2019.

Tale attivita sara svolta nell'ambito del controllo mirate di congruenza delle prestazioni di ricovers,
applicando quindi tutte le regole del procedimento amministrativo in questione, in tema di awio e
conduzione delle attivita ispettive, rendicontazione delle stesse verso gli uffici regionali con le tempistiche
previste dalle Regole di sistema, eventuale gestione di contenziosi (procedimento contradeduttivo) efo di
procedimenti sanzionatori,

Il controllo endoprotesi integra quindi il controllo mirato di congruenza ed appropriatezza generica senza
sostituirne nessuno degli elementi costitutivi (verifica DRG, regime, degenza ecc.), che saranno quindi
contestualmente verificati all'interno dello stesso episodio di ricovero.

In fase di awvio di questa tipologia di controllo, 'ogegetto degli accertamenti sard costituita dalla verifica della
congruenza dei codici alfanumerici “protesi/componente” (cfr nota prot. n. G1.2015.0022071 del
23.12.2015), rendicontati nel flusso SDO4, con la tipologia e la quantitd di endoprotesi/componenti
impiantati {o con I'utilizzo del kit per prostatectomia radicale robotica) in ciascun episodia di ricovero, come
risultante dalla relativa documentazione clinica.

Strumenti di controllo saranno quindi gl elementi documentali (es. etichette adesive dispasitivi] opeettivanti
I'utilizzo dei presidi rendicontati, da ricercare all'interno della cartella clinica. Tali elementi devono rivelarsi
congruenti con quanto dettagliatamente descritto nei verbali operatori presenti in cartella. || verbale
operatorio infatti, dovendo necessariamente riferire del tipo e della quantita di dispositivi impiantati (o
dell'utilizzo del kit per prostatectomia radicale robotica) costituira 'elemento privilegiato di partenza per la
conduzione delle verifiche in questione.

Controllo sulla qualita della documentazione clinica

5i allega la "Scheda della Qualita” aggiornata al 2019 (crf Allegato 2), per rendere fruibili tutte le indicazioni
necessarie alla redazione di una cartella clinica che contenga le informazioni indispensabili a documentare il
decorso del paziente.

In particolare, in seguito alla pubblicazione della Legge 22 dicembre 2017 n. 219 “Norme fn materia di
consenso informato e di disposizion! anticipate di trattamento”, si desidera richiamare I'attenzione sul
consenso informato al trattamento anestesiologico, che come gli altri consensi deve essere acquisito prima
del trattamento indicato, affinché il paziente possa essere informato in modo completo e comprensibile sulla
pracedura e sulle conseguenze della stessa.

L'assenza del consenso informato al trattamento anestesiclogico sara trattata al pari dell’assenza del

consenso all'intervento efo a trasfusioni.

* Chiarimenti sull’apposizione e sui requisiti della firma digitale

La diffusione delle cartelle cliniche informatizzate rende sempre pill necessario un chiarimento sui requisiti
per la generazione, V'apposizione e la verifica della firma digitale su documenti come lo 500, lo lettera di
dimissiane, i referti, | verbali o il diario clinico.

Facendo nostre le disposizioni enunciate dalle “Linee guida alla firma digitale. Versione 1.3 aprile 2009
emanate dal Centro Nazionale per I'Informatica nella Pubblica Amministrazione (CNIPA) e di sequito
richiamate, si raccomanda di garantire che il sistema di apposizione della firma dei medici sui documenti
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presenti nella cartella clinica e che necessitano di firma autografa (es. 50O, diario clinico, referti ecc.). abbia
le caratteristiche richieste dalla normativa elencata in calce al presente paragrafo,
Il requisito minimo richiesto quindi sulla documentazione sanitaria & che la firma digitale sia corredata
almenao dalla dicitura: Firma digitale apposta secondo la hormativa vigente.
Con la suddetta dicitura, la Struttura dichiara responsabilmente la puntuale applicazione della normativa di
merito,
In particolare, le “Linee guida alle firma digitale. Versione 1.3 aprile 2009” {CNIPA) definiscono:
Funto 5. - “Possiomo dire che nell'utilizzo del documento informetico, quando si ha la necessité di una
sottoscrizione equivalente o quella autografo é indispensabile utilizzare la firma digitale”,
Punto 6. - “La firma digitale gorantisce Uintegrité dei doti oggetto della sottoscrizione e Vautenticitd delle
infarmazioni relative ol sottoscrittore.
La garanzin che il documento informatico, dopo lo sottoscrizione, nan possa essere modificato in alcun modo
in quanto, durante la procedura di verifica, eventuali modifiche sarebbero riscontrate, la certezza che solo il
titolare del certificato possa aver sottoscritto il documento perché non solo possiede il dispositivo di firma
(smartcard/token USB) necessario, ma é anche ['unico a conoscere il PIN (Personal identification Number)
necessario per utilizzare il dispasitivo stesso, unite al ruolo del certificatore che garantisce la veridicite e la
correttezza delle informazioni riportate nel certificato (dati anagrafici del titolare), forniscono allo strumento
firma digitale caratteristiche tali da non consentire al sottoscrittore di disconoscere la propria firma digitale
{fatta salva lo querela di falso)”
Per chiarire meglio quanto detto sopra va ricordato quanto riportato nel D.lgs. n. 82 del 07.03.2005 {CAD,
Cadice dell’ Amministrazione Digitale), modificato e integrato dal D.lgs. n. 217 del 13.12.2017:
Art. 1. s} - "La firma digitale ¢ un particolare tipo di firma elettronica avanzata basata su un certificato
gualificato e su un sistema di chiavi crittografiche, una pubblice e una privata, correlate tra loro, che consente
al titelare tramite la chiave privata e al destinatario tramite lo chiove pubblica, rispettivamente, di rendere
manifesta e di verificare la provenienza e l'integritd di un documento informatice o di un insieme di documenti
informatici®.
In sostanza & una firma che garantisce di poter risalire univocamente da un documento al suo sottoscrittore,
con due elementi addizionali importanti:

- uncertificato

- undispesitivo fisico sicuro per la creazione della firma.

Il certificato & un documento informatico contenente un‘attestazione dell’identita del firmatario,
proveniente da un soggetto terzo fiduciario dotato degli opportuni criteri di affidabilita di una persona fisica,
che ci permette di “fidarci” del meccanismo che scelto per identificare il firmatario.
Le linee guida di cui sopra, contengono anche gli elenchi degli enti certificatori o prestatori di servizi fiduciari
gualificati autorizzati da AglD e che garantiscono 'identita del soggetti che utilizzano |a firma digitale.
CQuanto al dispositivo si tratta di un dispositivo fisice sicuro, pud essere una smart-card o un token USE che
inserito nel PC permette di firmare il documento o pud essere un dispositivo ubicato presso un certificatore
accreditato. In entrambi i casi parliamo di dispositivi che devono garantire la conformita a requisiti di
sicurezza molto stringenti fissati dalla normativa vigente, per assicurare il controllo esclusivo del firmatario
sulla propria firma.
Il DPCM 22.02.2013 "Regole Tecniche in materia, apposizione e verifica defle firme elettroniche avanzate,
qualificate, e digitali ai sensi degli articoli 20, comma 3, 24, comma 4, 28, comma 3, 32, comma 3, lettera b),
35, comma 2, 36, comma 2 e 71" (citato nel Piano integrato dei Controlli di ATS 2018), dispone esattamente
come devano essere apposte tali firme offincheé abbiano | requisiti richiesti dalart. 26 del Regolamento
Europeo 910/2014:

- connessa unicamente al firmatario

- idonea a identificare il firmatario

- creata mediante dati per la creazione di una firma elettronica che il firmatario pud, con elevato livello

di sicurezza, utilizzare sotto il proprio esclusiva controllo
- collegata oi dati sottoscritti in modo da consentire l'identificazione di ogni successiva modifica di tali
dati

ed inoltre sempre al punto 11. dello stesso Regolamentao:

- creata da un dispositivo qualificato per la creazione di una firma elettronica
- basato su un certificate elettronico qualificatn,
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1 GPCM 22.02.2013 detta anche le regole tecniche:
- perla generazione, apposizione e verifica della firma digitale,
- perla validazione temporale,
- nonché per lo svolgimento delle attivitd dei certificator gualificati,

Mormativa di riferimento:

- N DPCM 22.02.2013 “Regole Tecniche in materia, apposizione e verifica delle firme elettroniche
avanzate, qualificate, e digitali i sensi degli articali 20, comma 3, 24, comma 4, 28, comma 3, 32,
comma 3, lettera b}, 35, comma 2, 36, comma 2 e 71"

- Regolamento Unione Europeo 910/2014 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 23 luglio
2014 {Regolamento elDAS o Electronic IDentification Authentication and Signature Regulation)

- Decisione di esecuzione Unione Europea 2015/1506 della Commissione dell'08.09.2015
{che stabifisce le specifiche relative ai formati delle firme elettraniche avanzate e dei sigilli avenzati
che gli organismi del settore pubblico devono riconoscere, di cui all'articolo 27, paragrafo 5, e
all'articalo 37, paragrafo 5, del regolamento {UE) n. 910/2014 del Parlamento europea e del
Consiglio in materia di identificazione elettronico e servizi fiduciari per le transazioni elettroniche
nel mercato interno

- “Linee guida alla firma digitafe. Versione 1.3 aprile 2009" del Centro Nazionale per Vinformatica
nelfa pubblica amministrazione

- Decreto Legislative n, 82 del 07.03.2005 (CAD, Codice dell’ Amministraziane Digitale)

- Decreto Legislative n, 217 del 13.12.2017

Controllo sulla congruenza esaminata in autocontrollo dall'Erogatore

Proseguira la verifica della quota del 3,5% riferita ad attivita di autocontrollo di congruenza ed appropriatezza
generica sulle prestazioni di ricovero, effettuata a cura dei soggetti Erogatori, con le modalita di cui alla DGR
n. X/11B5/2013, n. ¥/2313/2014 e successive integrazioni.

In conclusione, si precisa che tutto quanto sin qui riportato nel dettaglio in tema di azioni programmate per
il 2019, avverra con le modalita richiamate nel Piano dei Controlli Quadro dell' ACSS, di cui alla DGR n. X/6502
del 21.04.2017 (la cui efficacia risulta attualmente prorogata ai sensi della DGR n. X,/7923 del 26.02.2018),
2018 e della recente nota prot. n. acssl.2019.0000596 del 06.06.2019), paragrafi 2.3, 2.4, 2.5 e 2.6.
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6. Controlli Area Sanitaria Specialistica Ambulatoriale
6.1 Attivita 2018

L'abiettivo regionale dei controlli delle prestazioni della specialistica ambulatoriale, & definita all'interno
delle regole di sistema che prevedono I'effettuazione delle verifiche in misura non inferiore al 3.5% della
produzione. Questa attivita & caratterizzata da alto numero di prescrizioni e quindi privilegia controlli di tipo
statistico formale per verificare I'eventuale occorrenza di situazioni ad alto rischio di opportunismo e/o di
errata modalita di erogazione/rendicontazione delle prestazioni del flusso della circ. 28/san, dando
precedenza agli indicatori inclusi nella DGR 10804/09 ed in particolar modo alle prestazioni erogate in regime
di esenzione, alle prestazioni non associabili, alle prestazioni afferenti alle aree della Macroattivita
Ambulatoriale Complessa (MAC), della Bassa Intensita Chirurgica (BIC) ed all'odontoiatria. Tutto questo in
linea con le DD.GG.RR. e il Piano dell’Agenzia dei Controlli Socio Sanitari (ACSS) del 2018 Le regole regionali
della gestione del SS5R per il 2018 hanno visto la conferma della percentuale del 3,5% calcolata sulla
praduzione validata del 2017, Nel mese di marzo 2018 & stato comunicato dalla Regione alla ATS il numero
minimo da controllare nella misura di 520.586 record su un totale validato regionale di 14.815.773 record.
Melle tabelle di seguito riportate si dettagliano gl esiti relativi ai controlli effettuati nel corso del 2018 dai
MOCA ATS Citta Metropolitana.

Tah. 6.1 - CONTROLL NOC AMEBULATORIALN -EFFETTO ABBATTIMENTO

Nehespid M. Record M. Record M. Record % HFCGH.I Valore record Valore * "u'.alnre
Dblettive p : madificatif ! : ahbattimenta,
Controllati | modificati | confermati contrallati abbattimento :
3,5% controllath Wal controllati
520.586 539.310 136.736 402.574 25% 55.883.568 6.628.253 12%

La tabella che segue aggrega i contralli effettuati per tipologie in macrocategorie. Saranno sviluppati nei
successivi sotto paragrafi le tipologie di maggiore rilevanza afferenti a tali raggruppamenti, con un breve
accenno alle criticita evidenziate per i controlli di appropriatezza.

Tab. 6,2 - CONTROLL! NOC AMBULATGRIAL ANNG 2018 — TIPOLOGIE OV CONTROLLO- EFFETTO ARBATTIMENTO

M. Record | %Record non | Valore %
TIPOLOGIA DI CONTROLLO M. Record non non Abbattime |Abbattiment
confermati | confermat nto 0
WY Incrod Ambulatoriale-P5 con Ricaven 16.819 13.409 75,73% 538,999 3.04%
DGR 10804,/09 348.453 64.623 18,57%( 3.161.899 23,12%
BIC 1.378 267 19,38% 296.102 2,17%
APRROPRIATEZZA ODONTOIATRICA 4.508 1.308 29,02% 29773 0,22%
AL 338 7 2,07% 1.050 0,01%
LEA adontoiatria,/ riabilitazione 40.508 6.266 15,28% 230.224 1,68%
CODICE ASSOCIATI 46,339 22.069 A7,63%| 553.575 4,05%
INTERESSE LOCALE 80477 28712 35,68% | 1216632 13,29%
TOTALE 539.310 136.736 25,35%| 6.628.253
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Tab, 6.3 - CONTROLL NOC AMBULATORIALN ANND 2018 — TIPOLOGIE D CONTROLLO DETTAGLIO- EFFETTO ABBAT TIMENTC

: " Valare
Tipologia di controllo Tipologia dettaglio Record Ablsttlinants
DGR 10804/09 A_K 18.142 76.981
DGR 10804709 TIPOLOGIA P 273.069 157.260
DGR 10804/09 TIPOLOGIA O B.533 229,600
DGR 10804/09 TIPOLOGIA R 1.124 48 459
DGR 10804/02 TIPOLOGIA S 1.482 74,187
DGR 10804/05 TIPOLDGIAT 45,703 2.475.410
WY Incroci Ambulatoriale-PS con Ricoveri  |W 11,954 207.720
WY Incroci Ambulatariale-PS con Ricoverl | 3.743 176.741
WL Incroc Ambulatoriale-PS con Ricoveri | 1.122 154.537
LEA odantoiatria/ riabilitazione LEA ODONTOIATRIA 40.437 185.101
LEA adantoiatria/ nabilitazione LEA RIABILITAZIONE 561 45,123
CODICH ASSOCIATI CODNCI ASSOCIATE 46,339 553.575
INTERESSE LOCALE DIAGNOSTICA 407 AR087
INTERESSE LOCALE DIALIS] 30.817 535,105

IMTERESSE LOCALE ERRORE DISCIPLINA 2,011 -
INTERESSE LOCALE ESAME LIRINE P5 22022 £.849
INTERESSE LOCALE GEMETICA 1,727 1.032.490
INTERESSE LOCALE HOLTER 278 46,991
INTERESSE LOCALE IMIEZIONE INTRAVITREALE 1.289 14.362
INTERESSE LOCALE TRATTAMENTO ORTOOONTICO 1,279 15000
IMTERESSE LOCALE VISITADIPSESITO B 7 981 366
INTERESSE LOCALE MEDICINA SPORTIVA 242 1813
INTERESSE LOCALE PRELIEVD ADI 1,318 9.051
IMTERESSE LOCALE P5A DONMA 85 1.021
INTERESSE LOCALE TP B.7T1 102,498
APPROPRIATEZZA appropriatezza cdaontoiatrcs 4,508 29,773
ML AL 335 1.050
BiC BIC doppi codici 1.076 247355
BIC BIC 2 48.745
Totale 539.310 6.628.253

Di seguito si descrivono gli esiti attribuiti seguendo la legenda sotto riportata relativi ad alcune delle tipologie

di controllo che hanno rappresentato maggiore criticita.

Legenda Esiti

record confermata

record nen confermato - valorizzazione gid com presa in altra pratica

recard non confermato - referto non recuperabile

recard non confermate - ricetta non recupearahile

recard non confermato - modificata prestazione efo quantitd

recard non canfermata - controlle autacertificazioni

recard non canfermata - con maodifiche sulla posizione ticket & variazione della valorizzazions

xxITjoy|m|o|ln =]

record non confermato - con madifiche senza influenze sulla valorizzazione econamica
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Controllo delle esenzioni
Sono stati controllati 273.468 record inerenti I'esenzione ticket per patologia.

Tipologia di mntml_!_q : M. Record Esito
Tipalaga P 262.315 A
Tiparlagia P 25 E
Tipalagia P 3.350- H ]
Tipalogia P 1768 X

Ricette duplicate/mancanti

5i & evidenziato nel corso di questo controllo il problema relativo anche alle ricette dematerializzate, per ||
quale & stata fatta segnalazione agli Uffici Regionali competenti. Complessivamente sono stati verificati 8.533
record.

Tipalug-ia di controllo M. Record esito
Tipologia 0 2.108 A
Tipologia O 306 C

_Ti;:mlog'la a 5.9049 E
Tipologia 210 K

Medico prescrittore cessato - medico campo vuoto / 99999999999

5ono state valutate le rendicontazioni di prestazione da parte di medici il cui codice appariva al momento
della prescrizione, cessato, vuoto o compilato con il codice 9%, Per quanto attiene a questa seconda tipologia
& stato rilevato un utilizzo inappropriato e guasi sistematico del codice 9999* per i cittadini provenienti da
fuori Regione laddove la normativa prevede che tale codice venga utilizzato solo nel caso in cui nel timbro
non risulti presente la codifica del medico. Complessivamente il controllo ha riguardato 45.703 record.

Tipologia di controlla M. Recard Esito
_Ti_pulogi.a T 4,904 it
Tipolagia T i C
Tipologia T 40386 E |
'I'lpulugia_ T 405 H

Prestazioni Codici associati

Il controlio ha riguardato le codifiche erroneamente associate quali ad esempio tipologie di prestazioni per
cui si prevede lidentificazione di un nuovo codice che consente la definizione di una unica tariffa
omnicomprensiva. Complessivamente per i codici associati/inclusi sono stati controllati 46.339 record.

Tipologia di controllo M. Record esito
Codici Assaciati 23,780 A
Codicl Assaciati 3 C
Codici Assaciati 22.065 E
Codici Associatl 490 X
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LEA Riabilitazione fOdontoiatria

Il controllo fatta alla luce delle indicazioni della DGR 3111/2006 ha evidenziato modalita differenti di
interpretazione da parte degli Erogatori dei criteri di accesso alle tipologie di prestazioni in oggetto. Sano
stati verificati 49.998 record in totale.

Tipologla di controllo M. Record esito
LEA Odantokatria 34.710 A
LEA, Riabili:r..a-.zi.c:ne 10 A
LEA Odantoiatria 1 - C
LEA Odantoiatria 5715 | B
LEA Riabilitazicne 550 E
LEA Odaontoiatria 11 X
LEA Riabilitazione 1 B _.‘-li_ i

Controllo stranieri - regime di erogazione 9
Sono state esaminate le prestazioni rendicontate con onere 9 a carico del 55N codice STP per gli stranieri
indigenti nan coperti da assicurazione sanitaria, Trattasi di 8.390 pratiche

Tipologla di controllo M. Record esito
5TP 2.084 A
aTP 35 B
5TP 1 L |
5TP 267 E
Genetica

Il controllo effettuato ha riguardato la corretta rappresentazione di prestazioni afferenti alla branca di
laboratorio e nello specifico della genetica tramite utilizzo di codici da Nomenclatore Tariffario Regionale
Sono stati verificati 1.727 record in totale.

Tipelogia di controlle | M. Record] esito

GEMETICA 12[a
GEMETICA 1715|F
Dialisi

E stato effettuato un controllo relativo alla corretta rendicontazione di prestazioni in costanza di Dialisi,
Sono stati verificati 30.817 record in totale,

Tipologia di contralle |N. Record| esito

DIALIS) 13075)A
DraLISl 41C
DIALIS] 17738 |E
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BIC - Prestazioni ambulatoriali di bassa intensita chirurgica - doppi codici

In ambita chirurgico, 'evoluzione della techologia ha consentite un approccio sempre meno invasivo che ha
reso possibile in guesti ultimi anni lo spostamento di molti interventi, definiti di media complessita, verso
quelli considerati minori e quindi fattibili con modalita organizzative differenti dal ricovero ordinario,

Lo spostamento del setting assistenziale da ricovero ad ambulatoriale ha determinato di fatto una
diminuzione dei tassi di ospedalizzazione.

Il controllo di queste attivita, definite dalle DGR 10804/2009 e 4716/2013, & stato effettuato
prevalentemente sulla documentazione sanitaria, estratta a campione in relazione alla consistenza della
praduzione delle singole Strutture, e ha riguardato il controllo della carretta rappresentazione dell’attivita
svalta.

E stata anche controllata la presenza di pii codici BIC con medesima data contatto in difformita alle
indicazioni regionali che prevedono (DGR 621/2010) “nel caso di effettuazione contestuale di piti procedure
chirurgiche, deve essere scelta quella che il Grouper 3M individua come principale (M.P.R}".

Tipologia di controllo N. Record esito
BIC 231 A
— = —
BIC 3 B
BIC . Z 0
BIC 53 E
BIC 13 X
BIC DOPPI CODICI 847 A
BIC DOPPI CODICI 24 B
BIC DOFPI CODICI 185 E

Macroattivita ambulatoriale complessa ad alta integrazione di risorse (MAC)

Mel corsp del 2018 sono state completate le verifiche iniziate nel 2017, sull'offerta di Macroattivita
Ambulatoriale Complessa inerente I'assistenza riabilitativa, Come per il 2017 i presupposti della verifica
hanno riguardato:

- appropriatezza del regime di erogazione MAC rispetto al regime ambulatoriale semplice sulla base
dell’assistenza realmente erogata, da evidenziarsi in maniera chiara nella documentazione sanitaria, e sua
congruenza con quanto previsto dalla DGR 2633/2011 (All. 10) e dalla successiva DGR n, 2946/2012, in merito
al contenuto dei pacchetti MAC, e con le indicazioni emerse dal Gruppe di Lavoro regionale Accreditamento,
Appropriatezza e Controllo;

- completezza e qualitd della documentazione sanitaria come da indicazioni contenute nella DGR n.
1962/2011 con particolare riferimento al Progetto Riabilitativo Individuale ed al Programma Riabilitativo
Individuale.

- corretta rendicontazione degli accessi secondo le modalita contenute nella Mota regionale prot. n.
H1.2014,0002965 del 24.01.2014 che prevede il superamento della trasmissione mensile di quanto erogato
e la rendicontazione degli accessi stessi ad esaurimente del pacchetto prescritto in ricetta, fermo restando
l'obbligo di chiusura entro il 31 dicembre. La verifica condotta ha riguardato circa il 20% {19,76%) della
produzione MAC di riferimento.

E di seguito riassunta nella tabella X il dettaglia delle verifiche svolte.

Tab 6.4 - MAC RIABILITATIVE

MAC Riabilitative campionate

Pratiche Confermate Pratiche non confermate
{controllo record)

338 325 7

Le criticita riscontrate possono essere cosi sintetizzate:
- errori di attribuzione di MAC (per il livello di complessita)
- accessi MAC con carenza di tempo / operatori, ricondotti @ semplici prestazioni ambulatariali;
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- appropriatezza desunta sulla base della documentazione sanitaria;

- carenze nella documentazione.

| controlli delle MAC hanno avuto anche |'effetto di uniformare i contenuti dei pacchetti fra i diversi
erogatori, attraverso una revisione partecipata dei protocolli esistenti.

Cdontoiatria

Mel corso del 2018 & stato avviato un tavolo sperimentale con alcune aziende particolarmente coinvolte, in
termini di numeri e complessita operativa, al fine di condividere degli item di gqualita da implementare nella
cartella clinica ambulatoriale. Il confronta ha consentito di produrre una comune linea di indirizzo valutativo
che & stata poi testata in fase di controllo attraverso una valutazione sia da parte dell’'erogatore sia del NOCA.
Il livello di concordanza & stato molto alto (media 95%) e questo & da considerarsi uno spunto per
lampliamento del progetto ad altre strutture per 'anno 2019,

Mella tabella sottostante si riassumono | dettagli dei controlli effettuati (il dettaglio & riferito all'esito NOCA).

Tab. 6.5 - ODONTOIATRIA

Numera Controlli effettuati Mumero prestazion| Mumero prestazioni non
confermate confermate
4,508 3,200 1.308

Trasporto Dializzati

In ottemperanza alla DGR 4702 del 23/12/2015 sub allegato 15 paragrafo 6.2, sono state approntate delle
verifiche sui criteri adottati per la richiesta del trasporto a favore di pazienti sottoposti a trattamento dialitico.
E stata quindi predisposta una richiesta alle strutture interessate dalla problematica al fine di procedere ad
un adeguato campionamento (almeno il 30% come richiesto dal Piano dell’Agenzia dei Controlll Socio
sanitari] e verificare le eventuali irregolarita. Si rlassume nella tabella sottostante l'esito della verifica
precisando che la quasi totalita delle difformita & stata rappresentata dalla impossibilita di evidenziare nella
documentazione allegata, il problema clinico che impedisse al paziente di poter accedere ambulatorialmente
e senza trasporto, alla prestazione di Dialisi.

Mr. Pratiche totali anno 2018 Mr. Pratiche camplonate anno 2018 Confermate Mon confermate
1.723 1.017 587 30 '
- 1

6.2 Interventi e attivita programmate 2019

Le attivita di controllo delle prestazioni sanitarie sono determinate quantitativamente dalle indicazioni
regionali con la definizione di una percentuale minima di eventi da verificare e dal calcolo del numero di
record {per le prestazioni ambulatoriali}, definito dall'applicazione di questa percentuale sulla produzione
consolidata dell'anno precedente a gquello di riferimento del Piano dei Contralli.

Anche per il 2019 la percentuale stabilita dalla DG Welfare resta individuata nel 3,5%. Come per ['esercizio
2018 va segnalato che le Regole di gestione del 555K hanno previsto di considerare una temporalita fino al
31 dicembre 2018 per il raggiungimento dell'obiettivo. Inoltre in relazione alle praspettive avanzate dalla DG
Welfare sulla qualita del flusso rendicontativo, si valutera I'ipotesi di strutturare un percorso integrato con
altre Unita Operative Aziendali, al fine di procedere ad uno stretto monitoraggio sull’attivita 2019. Cia
consentira di preparare in futuro una strategia operativa che focalizzi I'attenzione, in particolare per alcune
tipologie di errore come il codice medico non attivo o la ricetta duplicata, sull’anno finanziariamente aperto
e con possibilitd quindi di un intervento diretto ed efficace dell’erogatore per il superamento dell'errore
stesso.

Per la stesura del Piano dei Controlli delle prestazioni ambulatoriali si & poi tenuto conto delle indicazioni
regionali contenute nella Delibera sulle Regole di Gestione del 55R per il 2019 N° 1046 del 17/12/2018 nonché
delle indicazioni fornite dal Piano della Agenzia dei Controlli Socio Sanitari della Regione Lombardia, dello
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strumento di Interpello e dei provwedimenti assunti in ambito di Gruppo di Lavoro Regionale su
Accreditamento e Controllo Sanitario e Socio Sanitario e delle criticita evidenziate in sede di controllo NOC,
A guesto aggiungeremo un monitoraggio sul campao, quindi controllo di appropriatezza, facendo tesoro anche
delle indicazioni date nel 2017 dalla ACSS in materia di MAC ed Odontoiatria Si @ infatti ritenuto di continuare
il percorso di revisione e miglioramento delle attivita di Macroattivita Ambulatoriale Complessa anche alla
luce di incontri tecnici tra ATS ed erogatori che verranno riproposti per il 2019 e per quanto riguarda
I'Odontoiatria, I'implementazione ed il rispetto dei contenuti della DGR 6006/2016. | controlli informatici
saranne prevalentemente orientati sull’anno consolidato 2018 ma & all’attenzione di questa ATS la necessita
di spostare I'attenzione anche sull'anno finanziariamente aperto in particolar modo per | controlli di
appropriatezza.

Tob. 6.6 - CONTROLLI AMBULATORIAL INFORMATICI 2019

INDICATORE
AREA DI CONTROLLO TIPD TIPOLOGIA CONTROLLO OBIETTIVO 2018
CONTROLLO
Verificare la presenza sulla stessa pratica di codici di TC/senza
A cantrasto e TC ofs contraste (guest'ultima ricomprende il

precadente] relativi allo stesso distretto corpores. Lo stesso
criterio di controlle vale per le Risonanze

Verificare I'utilizzo inappropriato dei codici dei singoli trattl di
R¥ della colonna al posto del codice di RX eolonna in toto,

Soimagin} DER oppure R¥ tratto gastroenterico superiore ed inferiore al

10804;2003 B posta del singolo cadice riferito all' RX dell'sddome completo,
oppure verificare 'utilizzo del codici di ecografia addome
Inferiore e superiare invece che del codice di ecografia
dell'addome complata
D Vorificare che | codici di RX mono_bilaterale ofs mezzo di
contrasto non sianc presenti in quantitd maggiors di =1
Varificare la conternporanea presenza dei codici di Creatinina | Controllil Ambulatoriali
F e Creatinlna  Clearance  [quest'ultima  ricomprende  la | 3,5% (atteso) delle
Laboratori DGR precedente) prescrizioni poste a carico
10EDA/ 2009 Verificare |a cantemparanea presenza sulla stessa pratica dei | del 55R nel 2018, estratte
G codici di glucosio e curva da carico glicemica (quest'ultima utilizzanda i criteri:
ricomprande il precedente)
Dialisi DGR Verificare che nen siano contestualmente presenti sulla Eregglgﬁe erogazione’1is.
E i dici di prestazioni da ricomprendersi L
10804/2009 stessa pratica co p icomprendersi nella

prestazione di dialisi

“tipo prestazione" 0, U, Z.

Verificare la  contemporsnea  presenza del codice di
o astrazione di ONA gid incluse in alcuni codici di prestazioni di
laborataria

Laboratorio DGR
1080472004

Verificare la contestuale presenza sulla stessa pratica del
Microbiologia DGR codice di Coprocoltura e Salmonella efo Shigella efo
1080472009 Campylobacter (guesti ultimi tre sono gid ricompresi nel
cadice di coprocoltura)

Ricette doppie DGR

10804/2009 Q Ricette doppie
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Frestazioni ambulatoriali da ricamprendersi nel costa dal DRG di

10804/2008

W ; i
ricovern (stesso Presidia)
Ricovero {incrocio _
flussi 50O 28SAN_PS) % Prestazioni erogate in Pronto Soccorso e seguite da ricovers da
DGR 80782002 ricamprenders in guest'ultime [stesso Ente) |
¥ Prestazioni ambulatoriali erogate in corsa di ricovero da
ricomprendersi in guest'ultimo {stesse Presidia)
Ricovera D L G . pvi |
Mg WGk R Prestzzioni ambulatariali eragate in corso di ricovero (stessa Epte)

Prestazions in
esenzione DGR

Prestaziani non rientranti nel cadice di esenzione per patologia
P esposto, per cui la struttura avrebbe dovuto richiedere al pazienta il

| 10B04/2000 pagamento del ticket e della quota fissa
E?&T;;i:;;;ﬂkgn 5 Verifica che alla data erogazione il paziente nan risulti deceduto

Medico cessato DGR

Varifica cha alla data compilazione della ricetta il medico non avesse

T . :
108Q4,/2008 cessato attivith
Prestazioni
endoscapiche e Verifica della conternporanea presenza di codici di prestazioni
diagnostica u endescopiche e di diagnostica cardialogica che nan possono essere
cardiclogica DGR cantemporaneamente presenti
10804/ 2009
visite specialistiche v Verifica della contemparanea rendicontazione di alcuni codici di
DGR 1080472009 prirma visita e altri codici di prestazioni gia inclusi nelle prime visite
E5. Diaghostica - medicina sportiva - errore discipling -Holter 24h el
- Codici associatl ecc. e tutti | Controlli che dovessero rendersi
Prestazioni di Interesse 3 . ; ; : ; :
i necessari a seguito di valutazione in sede di controllo o di analis;,
Locale J :
qualaora si riscentrassero anomalie di comportamento da parte degli
Erogatori.

Bic doppi codici
DGRE2Z1/2010

“Nel case di effettuazione contestuale di pits pracedure
z chirurgiche, deve essere scelta quella che il Groupger 38 individua
come principals (M.P.R}"

Lea riabilitazione DGR
311172006

Elenco prestaziont di riabilitazione non erogabili a residenti Fuori
regiang.

Prescrizioni alto costo

Indagine conoscitiva sulle madalita di prescrizione, rendicontaziane
z e motodi di determinazione, delle prestazioni alla base di
prescrizioni particolarmente remunerative

Tab. 6.7 - CONTROLLI AMBULATORIALI DN APPROPRIATEZZA 70149

ipologia di i
L g‘ Criteri di verifica
prestazione
MAAC Mac 12 {verifica attuazione dei protacolli revisionati, completezza documentale e carretta rendicontazione),
BIC Campletezza decumentale e corretta rendicontazione dell'eventa chirurgico

Odontoiatria

Carretta applicazione delle Indicazioni di appropriatezza della DGR 6006/16, criteri di accesso alle cure e
valutazicne dei percorsi di adeguamenta alle meodifiche apportate con la DGR 1046/18

Verifica dei requisiti clinici per I'erogazione della prestazione e valutazione delle situazioni in cui

DD.GG.RR. 471613,
2312/14, DM 2015

WO lesecuzione dell'esame viene ripetuta in un intervalio temporale non ritenuto dalla legislazions nazionale e
regionale, adeguate o a rischio elevato di inappropriatezza.
Genetica Presenza di Consensa informato, Appropriatezza prescrittiva con riferimenta alla corretta prescrizione dalla

ricerca di mutazione di alcuni geni (BRCA, BRAF, Kras, Nras e PIK3Ca) e patologie tumorali identificate dalla
narmativa regionale e nazionale come appropriate di indagini in ambite genetico,

Endoscopia digestiva

Controlli preliminari sull'appropriatezza prescrittiva ed esiti di refertazione di calanscopia ed EGDS da parte
di specialisti aspedalieri,
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7. Controlli Area Sociosanitaria

7.1 Attivita 2018

5i rendiconta di seguito |'attivita svolta da ATS Citta Metropolitana di Milano nel 2018 in relazione ai
sopralluoghi di vigilanza sul mantenimento dei requisiti organizzativo-gestionali e strutturali-tecnologici e del
controllo di appropriatezza. Per I'attivita di vigilanza, a fronte di un totale di n. 238 visite programmate, sono
state svolte n. 249 visite per verifica dei requisiti organizzativo gestionali, pari al 35,8% del totale di n. 634
UdQ sociosanitarie presenti sul territorio ATS, dato puntuale alla data del 01/01/2018 e n. 230 visite per
verifica requisiti strutturali tecnologici {33%). Le visite straordinarie, effettuate in particolare a seguito di
segnalazione, sono risultate pari a n. 28 (4%) (tabella 7.1).

Tab, 7.1: VIGILANZA O MANTEMIMENTO - ATTIVITA SVOLTA NELUANNG 2018

Visite Regquisiti Visite Reguisit]
UdO sul territorio  Organizzativo- Strutturali- Visite Straordinarie
Gestionali Tecnologici
Residenze Sanitaria Assistenziali
&

At hrlan 156 57 54 15
Centri Diurni Integrati B& 22 23 0
Centro Diurno Disabil G2 34 34 0
Comunita Socio Sanitaria 54 21 21 0
Resid Sanitaria Assistenzial

esidenza Sanitaria Assistenziale 29 11 10 3
per persane con Disahilita
Strutture R.ia.balltatlue residenziali e 39 18 13 5
ambulatoriali
Aszsistenza Domiciliare integrata 51 19 20 2
UCP DOM 28 5 5 1]
Hospice 24 3 3 3
Consultori Familiar B0 23 19 0
Dipendenze Ambulatariali (SerD e 79 17 13 0
5]
Dipendenze Bassa Intensita 11 2 2 4]
Dipend C it residenziali

ipendenze Comunita residenziali 13 17 13 0
e semiresidenziali.
Totale 694 249 230 28

L'attivita di controllo appropriatezza, programmata per il 30% delle UdO, & riportata nella tabella 2.

| controlli programmati sono stati calcolati sul numero degli utenti rendicontati nel 2017, applicando le
seguenti percentuali:

= regime residenziale e semiresidenziale: 11,5%

e regime ambulatoriale e domiciliare; 3,5%

Per quanto riguarda i consultori familiari, la percentuale del 3,5% & applicata sul numero dei nuovi utenti,
rendicantati nel 2017, che hanno usufruito di prestazioni ad elevata integrazione,

| controlli di appropriatezza sono stati attuati complessivamente su n. 284 UdQ, pari al 41% del totale di n.
634 Ud0 presenti sul territorio ATS alla data del 01/01/2018. |l totale complessivo di visite svolte, pari a n.
413 & di entitd maggiore rispetto al numero di UdO controllate (n. 284), in quanto la numerosita del campione
di FaSAS da contrallare nelle UdO a maggior volume di attivita, ha richiesto I'attuazione di pit accessi in una
stessa struttura (tabella 7.2).
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Tab. 7.2: CONTROLL! DI APPROPRIATEZZA - ATTIVITA SVOLTA NELL'ANND 2018

Residenze Sanitaria Assistenziali
per Anziani

Centri Divrni Integrati
Centro Diurno Disabili

Comunita Socio Sanitaria

Residenza Sanitaria Assistenziale
per persone con Disabilita

Strutture Riabilitative
ambulatoriali

Cure Intermedie

Aszistenza Domiciliare Integrata ex
post

Assistenza Domiciliare Integrata in
itinere

LICP DM

Haospice

Consultari Familiari

Dipendenze Ambulatoriali (3erD e
ShAlY.

Dipendanza Bassa Intensita

Dipendenza Camunita residenziali
e semiresidenziali.

Totale

Udo controllate

a3

23

32

18

11

24

26

11

9

34

16

1

11

284

Visite
effettuate

70

23

32

18

11

17

17

27

112

11

17

42

20

1

14

432

Utenti presenti
nelle Udo
controllate

7.104
1.026
Bh2
330

GO

9.714

4,730
3828
2620
1.457
1.GE7
15.429
7.000
11
304

56.701

M. FasAS
controllati

893

1i6

120

43

78

315

559

213

112

&9

195

as1

259

1

60

3.914

FaSAs
riclassificati o
abbattuti
1

0

159

7

0

0

253

| controlli di appropriatezza hanno permesso di accertare errate classificazioni/codifiche che hanno
comportato decurtazioni economiche per n. 253 FaSAS sul totale dei 3.914 FaSAS controllati nel 2018, pari al
6,5%. Le tipologie di Ud0 maggiormente interessate sono rappresentate dalla rete delle dipendenze
ambulatoriali (29,7%), dai consultori familiari (18,7%), dai CDD (3,8%) e dalla rete inerente I'attivita
domiciliare (AD] ex post 2,7% - AD| itinere 1,8% - UCP Dom 1,4%) (grafico 1).

Grafico 1 - % Fo5A5 con decurtazioni econamiche do errato classificozione/codifica

1.4% 0.5%
- e
vl i
“Q:.‘{\ }:_HZ

29,7%

18, 7%
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Per il controllo delle persone in stato vegetativo ex DGR 4222/2012, nel 2018 sono state verificate le
condizioni clinico assistenziali di n. 38 utenti complessivi allocati nelle RSA e RSD del territorio ATS, cosi
distribuiti:

- Su richiesta del PIPSS verificati n. 9 nuowvi ingressi in n. 4 RSA

- Verifica routinaria effettuata su n. 25 utenti inseritiin n. 3 RSA e inn. 2 RSD
Melle tabelle seguenti sono riportati gli esiti per ciascuna UdO e per ciascun indicatore di appropriatezza
generale e specifico della dgr 1765/14.
Le percentuali inferiori alla soglia di accettabilita [35%) sono evidenziate in grassetto nella tabella n. 3 e
seguenti, Tra gli indicatori generali si rilevano criticita per I'1G4 (coengruenza con il flusso), in particolare per
la rete delle Dipendenze Ambulatoriali (69%) e | Consultori Familiari (87%), seguite dalla tracciabilita degli
interventi attuati (IG2.3) in particolare per RSD (83%) e CDI (91%), dalla valutazione/rivalutazione
multidimensionale dei hisogni (IG1), in particolare per RSD (78%) e CDD (85%) e dalla progettazione
individualizzata [1G2.1} in particolare per le RSD (88%).
Per ciascuna tipologia di UdO si riportano in parentesi, al di sotto del valore percentuale relativo al 2018, il
valore degli indicatori generali e specifici per i quali nel 2017 sono state rilevate percentuali di entité inferiore
al 95%. L'incremento percentuale nel biennio 2017-2018 denota |'attuazione di azioni di miglioramento da
parte dei gestari (tabelle 7.3-7.9 e grafici 2-5).

Tab. 7.3: CONTROLL! OV APPROPRIATEZZA — INDICATOR! GENERAL!

IG1 1G2.1 162.2 162.3 1G3.1 1G3.2 1G4
E.E:I:i:;i?anitaria Assistenziali g9% tzgf;j:}:g%} 993 6% a9 o, 943
Centri Diurmi integrati 7% qzi}ff:l};lj%} 99% 1% 99% 6% 121]3?:5:4%}
Centro Diurno Disabll 85% 96% 99% g% 100% 100% 9%
Comunita Socio Sanitaria 0%, Df?s:ﬁ?%b 95% 5 ﬂf?f:a%h 100% 0%, Dllg?:e'g i
Gl TR A 96%% 83% asis R s
i:‘:'::::; :':; :’”“ati“’ 52% 92% 99% 100% 99% 98% 92%
Strutture Riabilitative residenziali  100% 95% 0%, nf?.ﬁz » 99% 99% 2 011?'{:?5 %
::s::;n za Domiciliare integrata ) ) 579 943 . 7% 579%
islstr:z::a Damicillare integrata . : 565 983 : oA, 100%
ULP DOM :zﬂiq?a EEI'% ) mﬁ];,%, 7% (20 f: ?35?%] (20 19; :&;ﬂ%] (20 f :? i’m} (2011[':'[::';5&%]
Hospice 98 96% 92% 98% 99% 95% i f;;;“g%]
Consultori Familiari 97% {203}3??6%3 98% (20 f:?;z%] Q9% 9% 7%
Erifl'ﬁf‘dE“’E Ahlmmorai {berbie iEGf??:fD%# 95% 100% 98% 100% 100% 69%
Cipandenze Comunita 97% 97 100% 12019?3:'};%5:' 100% 100% 121]1:-[(:'].-‘?;?1%:!
Media TOTALE 94% {mf::s% ;oW uf?s:?ml 99% 98% i nf::: i

G 1 Presenza delia valutazione/frivalutazione multidimensionale dei bisogni
G 2.1 Eloborazione del Progetto Individuole

IG 2.2 Presenza delln pionificazione

I3 2.3 Traccinhilita degli interventi attumti

IG 3.1 Coerenzo defio valutozione multidimensionale con o progettozione

IG 3.2 Coerenza deflo pionificozione con ol intervent! attuati

IG 4 Congruenza doti rendicontoti ne! flussa con guanto rintracciata nal FASAS
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Tab, 7.4: CONTROLL! S0 ARFROPRIATESZA — INDICATOR! SPECIFIC) REA £ CIY

R5A 7.1 RSA R
151.1 151.2 I52.1 152.2 153.1  153.2 1541 154.2 155.1. I155.2, 156.1 I56.2 ol 6 157.2 Dl 7
RS54 9%%  100% i s 99 98% 99% 99% 100% 99% 96%  9B% 97% 97% 100%
(2017:75%) (2017:88%]
26% 1003
co 5% SE% T1% (2017:78%) 1003 100%  100%  97% (2017:88%) 98% - - 95% - 100%
1511 £ stata valutata i rischio codute
512 Sa lg persona & a rischio of codute efo coduta, sono attuate misure preventive/trattamentali
1521 Sela contenzione fisico & applicata alla persana, € presente lo prescrizione medica completo per | mezzl di contenzione fisico
e schede di moniforaggio
15 2.2 Se la contenzione fisica & opplicoto olla persona, & presente il consense informato oll’utilizzo dei mezzi di contenzione fisica
suttascritfo
531 £ presente una volutozione del dolore effettuata con scale di valutozione del dolore adeguate ollo stoto cognitiva della
personn (self repart/soole osservazionali)
532 Trottomenta del dofare neghi witimi 3 mesi nel 100% degh stoti-episodi olgici
I54.1 £ stoto valutats, ottraverso scale volidate, {l rischio df swiluppare ulcere da pressione
I54.2 Song attuatl Interventi approprioti per prevenziane delle ulcere do pressione o per fa curo deile lesioni in atta
1551, Viene effettuata lo valtozione dello stoto nutrizionale & opporto idrica
552 Viene effertuato il menitoregglo efo misure preventive/trattamentali in whenti valutati o rischic o can stato di molnutdlzione
efo di disidrotozione
I5a.1 Lanamnesi sociole e familiore & completn dei doti richiesti
I56.2 Obiettivl persanalizzati per attivitd animative feducative individuali /o df gruppo
IS715056 In persana con decodimenta cognitive (MISE < 19} & previsto une progettualitd specifica
5752 Solo Per Nudlei Alzheimer; le persone con COR 2-3 sono coinvelte in progrommi di stimolozione cognitivo globale
15 84157 Colnvalgimenta in progrommi ail attivitd motorio eppropriati alle condizioni dells persono

Grafico 2 — lndicatari specifici dgr 176514 = 95%.; aree di migliaramento RS54 ¢ COY

S63: 100%
B, A%, 89% BE%
?5% | I I I
RS, Pal] FisA a]

27 2018

Wi521 mi52.2 mI551
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Tah. 7.5: CONTROLLI Bl APPROPRIATEZZA — INDICATOR! SPECIEICT DISABILITA

RSD 4.1 RSD4.2 RSDA43 RSD 5.1 RSD 5.2 RSD 6.1 RSD 6.2 RSD 7
. 3 152.1 152,
s =latu 5227 B8 et ez =3 K41 s4D 5Bl SE3 e
R3D  100%  98% G5% 98% 99% 100% 100 100% 100% 96 99% q99%, 100%
Q6%
k] 1 ) 1
C35 100%  100% (2017:94%) 10 [ 100% 100% O 100% 100% 100%
COD 99% 93% 1% 96 100% 10a% 100% 100% 1M 100%: 100% 10:0%
51.1/1.1 Presenza defio vilutozione delle funzioni primarie
i51.2/1.2 Attuazione di interventi coerenti con Io volutasiane in caso i funziani primorie compromesse &0 a rischio
15 2.3/2.1 Fresenza df valutozione delle abilitt nelle funzioni motorie
182222 Attuozione df misure preventive/trattamentali per giil utenti valutali a rischio di caduto o coduli
53 Rintracciabilit dello velutozione del dolore effelfuato con scala approprioto e validata
I54.1/3.1 Presenzo dello valutazione delle abilitd connesse all'outanamia nella cura personale
154.2/3.2 Presenza della valutazione delle obilita connesse alloutonamio nell‘alimentazione
I54.3/3.3 Attuozione di strategie di interventa per wlenti in cul sono state rilevate comprormissioni dell qutonomio
I551.,/4.1 Vilutaziane del rschio/presenza di comportoment! cuto-etern aggressivi a che comportona contrallo
155.2/4.2 Attuazione di misure preventive/frattamentali per gl utenti volutofi o rischio di comportoment] auto-eterg aggressivi o
che comportana controllo
I56.1/5.1 Presenza di valutazione delle abilitd accupazionall, personali e relozionali
156.2/05.2 individuozione ol eblettivi persanalizzati per le attivitd onlma tive/educative/oocupazionali sia individuali che di gruppo
I5 746 Attugzione di interventi finolizzot allinclusione sociale o al sostegna olle reloziont interpersonali
Tab, 7.6: CONTROLLI DV APPROPRIATEZZA — INDICATOR! SPECIEICT AD)
i Itinere 2 Itinere 3.1 Itinere 3.2
[} F &
Itinere 1 Ex post 1 Ex post 2.1 Expost 2.2 53 154 155.1 155.2
97% 9% 95% 95%
O
Ak prast (2017:90%) 100% a0 (2017:91%)  (2017:92%) . [2017:89%)
TR 39% Go% 100% 100%
AD| in itinere %h [2017:81%)  {2017:93%) A% B [(2017:82%)  (2017:92%)
Itinere 1 Presenzo of domicilio del materiole informativa

Itinere 2/ ex post 1
Itrere 3.1/ ex post 2.1
ftinere 3.2/ ex post 2.2

Presenzo del monitoraggio del dolare con scala appropriote alle condiziani cliniche dello persona
Presenzo di valutazione del rischio di sviluppare wicere da pressione

Sono offuati interventi oppropriati per prevenziane delle wicere da pressione o per la cura deile lesiani i atto

153 Applicazione corretta ed appropriota dei protocalll assistenziali refotivi alle candizion! cilniche del singalo utente

154 Presenzg in digrio dello registrazione degli eventi ocoorsi e degll interventi attuati
1551 Presenza del PRIpri redatti e sottoscritti doi componenti del team riabilitetiva in coerenza con i bisagni rilevati
552 fiispetto dei criteri of appropriatezza delle prestoziont riabilitative o sensi del DDG . 5032/2012 Allegato n, 1
Fab, 2.7: CONTROLL 3 APPROPRIATEZZA — INDICATORI SPECIFICT LICP DOM
151 152.1 15 2.2 152.3 153.1 153.2 154
UCp 7% G5%
A
Dom* 12017 78%) S [2017:86%) A% 3 a4
*controlli attuati presso la sede del gestore
1521 Rispetto dei criteri di elegglbiiitd, verificati attroverso if collaquia preliminare, per le cure palliotive domiciliari ai sensi della
DGR 0. 4610/2012,
152.2 Elabarazione del PAl
1523 Compitozione del diorio
1531 Presenza dello valutazione del dolore con scolo appropriate alle condizioni dliniche della persono od ogni accesse medico-
Infermieristico
1532 £ statoeffettuota trattamento del dolore (farmacalogico efo non farmacalagico] in assistito can valutazions positiva del
sintomo
154 Corretta e opproprioto opplicozione dal protocolli ossistenziali in uso dol Gestore
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Grafico 4 — Indicotori specific dar 1765/14 < 95%: aree i mighoromenta UCP DO
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Tab, 7.8: CONTROLL! OV APPROPRIATEZZA — INDICATORI SPECIFICI HOSPICE

151 152.1 152.2 153.1 153.2 154
100% 99%
: a7 ;
Haspice i (2017:955) 100% 12017-94%) 949 99%

Rispetta dei critert a eleggibilita, verificati attraverso i collogulo prefiminare,
Presenza dello valutazione del dolare con seala appropriate olle condizion! cliniche dells personn

£ stato effettuato trattomento del dolore (sia farmacologico, sio non farmacalogico} in ossistito con valutazione positiva del
sintama

Valutazione del bizsagno di supporta ait’utente efo af familior nel FASAS

interventi di supporto effettuati ollfutente efo ai familior! salo dove & steto rilevato il biscgno [FASAS pertinenti)
Corretto & oppropricto oppiicazione dei protocolli assistenziall in uso dol Gestore

Tab. 7.9: CONTROLL! DN ARPROPRIATEZZA — INDICATOR! SPECIFICH CONSULTOR!

151 1521 152.2 I53 154
CF 99% 97k 3% R 97%
(2017:45%) | (2017:70%) | (2007:89%) | (2017:79%)

51 Ceiloguio di occoglienza esiteto in un percorso df valutazione/orientamento (Cod. Cons.101)
521 Situazioni complesse per le gquali sono state effettuate visite collaquio (Cod. Cons. 001) do almeno due operatari con

professionalita diverse

152.2  Incasodi situazioni complesse vi & evidenza nel FASAS della discussione in equipe del coso
53 Ewidenzo di incantri operativi tra gli operatori del Consulterto ed operatori di altei Entifservizi (Cod. Cons. 801 e §02)

5

4 F documentato nel FASAS i counselling {oi sensi deil'art, 5, §1, Lg 194/78] prima dell'eventuale prescrizione medica {con
esclusione delle situezioni d'urgenza) (Cod. Cans. 101 e/o 102)
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Grafico § — lndicatori specifici dgr 1765/14 < 95%: oree df mighioramento CF
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7.1.1. Diffide e sanzioni

Mel corso dell'anno 2018 I'attivita di vigilanza sulle strutture sociosanitarie afferenti al territorio di ATS Citta
Metropolitana di Milano per la verifica del mantenimento dei requisiti organizzativo gestionali, strutturali e
tecnologici di autorizzazione e accreditamento ha determinato 23 provvedimenti di diffida per carenze
requisiti organizzativo gestionali su 249 UdO controllate,

In particolare, le criticitd riscontrate sul requisiti organizzativo/gestionali sono relative a: 1) non corretta
applicazione di alcune procedure, tra cui le pid frequenti; “Approwigionamento, Conservazione e
smaltimento Farmaci”; "Gestione Farmaci nelle UDO" e “Modalita di corretta tenuta FASAS” 2] mancato
aggiornamento del Piano di assistenza individuale; 3} continuita assistenziale non garantita per carenza
dell'0S5 in Hospice nella settimana presa a campione; 4) mancato raggiungimento dello standard
assistenziale; 5) carenza documentazione a completamento dei FASAS; 6) superamento capacita ricettiva
stabilita in esercizio; 7) mancata analisi della Customer e diffusione dei risultati stessi; 8) non corretta tenuta
del diario.

A seguito di diffida, nel corso dell'anno 2018, sono state applicate sanzioni per I'assenza o il mancato
mantenimento di uno o pill requisiti di esercizio e/o accreditamento (DGR 2569/14 e s.m.i.). Per guanto
riguarda |"attivita sanzionatoria si evidenzia che ha riguardato soprattutto la carenza di requisiti minimi di
BSErCiZio.

5i riporta di seguito il riepilogo di procediment] di diffide e sanzioni erogate dalla UOC Vigilanza e Controllo
Strutture Sociosanitarie nel corso del 2018, in cui sono esplicitate le carenze riscontrate (tabella 7.10).

Tabello 7.10: ENTITA £ TIFOLOGIA 0 UDO CON PROCEDIMENT! DY DIFFIDA E SANZIONE NEL 2018

TIPOLOGIA DI UDO N.UDC  DIFFIDA E SANZIONE

Carenze reguisiti organizzativi gestionali;

- Mancata applicazione procedura "Modalitd di corretta tenuta FASAS™

- PAl non datato né aggiornatao

= Diario incompleto degh interventi effettuati

- Somministrazione di farmaco non corrispondente a guello prescritto dal medice a
nessuna maotivaziona nal diario

ADI i

Carenze requisiti organizzativi gesticnali:
oD 2 - Mancato raggiungimento del minutaggio parziale nell'area infermieristica -
riabilitativa educativa

Carenze requisiti organizzativi gestionali:

ol 2 = Mancata applicazione procedura “Approwigionamenta, conservazione e
smaltimento farmaci”

Carenze requisiti organizzativi gestionali:
HOSPICE 1 - Continuita assistenziale non garantita per carenza dell’'055 in Hospice nella settimana
presa a campione
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Carenze requisiti arganizzativi gestionali;
CURE INTERMEDIE 2 = Mancata applicazione procedura "Approvigionamento, conservazions e
smaltimento farmaci™

Carenze requisiti organizzativi gestionali:

= Carenza figura prof.le obbligatoria nella settimana presa a camplone

- Mancata predisposiziong del PAl definito o aggiornamento semestrale

- Continuitd assistenziale non garantita per problematiche organizzative interne

= Mancata tracciabilita nel diario di alouni intervent;

- Carenza nel protacolle "Pravenzione & trattamento lesiani da decubita”

- Mancata applicazione del protocallo “Approvvigionamenteo, conservazione a
smaltimento farmaci” / “Gestione Farmaci”

- Mancata analisi risultati Customer Satisfaction
Superamento capacita ricettiva stabilita In eserclzio

R5A 1d

Carenze requisiti organizzativi gestionali:
RSO 2 - Mancata applicazicne protacolli assistenziali
= Mancato raggiungiments dello standard assistenziale

7.1.2. Interventi a sostegno della famiglia e dei suoi componenti fragili: Misure dgr 7769/2018

La D.G.R. 7600 del 20.12.2017 “Determinazione in ordine alla gestione del servizio sociosanitario per

I'esercizio 2018" ha confermato 'erogazione delle seguenti Misure:

— Residenzialita Leggera

— RSA Aperta

~  Minori disabili gravissimi

- Residenzialita Assistita per Religiosi

— Minari vittime di abuso ex d.g.r. n. X/5342/16

— In particolare, la Misura RSA Aperta, introdotta dalla D.G.R n. 856/13 e successivamente confermata e
parzialmente modificata dalla D.G.R. 2942/14, ha inteso promuovere la flessibilitd del sistema di offerta
rivolto alla cura delle persone anziane non autosufficienti e dei soggetti affetti da demenza.

— Mel corso degli anni si & registrato un progressivo e costante incremento dei soggetti beneficiari della
Misura R5A Aperta cui @ stata garantita, prevalentemente presso il domicilio, una ampia serie di interventi
di carattere socio-sanitario e tutelare,

— Mel 2018 la Regione, a conclusione di una precisa analisi dei dati di attivita, ha inteso ridefinire in modo
sostanziale la Misura RSA Aperta, attraverso la D.G.R. n. 7763/18, sia in un'ottica di maggior allineamento
ai LEA, sia in una prospettiva di maggiore qualificazione dei servizi offerti.

— Diseguito una sintesi delle principali modifiche introdotte dalla DGR 7769/18 per la Misura RSA Aperta

Tabelta 7.11: CONFRONTO RECHNSITI N ACCESS0 DRGR 294214 - 7769/18

Requisiti DGR 2942714 DGR 7769/18
* Sopgetti nen autosufficienti che abbiano compiuta
*  Soggetti affetti da demenza 75 anni @ riconoasciut invalidi al 100% a che
Destinatari certificata o ripartano un punteggio alla scala Barthel modificata
. Persone nan autosufficienti che campraso tra 0-24
abbiano compiuta 75 anni *  Persone affette da demenza certificata suddivise in
4 profili gravita
Pre-condizione i *  Disponibilita di almeno un caregiver familiare efo
Accesso professionale
¢ Incapa al soggetto gestare (équipe composta da
Valutazione ai fini un medico, preferibilmente geriatra, e da altra
F . »  Incapoalle ASST d A
del riconoscimento P figura professionale, preferibilmente assistenta
sociale)

Introduzione di un budget per ogni eropatore
Previsione di uno specifico budget annuale erogabile
a persona, definito annualmente dalla DGR delle

Regole {per il 2018 imparte fissato ad un massimao di
€ 3.600,00)

*  Profili sulla base dei diversi livelli di
Valorizzazione intensits dal bisogna assaciati ad
Ecanomica un diversa voucher dell'imparto
mensile tra i € 350,00 e | € 700,00
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«  Mix prestazicnale sulla base del . Catalogo prestarionale dettagliato allo scopo di
Interventi erogabili Frofile di intensita del bisogno rispondera in maniera specifica ai due target d
riconosciuto popolazione elegeibili per la misura
. Incompatibilita della misura con la fruizions
contemporanea di altri servizifprestazioni della rete
sociosanitaria, ad eccezione di ADI prestazionale o
Cure Palliative Dormciliar

*  Campatibile con frequenza di altre
Incompatibilita 1.d.0. della rete soriale &
socicsanitaria

Per lo svolgimento delle attivita di vigilanza di mantenimento e controllo di appropriatezza da effettuare ai
sensi della dgr 7769/2018, I'Agenzia di Controlle del Sistema Sociosanitario Lombardo (ASCC) ha predisposto
specifiche check list pervenute nel secondo semestre del 2018, costituite da indicatori integrati di vigilanza e
di appropriatezza. Mel corso del 2018 si & deciso difocalizzare I'attenzione sulle attivita di vigilanza e controllo
della Misura RSA Aperta, sia perché di entitd numerica maggiormente rappresentativa, sia perché & la Misura
che la DGR 7769/18 ha quasi completamente innovato. Al riguarda, nel territorio ATS, su un totale di n. 79
UdC candidate per RSA Aperta, n. 66 di queste hanno effettuato I'attivita e prodotto un flusso informativo.
5u gueste ultime ne sono state selezionate n. 10 UdO da sottoporre a vigilanza e controllo nel 2018,
utilizzando i seguenti criteri di campionamento:

1. UdO non vigilate/controllate per la Misura nel corso del 2017
UdQ diverse ma afferenti al medesimo Ente Gestore
UdO con posti di sallievo destinati agli utenti della Misura
UdO che hanno rendicontato un numero di FaSAS superiore a 4 nel secondo trimestre 2018
Mella tabella 12 & riportata 'entita complessiva delle verifiche svolte:

i S

Tabella 7.12: VIGILANZA £ CONTROLLI MISURE DGR 77659/2018

UdG candidate udo con

nel territorio ATS  rendicontazione Lo vighate Lo zantecllyte FaSAS controllat

RSA APERTA a7 G0 10 1n 75
Residenzialita assistita 12 12 H 0 ]
Minori con gravissima i ; o a g
disabilita
R

E?hl:ler!ziallta per 4 4 1 1 3
religiosi
Totale &4 T 11 11 T8

Sul campione complessivo di n, 75 FaSAS controllati per la Misura RSA Aperta, le criticita riscontrate hanno

riguardato in particolare:

1. Redazione di Progetti Individuali con obiettivi standardizzati,

2. Incongruente rendicontazione delle prestazioni nel flusso informativo,

3. Incoerenza della carta dei servizi in cui sono declinati posti di sollievo destinati agli utenti fruitori della
Misura, di fatto non disponibili per I'utenza,

4. Interventi di sollieve a persane non autosufficienti che si concretizzano sull'erogazione delle sole
prestazioni di igiene della persona,

5. Presain carico con tempistiche superiori a quelle previste dalla norma,

6. Mancata certificazione della diagnosi di demenza,

7. Mancata coerenza tra la valutazione funzionale della persona e le prestazioni erogate.

Una particolare attenzione dovrebbe essere inoltre fornita alla declinazione della tipologia degli interventi di

stimolazione cognitiva per persone con Demenza, che necessitano di una specifica formazione da parte del

personale, all'aspetto della comunicazione tra la UdO e i MMG, in merito all’attivazione della Misura RSA

Aperta, alla registrazione dettagliata degli interventi effettuati, anche al fine di qualificare le attivita svolte,
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7.1.3 Autocontrolle 2018

L'attivita di autocontrollo viene ritenuta un'attivita utile per migliorare i processi assistenziali, la qualita delle
prestazioni erogate e la condivisione del lavoro tra gli operatori.

La UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociosanitarie nell'aprile 2018 ha avviato la ricognizione dell’attivita
di autocontrollo in corso. In particolare & stato chiesto se 'autocontrollo viene effettuato, i tempi, le finalita,
il numero dei FaSAS presi in oggetto, gli operatori che lo effettuano e gli strumenti utilizzati {check list),
sono stati poi incontrati i referenti di RSA e Consultori I'ATS per una prima restituzione, con presentazione
degli esiti della ricognizione, condivisione delle casistiche di controllo (criteri di campionamentao), strumenti
utilizzati (check list di appropriatezza aggiornate da Regione Lombardia dal luglio 2018) e proposta operativa
per lo svolgimento dell'attivita (audit, convalida degli autocontrolli effettuati, ecc).

Per le strutture con autocontrollo gia attivo tramite I'utilizzo delle check list, Pequipe di Vigilanza e Controllo
ha effettuato la convalida dell'autocontrollo durante i controlli di appropriatezza, riportandone I'esito nei
verbali di sopralluogo (se i FaSAS scelti dalla struttura per I'autocontrollo sono oggetto di campicnamento,
quali FaSAS sono stati verificati e convalidati, le eventuali criticita, note e osservazioni).

Inoltre, nel corso del 2018, 'equipe di Vigilanza e Controllo si sono rese disponibili ad effettuare dei momenti
di audit e canfronto su richiesta degli erogatori.

Le UdO a cui & stato validato I'autocontrollo nel 2018 sono 54, di cui 22 RSA, e i FaSAS validati sono 259,

7.1.4 Gestione delle segnalazioni

La UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociosanitarie ha trattato n. 39 segnalazioni di cui n. 37 relative a
strutture sociosanitarie e n. 2 relative a strutture di tipo sociale per sospetta erogazione di prestazioni
sociosanitarie,

Oggetto delle segnalazioni pervenute sono state per la maggior parte carenze nel processo organizzativo
gestionale, carenze igieniche, lunghi tempi di attesa, carenza assistenziale, malfunzionamento riscaldamentao,
In 5 casi I'attivazione & stata da parte dei NAS. La presa in carico & avvenuta per tutti i casi segnalati e sono
stati effettuati incontri con i Gestori o sopralluoghi ispettivi al fine di dare una risposta esauriente ai cittadini
segnalanti,

In 2 casi & stato richiesto 'accesso agli atti,

N. 7 segnalazioni hanno portato all'applicazione di diffida e irrogazione di sanzione amministrativa, N. 17
segnalazioni pervenute non hanno trovato riscontro in merito a quanto segnalato. N. 8 segnalazioni
pervenute al sopralluogo ispettivo sono risultate gia gestite dal Gestore con esito positivo, applicando
correttamente la procedura in uso nell’Unita di Offerta sociosanitaria denominata “Gestione dei disservizi”.
Una volta concluso l'iter di verifica il Servizio ha inviata le risposte con esito delle verifiche al’URP dell’ ATS
che provveduto all'invio della risposta al segnalante.

7.2 Interventi e attivita programmate 2019

L'attivita di Vigilanza e controllo appropriatezza nelle strutture saciosanitarie per il 2019 seguira le
disposizioni contenute nella DGR delle Regole di sistema che prevedonao:

- verifiche di vigilanza sul mantenimento dei requisiti di esercizio/accreditamento su non meno del 20% delle
UdO presenti sul territorio, considerando che nel triennio 208-2020 deve essere sottoposto a verifica | 100%
delle strutture;

- controlli di appropriatezza su non meno del 30% delle strutture, con copertura del 100% nel triennio 2018-
2010, verificando i FASAS secondo le seguenti percentuali; 13% dei FASAS nelle UdO residenziali e
semiresidenziali e 3,5% dei FASAS nelle UdO ambulatoriali e domiciliari. Il campione su cui caleolare e % & il
numero degli utenti presi in carico nell’anno 2018,

7.2.1 Criteri di campionamento e selezione delle strutture

Criterio di rotazione
Almeno una visita di mantenimento dei requisiti nel triennio: il 2019 & il secondo anna diun pianc dei controlli
triennale. Le strutture operative all'inizio del 2018 e non viste nel 2018 verranno ripartite nel biennio 2019-
2020, dando priorita a quelle con visita precedente meno recente (2016/2017).
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Alle attivita pianificate nelle tabelle seguenti, si aggiungeranno le verifiche straordinarie da effettuarsi a
seguito di segnalazioni e le verifiche da programmarsi sulle strutture considerate critiche nelle attivita di
vigilanza svolte nel 2017.

Muove strutture e modifiche rilevanti

In vigilanza, modifiche organizzative significative (che riguardano soggetto gestore, attivita, personale,
progetti e sperimentazioni) che richiedono la ri-valutazione sistematica di tutti i requisiti. In appropriatezza,
Strutture con flussi di rendicontazione avviati nel corso del 2018 o con significative modifiche. Include le
strutture della rete cure palliative e le misure. Il campionamenta di tali strutture per il controllo di
appropriatezza ha la finalitd di presidiare 'avvio dell’attivita e I'accompagnamento delle relative UdO
all'interno del sistema,

Strutture a rischio, identificate sulla base della praduazione del rischio
La valutazione del rischio ha sempre rappresentato un elemento di scelta delie strutture da inserire in piano

dei contraolli. Per il piano 2019 & in corso una sistematizzazione dei criteri di graduazione del rischio, al fine di
rendere le scelte esplicite e omogenee su tutta ATS,
Il sistema di pesatura, in elaborazione, da differenziare in funzione di ciascuna tipologia di offerta
sociosanitaria, prevede | seguenti elementi:
- Analisi dei dati di attivita — flussi di rendicontazione 2018, con individuazione degli scostamenti
significativi {es. mortalita, contenzione, profili di gravita, utilizzo rete servizi, ecc.)
- Analisi dei dati di scheda struttura, con individuazione di scostamenti significativi e/o elementi critici
(es. criticita monte ore personale, criticitd minutaggio, ecc.)
- Partecipazione attiva e puntuale alle iniziative e richieste di ATS per i piani controllo {tempestivita e
correttezza in debiti informativi e flussi di cortesia, autocontrollo, questionari attivita, progetti)
- Esiti attivita di vigilanza e controllo (andamento storico check list controlli di appropriatezza, esiti
critici delle verifiche effettuate, esiti analisi singoli requisiti come attivita di vigilanza mirata)
- Segnalazione da altri servizi ATS, altri servizi della rete territoriale, utenti e familiari isegnalazioni,
customer, criticita, ecc.)

Criterio di afferenza logistico organizzativa
| criteri sovraesposti verranno raccordati con le valutazioni inerenti I'opportunita di:

- effettuare in maniera correlata le attivita di vigilanza e quelle di controllo;
- presidiare eventuali carenze organizzativo gestionali su UdO riconducibili ad uno stesso soggetto
gestore;

- effettuare contestualmente la vigilanza su pil tipologie di UdO ubicate nello stesso stabile.
La pianificazione delle attivita di vigilanza routinaria per il mantenimento dei requisiti di accreditamento vede
la coincidenza delle strutture pianificate per la vigilanza sia dei requisiti organizzativo gestionali sia dei
requisiti strutturali e tecnologici e la programmazione congiunta delle relative visite ispettive.
La UOSD Verifiche Strutturali e Tecnologiche effettua verifica sui requisiti strutturali e tecnologici integrando,
di norma, i tecnici nei sopralluoghi con la UOC competente per i procedimenti di verifica del mantenimento
dei requisiti di esercizio e di accreditamento: UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociosanitarie.

7.2.3 Interventi e attivita Sociosanitarie programmate per il 2019

Nelle tabelle seguenti sono riportate le attivita programmate di vigilanza e controllo di appropriatezza, sulla
base dei criteri precedentemente esposti,

Il computo delle strutture programmate & effettuato calcolando il 30% delle UdO presenti nell'anagrafica
integrata (AFAM e altre fonti} per la vigilanza, e un numero di FASAS per I'appropriatezza calcolato applicando
la % prevista dalle Regole di sistema (13% o 3,5%) su 1/3 del totale degli utenti.
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Tab 7.11: VIGILANZA

VIGILANZA Udo attive P'"E"E’:;:;a'i""e "'du;g;'; el 5“:::[;"-" Q:;LH:E:::G FRRS;EJ:::;
] rotazione (B0%)
RSA 158 47 57 54 42 5
col 68 ki 22 26 18 2
con 92 28 34 30 24 4
‘css 55 17 21 17 12 2
RSD 29 g 11 g 5 1
HOSPICE 13 4 3 & 3 1
UOCP-HOSPICE 11 3 8 a
ucP-Dom 19 6 ) 11 5 1
UOCP-DOM 12 3 3 B T & ]
ADI 51 15 19 17 13
cl 11 3 5 ] 3 i
Cl ex PA 4 2 2 1 a |
SRM . y 1 o 0 a
RIA_AMB 30 10 17 g 4 1
SERT 20 7 g 4 5 T
SMI 2 o 2 o 0 1
TOX 3 10 17 7 g 1
TOX-BIA 11 3 2 B 3 a
CONS 1 a0 24 I 13 s 3|
Totale T 243 247 185 a6
Sintesi dei Criteri di campionamento per la VIGILANZA
80% del campione; - Criterio di rotazione
- Criterio di afferenza logistico organizzativa
18% del campione; - Strutture a rischio, identificate sulla base della graduazione del rischio
- Nuove strutture e modifiche rilevanti
2% delle strutture: - Criterio casuale

Per quanto riguarda le misure, nel 2012 verranno campionate il 30% delle RSA aperte (% variabile in funzione
del criterio logistico) e il 100% della Residenzialita assistita per religiosi, vista la ridefinizione della misura
residenzialita assistita prevista nel corso del 2019 i controlli verranno effettuati nel 2020.

Tab 2.12: MISURE

T
MIS ASSISTITA 12 12 0% 0
Mis MINGRAY 1 1 100% 1
Mis RELIGIOSI 4 4 5% 7 3
' Mis R5A APERTA &7 & 33% 0
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Tab 7.13: APPROPRIATEZZA (FASAS)

stima fas
APP UdO attive re“;:‘;:’;’:me tc’::::: ::::5 ﬂﬁ:piuiam?ntn fonte dato FASAS
99= bl (30%*3,5%/13%)
RSA 158 152 23.038 1.182 50514
ol 68 59 | 2508 118 FEL
oD 92 92 | 2.300 102 SiD|
css 55 53 469 27 IEX
RSD 29 23 1.153 36 Si0|
HOSPICE 13 13 2.541 70 SDOFAM
HOSPICE wsc 11 97 3::;2::1: :]“”ra
UCP-DOM 19 17 2.075 g FE4
UsCP-DOM 12 B 20 3:12::;‘?{:
ADI 51 48 25.122 233 FEA
ul] - 11 11 7171 126 SDOFAM
SRM T | 1 18 0
Flusso Apgiuntivo
i exa s g [evic
dispanibila)
RIA_AMB 30 28 | 26.047 395 RIAEAM
SERTJFSMI 22 22 16.107 168 SIMND
TOX 3 34 1.297 71 | Fex
TOX-BIA 11 10 E F i I FE1
CONS 80 75 88971 1287 CON o
TOTALI 701 638 198.886 3,948

Stirma FASAS calcolata su 30% delle strutture, applicando 13% e 3,5%

MNote

Cure Intermedie: inserito come totale il numera di utenti in regime di ricovero. Non inseriti | 1298 utenti
che hanno usufruito di prestazioni di DH
problema fonte dati:
*  UOCP strutture in AFAM, i cui flussi di rendicontazione sono in ambito sanitario, & necessario
codificare la modalita interna ad ATS di messa a disposizione dei dati, se confermata I'attribuzione dei
relativi controlli di appropriatezza;

* Cure intermedie mancano i dati delle UdD Cure intermedie ex post acuta (4 strutture)

Tab 7.14: APPROPRIATEZZA [Ld0)

APP UdO attive Frngra;;;r;a:lane I.JdD;:lst: nel Soze:]'iza:n
RSA 158 a7 53 58
ol 68 0 | 23 25
coD 92 27 32 33
css 55 17 18 20
RSD 29 L 11 9
HOSFICE 13 3 g 1
UQCP-HOSPICE 11 4 7
UCP-DOM 19 6 i 5
uoCP-DOM 12 4 B
ADI 51 15 27 9

ATS della Cita Metropalifana di Milano
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cl 11 3 b 2
SRM === . 0 il
Cl ex PA 4 2 1 1
RIAAME 30 9 9 12
SERT 20 8 7 5
s 2 2 0
TOX 34 10 11 13
TOX-BIA 11 4 1 2]
lecos | s | 34 22
Totale 701 212 252 | w1

7.2.2 Criteri di campionamento e selezione dei FASAS

Per le UdD Residenziali e semiresidenziali, verra verificato il 13% dei FASAS di cui 3% come convalida
dell'autocontrollo, se effettuato dalla struttura su FASAS selezionati con gli stessi indicatori mirati di ATS, che
sang pubblicati sul sito in apposito spazio per I'Autocontrollo 2019 (proposto a tutti, convalidato in corso di
controllo di appropriatezzal,

Per le UdD Ambulatoriali e domiciliari, verra verificato il 3,5% dei FASAS di cui 1% come convalida
dell'autocontrollo, se effettuato dalla struttura su FASAS selezionati con gli stessi indicatori mirati di ATS
(proposto a tutti, convalidato in corso di controllo di appropriatezza).

Servizi rivolti agli anziani: residenze sanitarie assistenziali (RSA) e centri diurni integrati (CDI)
RSA
Criteri campionamento:
* Utenza atipica: campionamento di tutti | FASAS fino a un massimo di 20, distribuiti percentualmente per
le tipologie ospiti presenti
¢ gtainferiore ai 65 anni;
e almeno una variazione della classe di fragilita nellultimeo anno;
e con pil accessi PS nell’'ultimo anno [almeno 2)
¢ Residente per cuisi & fatto uso della contenzione
¢ Residente con piaghe da decubito o lesioni cutanee
e Residente per cuisi sono registrate delle cadute;
 comorhilita psichiatrico comportamentale superiore o uguale a 4
e Criterio territoriale: campionamento in sede degli ultimi 4 ingressi, con almeno un PAl valido
e Criterio territoriale: trasferito da/fin altra RSA
# Criterio territoriale: durata presenza inferiore 30 giorni

CDl

Criteri campionamento:

* frequenza part-time {orizzontale o verticale) della udo;

+ frequenza contemporanea di altre tipologie di udo o Misure/Sperimentazioni;
* etdinferiore ai 65 o superiore a 90 anni;

Servizi rivolti ai disabili: residenze sanitarie assistenziali per disabili (RDS), comunita socio sanitarie per
disabili {CSS), centri diurni disabili (CDD)
Criteri campionamento:

*  nuovi ingressi

®  assenze

Servizi rivolti alle famiglie: consultori famigliari (CF)
Criteri campionamento:

" C Piana integrato dei Cantroll
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* prestazioni ad alta integrazione socio sanitaria (codici; 101-102-001-003-801-802)

e prestazioni previste dalla Legge 194/1978 in utente con meno di 18 anni

¢ utente che accede al CF per la prima volta nei 90 giorni precedenti il controllo

« criterio territoriale: prestazioni cod, 803XX (promozione della salute)

¢ criterio territoriale: prestazioni sanitarie (ecografie cod. M50; prestazioni aggiornamentao tariffario
268/2018)

& criterio territoriale: prestazioni cod. 004XX (gruppi)

Servizi rivolti alla fase terminale della vita: hospice e cure palliative domiciliari
HOSPICE
Criteri campionamento: (da valutare anche rispetto a nuovo flusso CP e flusso SDO)
* tipologia utenza (diagnosi oncologica; non oncologica/affetto da AIDS)
s durata degenza superiore a 60 giorni
s dimissione diversa da decesso
= provenienza non da struttura ospedaliera/Udo sociosanitaria

MB d.g.r 1046_2018 “Particolare attenzione deve essere rivolta dalle ATS alla verifica dell’appropriatezza e
della corretta rendicontazione delle prestazioni erogate nell’ambito delle cure domiciliari sia per ADI che
per UCP-Dom”
UCP DOM
Criteri campionamento: (da valutare anche rispetto a nuovo flusso CP)

¢ dimissione diversa da decesso e trasferimento Hospice

« campionamento pesato per distribuzione per profili [Base, Specialistico)

¢ durata presa in carico superiore a 90 giorni

Servizi rivolti i ai soggetti affetti da dipendenze patologiche: servizi territoriali, comunita, servizi
Diurni
SERT/SM|
Criteri campionamento:
¢ Utenti minorenni
= LUtentitrai 18-30 anni
* Utenti provenienti da altre UdO {traferimenti)
¢ Utenti con conclusione del progetto terapeutico

= Dropout
« Polidipendenti
= GAP

s criterio territoriale: nuovi utenti

COMUMITA' PER LE DIPENDENZE
Criteri campionamento:

« Utenti minorenni

« Utentitrai18-30 anni

e Dropout
* Pazienti la cui presenza in Comunitd per le Dipendenze & superiore alla permanenza media della
Struttura;

« criterio territoriale: nuovi utenti

Servizi rivolti ai soggetti fragili in generale: assistenza domiciliare integrata (ADI) e cure
intermedie
ADI
Criteri campionamento:
* campionamento pesato per distribuzione per profili {prestazionale; profilo ADI di tipo 1, 2, 3, 4 e
post-acuto)
* durata presa in carico superiore a 250 giorni
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o frequenza contemporanea di altre tipologie di udo o Misure;

* criterio territoriale: presa incarico per fisioterapia senza prestazioni infermieristiche
s criterio territoriale: presa incarico con accessi solo ASA/OSS

* criterio territoriale: profili prestazionali della durata superiore ai tre mesi

* criterio territoriale: utenti con cambio profilo

Rl& AMB
Criteri campionamenta:
¢ campionamento pesato per distribuzione tipologia di presa in carico (regimi/fasce, cdc domiciliare)
s numero trattamenti superiore a 100 o 200, rispettivamente per adulti e minori, nell'ultimo anno in
Ria;
* non esente dal pagamento del ticket
* criterio territoriale: tempo tra visita medica e inizio trattamento superiore a & mesi

CURE INTERMEDIE
Criteri campionamenta:
¢ campionamento pesato per distribuzione Regime, compreso DH;
* non proveniente da Struttura Ospedaliera o da altra area/regime all'interno della stessa uda;
* ricovera per cui non & presente un eventa indice o & antecedente a tre mesi rispetto al ricovera in
Ria Residenziala/Cure Intermedie;
* pazienti per cui nell’anno si sono avuti costi a carico del FSR superiori ad euro 30.000 in Ria
Residenziale/Cure Intermedie
= criterio territoriale: dimissione per decesso, trasferimento in ospedale, degenza di durata inferiore
ai 10 giorni

Misura RSA Aperta (da rivalutare dopo incontro gruppo Misure)
Criteri campionamento:
= campionamento pesato per distribuzione per tipologia (beneficiari anziani non autosufficienti e
beneficiari persone affette da demenzal;
+ per persone affette da demenza, stratificazione per livelli di gravita;
«  sospensioni superiori ai 30 giorni;
= FASAS chiusi
* Persone prese in carico solo per FET

Monitoraggio Delle Strutture In Piano Programma

Verranno sottopose semestralmente a wverifica, documentale efo sopralluogo, tutte le strutture
saciosanitarie con piano programma in corso che possiedono una autorizzazione provvisoria al
funzionamento, previa richiesta di relazione ai Gestori,

Organizzazione delle attivita ispettive e analisi dei rischi

L'attivita ispettiva viene svolta seguendo due procedure di attivita codificate: La “verifica del mantenimento
dei requisiti di esercizio e accreditamento” e i “Controlli di Appropriatezza”. Vengono utilizzati verhali e check
list codificate che recepiscono integralmente gli strumenti diffusi da Regione Lombardia. L'organizzazione
delle equipe tiene conto della multidisciplinarieta dei profili professionali e delle competenze, organizzando
sopralluoghi con interscambio di operatori assegnati alla UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociosanitarie,
dai diversi ambiti territoriali. Viene adottato quindi, sia per garantire equamente sul territorio la distribuzione
delle attivita di vigilanza e controllo sulle UdO presenti nei diversi ambiti, sia per garantire |a rotazione del
personale, un modello basato sullo spostamento ed interscambio di operatori nelle diverse aree territoriali.
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8. Controlli Area Salute Mentale

Acronimi:

Ch: Centro Diurno

CP5: Centro Psico-Saciale

DSMD: Dipartimento di Salute Mentale e delle Dipendenze
MPIA: NeuroPsichiatria dell'infanzia e dell’Adolescenza
PTI: Piana di Trattamento Individuale

PTR: Progetto Terapeutico Riabilitativo

SPDC: Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura

SRP: Struttura Residenziale Psichiatrica

RL: Residenzialitd Leggera

SRT: Struttura Residenziale Terapeutica

8.1 Contesto di riferimento

Secondo guanto previsto dal Piano Regionale Salute Mentale e in linea con la LR, 23/2015 e ss.mm.ii,
rientrano nelle funzioni della ATS le attivita di Programmazione, Governo e Controllo in area Salute Mentale
[Psichiatria e NPIA).

Sono fondamentali riferimenti normativi per i controlli di competenza:

DCR V/1329 del 30.01,1995 "Tutela socio-sanitaria dei malati di mente — triennio 1995/1997"

DGR VII/17513 del 17.05.2004 "Piano Regionale Triennale per la Salute Mentale” in attuazione al PSSR:
DGR V4221 del 28.02.2007 "Riordino della residenzialita psichiatrica”

DGR VIII/6861 del 19.03.2008 “Linee diindirizzo regionale per la NPIA in attuazione del PSSR 2007/2009"
DGR ¥/2189 del 25.07.2014 "Interventi a tutela della salute mentale dei minorenni e degli adulti*:
Accordo Conferenza Unificata del 13.11.2014 “Gli interventi residenziali e semiresidenziali terapeutico
riabilitativi per i disturbi neuropsichici dellinfanzia e dell'adolescenza”;

Circolare RL n. 16 del 31.08.2016 "Sistema Informativo della Psichiatria”;

DGR X/7503 del 11.12.2017 “Flussi informativi connessi all’'erogazione delle prestazioni sanitarie”;
Mata regionale G1.2018.0034272 del 07.11.2018 "Indicazioni relative a permessi e vacanze in strutture
di NP1A";

Proposta Piano dei Controlli ACSS del 27.11.2018;

DGR XI/1046 del 17.12.2018 "Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Sociosanitario per
I'esercizio 2019 - (di concerto con gli assessari Caparini, Piani e Bolognini)”.

Gli ambiti previsti istituzionalmente per le verifiche di competenza sono:

I'appropriatezza degli inserimenti in Strutture Residenziali e Semi Residenziali di Psichiatria e NPIA;

la veritica dei tempi di permanenza e del livello di intensita riabilitativa erogato per i pazienti inseriti
nelle Strutture Residenziali di Psichiatria;

le verifiche di appropriatezza secondo il Piano Regionale Triennale per la Salute Mentale;

i sopralluoghi presso le Strutture Residenziali e Semi Residenziali di Psichiatria e MPIA;

gli interventi di vigilanza su Strutture Residenziali e Semi Residenziali di Psichiatria e NPIA richiesti da
Enti o singoli cittadini (segnalazioni, esposti);

il controllo sulla congruenza tra le fatture emesse e quanto riportato nei flussi di competenza [46/SAN:
43/SAN psichiatria; 43/5AN NPIA; 28/SAN NPI);

la verifica della completezza dei flussi di competenza;

Le seguenti tabelle illustrano gli Enti pubblici e privati accreditati e contrattati che erogano prestazioni
sanitarie territoriali di Psichiatria @ NPIA sul territorio di ATS della Cittd Metropolitana di Milano.

Tabella 8.1 Enti ed unité d'offerta in Psichiotria,

2 Sedi legali Sedi
ASST/IRCCS. f’:r:ti BamD Hhs uEEIi:i :iti u::lrche rs'::te L legali RL
P P P P P pubbliche private
] 16 g | 27 7 42 &l B )

Tabella 2 Enti ed unitd d'offerta in NPIA.
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| , Foli
E P
ASST/IRCCS rl:ta’ﬂ T;'h“c:e territoriali
p P i pubhblici
11 g 10 29

UONPIA | Ambulatori cD D SRT SRT
privati privati pubblici | privati | pubbliche | private
? I B 4 2 i)

8.2 Attivita 2018

Le tabelle di seguito riportano la sintesi dei controlli che la UDC Salute Mentale e Dipendenze ha svolto nel
2018 e relativa rendicontazione come da deliberazione di ATS della Citta metropolitana di Milano n. 391 del

18/04/2018.

Tabella 8.2: sintesi area Psichiatria

DENOMINAZIONE

M. AZIONE DI CONTROLLD
ATTIVITA & INDICATORE ESITO
Meonitoraggic Spesa 43%an 2018 (Psichiatria +
Contrella della spesa 5 =
1 a3jsan P inserimenti in Strutture MPIA)Spesa 435an 2017 {Psichiatna ;2;8'5?3'?13&24'0'76'61?
non contrattate +MNPLA) = 1 s
5/663; 0,007
3 inserirmenti in Residenza
Acsistenziale Flessibile
Verifica requlsitl di ) ) N S I:Flemnnt.ell:.struttura
: Inserimenti {esclusi ex OF) pazientiin | sociosanitaria che anche
Contrallo accreditamento delle SR non psichiatriche { Insers ti tazioni
2 appropriatezza Strutture residanzialie i n WOl '_E .I.-Iserlmen ! Er?ga. pn.zs azmt_ﬁl . )
] : o o [esclusi ex OF) pazienti in SR psichiatricha, 2 inserimenti
inserimenti Semiresidenziall E T : )
sichiatriche psichiatriche = 0 in REA fuorl regione
" 12/663;0,003] per mancanza
di budget dedicato al fine di
mantenere la continuita
assistenziale
Ricezione della
documentazione relativa a
tutti i Programmi e
Programimi ; ; . Ricezione 8 trasmissione della trasmissione del
: e Monitoraggio dei ; ; ; . G :
3 innovativi in Salute L documentazione relativa alla DG manitaraggio dei Programmi
Frogrammi Innovativi ;
Mantale Welfare Innowvativi in Salute Mentale

in DG Welfare in data
18/02/2018 n. prat,
0025190

Equilibrio attivitd
4 territoriale e di
ricavero

46 san {interventi
territarialil; dati
apidamiclogici
[intervent di ricovera in
SPDC) in collaborazione
con la UOC
Epidemiclagia

Interventi territoriali erogati nei CPS e
Amb. + interventi semiresidenziali in
C0 {tasso per 10,000 abitanti=17
anni)/giornate di degenza in strutture
residenziall psichiatriche + giornate di
degenza in SPOC (tasso per 10.000
abitanti=17 anni)

532201/513953+101668:
0,86 sulla popolaziane totale
e 0,83 sul tasso per 10.000
abitanti (0,96 media di
regionale)

Fopolazione = 17 aa:
2.896.057

Congruenza tra
5 attivita svolta ed
inserita in Psicheweh

46 san Visione/Verifica
cartella clinica

Percantuale di interventi
informatizzati di cui esiste
registrazione in cartella
clinicafinfermieristica:

n. interventi rilevati in Psicheweb /n,
interventi ritevati in % docurmantale

Sono state valutate 321
cartelle cliniche di 9 CR5 (1
CPS per ogni DSMD) per un
totale di 395 prestazioni del
mese di gannaio 2018
presenti sul ritorno
regionale del flusso 46,540
e di 664 prestazioni presenti
in cartella clinica per un G4
% di corrispondenza media

Congruenza percorso
6 di cura con Fattivita
erogata

46 san

Pazienti in trattamento residenziale o
semiresidenziale nell’anno con
percorso di cura "presa in
carico”/pazienti in trattamanto
residenziale o semiresidenziale
nell'anne

50,12%
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Percentuale pazienti in trattamento
Corretto nell’anno con Q?agnnsl pri.ncipale
7 inguadramento 46 san IC010 pre?-entl n an.agraflc.a: LH,35%
Faarinsti I"I.. anagrafiche con diagnosi alla terza
cifra/totale codicl ICDLO% relativi ai
pazienti in trattamenta nell’anng
Percentuale di pazienti in
trattamento nell'anno con presenza
delle infarmazioni socio
demografiche relative a stato civile,
Completezza dalle occupazione, titolo di studia,
8 infarmazioni socio 46 san collacazione sacio-ambientale: B87,13%
demagrafiche n®. anagrafiche con le 4 infarmaziani
sociodemografiche presenti
totale anagrafiche controliate %
relative ai pazienti in trattamento
nell'anno
Tabello 8.3: esito soprolluoghi nei CPS.
M. | PARAMETRO M. ASSOLUTO MEDIA | MINIMO | MASSIMO |
1| M. CPS controllati 9 s5u9 DSMD - =]
2 | M. Cartelle cliniche valutate 321 £l 19 52 |
3 M. Prestazion reglstrata 46/SAN presenti in L mese sy 321 cartelle 995 110 56 189
A | M. Prestazioni registrato 46/54N presenti in 1 mese in cartella - 3,1 T 1,7 4
| 5 | M. Prestazioni presenti in cartella elinica per 1 mese G644 74 36 136
& | M. Prestazionl presenti in cartella clinica per ogni cartella - 21 1 3
T | M. Prestaziani in 46/SAN/ N. Prestazioni presenti in cartella clinica - B4% 4% 93%
& | PTI presentifcartelle cliniche di pazienti in presa in carico 61% B% 100% |
9 PTI aggiornati/PT] presenti in cartella 5% 0% 100%
10 | PTI can obiettivi/PTI aggiornati in cartella - B6% 0% 100%
11 | PTl sottoscritti dal paziente/PT| aggiornati - 17% 0% 67% |
12 | PTl firmati dal case manager,/FTI aggiornati Z 4% li] 1005
Tobella 8.4: sintesi area NPfA,
DENOMINAZIONE
M, ATTIVITA’ AZIONE DI CONTROLLOD INDICATORE ESITD
Cantrollo della spesa Manitaraggio inserimenti in Spesa 435an 2018 {Psichiatria €13 6TETIR/EIA.056.612=
E LETLETY Strutture non cantrattate + WFlAds Sesa Aoan 2017 0,98
[Psichiatria + NPiA) = 1 E
7 Minori ricovarati in Maonitaraggio trimestrale dei M. mincri in SFOC nell'anno 132
SPLC ricoveri minari in SPCC 2018
3 tinori con Monitaraggio dei pazienti con . paﬂgntu el ;
irsicediFants parale Sracadiante pesale prnc:e imento penale e M. 12 utenti, £ 382.375,19
relativo costo anno 2018
Inserimenti pazienti in SR
i o T Inserimenti pazienth in SR bt |'.|eurn|3|su:hlatr|_c.he,."
Yerifica requisiti di non fiewropsichiatriche Inserimenti pazienti in 58
accraditamento delle Strutture | . A neurapsichiatriche = 0;
Cantrolle residenziali e Semiresidenziali nsenme_ntu_ pa.zlent: ik Autarizzazioni al
4 appropriatezza psichiatriche; neurgpsmh.lgtrn:hc = l:.l’. Agarmento guota sanitari
; ; PP Insarimenti in Comunita PR q =g
inseriment Warifica richiesta della UONPIA adcatives Totale insarimanti integrativa in Comunits
per autorizzazione guota A educative/ Tatale
S : ) in Comunité {NPIA + . : o .
sanitaria in Comunitd educative Edutatiue] inserimenti in Comunita
{MPIA + Educative)=
154116
Ricezione della
documentazione relativa a
Ricezione @ trasmissions della ] .Pff:lgetti s
5 Progetti di NPIA Monitoraggio dei Frogetti di MPIA | documentazione relativa alla traslprssmm_: del.
DG Welfare monitaraggio dei Progetti
di NFIA in DG Welfare in
data 18/02/2018 n. prot.
0023481
Sapralluoghi Strutture | YorTica presenzaPTIEPTR, |\ i i STRE1 N. sopralluoghi /n, STR =1
% Residenziali Remistr) Al insar|viento e peelstl M, registrifn. 5TR =1 M. registri fn. STR =1
monitaraggio percorsi pazienti : T i
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Tot &[4 private e 2
pubbliche}
Sepr.a“u.nghl .Str.uttl.rre Verifica presenza PTl e PTR,
7 SEninedtancal Frotacolli di inserimenta di M. sopralluoghi fn, CO =1 M. sopralluaghi fn. C0 =1
[Tot 2 Strutture MR
A intarvento di dimissione
private) - - !
SCIIIJFH"LIEIghl LOMPEA ‘Jen.':fm.; presanza PTHe PTR N, sopralluoghi /. LONPIA N, sopralluaghi /n. UGNPIA
8 private {Tot 2 Wisione cartelle cliniche a Private =1 Rrivata<l
UONPIA private ) campicne
Tabella 8.5: esito sopralluoghi nelle strutture di NPIA,
PARAMETRO M. ASSOLUTO MEDIA | MINIMOD MASSIMO
Pasti nccupati/posti contrattati SRT - Ta% 50% 10013
Posti occupati/posti contrattati SRT pubhbliche - | 63% a0% 758 |
Pasti oeeupati/posti contrattati SRT private - ok T0% 100
Lartelle cantrollate nelle SRT 42 - - >
% PTR presenti nelle SRT - 100% 100 100%
% PTR presenti nelle SRT pubbliche - 100% 100% 100%
% PTR presenti nelle SRT private - 100% 100% 100%
% PTR firmati dal referente del progetto - 100% 100% 100%
% PTR firmati da genitore/tutore/paziente - a7 0% 100%
FTHinviati dalle UOMPIA alle SRT - 47% 0% 100%
Cartelle contrellate in CO 51 - - ‘
% PTR presenti in CO - 100% 100% 100%
| Cartelle controllate nelle UONPIA private 43 -
% Anamnesi presenti nefle UONPIA private - S6% -
% Consensi infarmati firmati nelle UONPIA private - DB -
M. utenti inviatiin SRT o Ch/cartelle visionate a 5

8.3 Interventi e attivita programmate 2019
A) Area psichiatria

Tabella 8.6. Tabella programmazione controlli 2019 area Psichiatrio,

Criteri di
N Destinatario dal Finalita del Ohiettivo specifico inclusione dei RS Tipolagia di
" controllo controllo del controllo destinatari del controllo
- controllo
Appropriatezza
clinica degli
inserimenti in Da
strutture : ; . piattaforma
Appropriatezza residenziali e M. Aserimeni web based
1 cPs RRESPY CENHALE | i CPS diATS | appropriatiftotale eutasg
clinica semiresidenziali. _ ; : delle
: inserimenti (= 1) BT
Appropriatezza autorizzazioni
come da DGR di ATS
VIf4221 dal
— 28022007

Piana integrata dei Confrolli
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Indicatare di —
completezza
informativa {diagnosi)
Completerza dei B di [.‘rz in Lr‘f'ltlarn.entu
g s con diagnosi declinate
dati riportati nej ;
A fina zlla 111 cifra del
qualith o codice [CO 10 presenti
nel Flusso 46/54N (=
completezza dei
dati FiEoat e 95%} Aumen.tu della .
flussi informativi cum‘p19tezza rlspet.tu a_l
Polo territoriale non consente Tutte le dati .2.D13 de? Wik
[spal Sicurezza del un‘adeguata lettura strutture s mf::nrmazmrlm Oa flusso 6
Ed Enti privati paziente dei dati di attivita coinvolte ndientaned SAN
contrattai finalzzata al nell’attivita ; s njnpretezz.a :
miglicramenta delle infarmativa (d oIt S
demografici)
cure erogate e della % di pz
sicurezza del HE "T trattamq.anl.u
paziente (Piana con |.E' 4 |nforma.zmnr
controlli ATS 2018, i
proposta BCP presentl nel Flussa
2018). ABSSAN * [285%)
Aumento della
completezza rispetto ai
dati 2018 dopo azieni
) di informazione
Corrispondenza tra
il percarsa di cura
adeguato al
paziente e I"attivita M. di pz in trattamento
effettivamente residenziale o
erogata. semiresidenziale
La mancata nell’anno registrati con
corrispendenza tra codice di presa in
Ps Efficacia delle il percarsa di cura Tutti i CPSdi carice 3 nel Flussa Da flussa 46
cure adeguato al ATS AGSSAN fn. totale di pz SAN
paziente e attivita in trattamento
effettivamente residenziale o
erogata puo semiresidenziale
compromettera nell'anno registrati nel
I'efficacia delle cure flusso 46/5AM (= 95%)
{ Fiano contralli ATS
2018, propasta PCP
2019]) |
Corrispondenza
defle registrazioni
cartellafflussa,
Il miglicramento
della
corrispondeanza
delle registrazioni
cartella/flusso va' % di interventi
intesa sia in termini infarmatizzati di cui
Beisiiiiness di gualitéfsi:urfgzlza 1LCPs pe.f DspD esiste registrazione in D Flises a8
finanzlaris d_.'eu lrat.tarn r%ntu sm. non commh.u . .ca rtellf'l o SAN e
CPs sicurezza del di valorizzazione di nel contrell clinicafinfermieristica: G
hiziants cib.cha realmente 2018, totale . interventi rilevatiin Ztruttufa
viene erogata. CP5:9 cartella clinica/nel
Mel 2018 tale Flusso 45/5AN *[=
corrispondenza, 0%
valutata in 9 CPS (1
per ogni DSMD) si @
assestata ad una
meadia del 64 % {
Piana cantralli ATS
2018, propasta PCP
2019)

* Fiano integrato dei Controll
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Presenza di PTI
agginrnati &
completl.

Indicatore di presenza
FTI
n, di FT| presenti in

] Peripazientiin cartelle di pz in "prasa
percorso “presain in carice”/ cartelle di
carica” & pz in “presa in carico”
indispensabile da un visionate {= 90%)
punto di vista Indicatore di
5 dell’appropriatezza e aggiornamenta PTI
obhbligatoria da un . di PTl aggiornati/PTI
punto di vista presenti {= 90%)
normativo (DGR
WIS17513 del
17.05.2004) la 1 CPS per
: : 4
Efficacia delle tetaztanie KU FT D.SMD fon " Sopralluogo in
CP5 s complato e coinvolto nej ¢
iz pericdicamente contralli 2018, SULIrS
aggiornata, Mel 2018 totale CP5:A
per le cartelle ; '
valutate in 9 CPS (1 '“d'fatmre dpf.”
= = EDITIP aiezzd
DEMD) T PTI
8 et oan D3WIO) . di PTI con obiettivi
prasenti sano licitati/PTl
risultati in media del E_smcli_atl 90%
61 %; apgiornati (= 90%)
i PTI aggiarnati sona
risultati in media del
75%,;
i PTI con abisttivi
esplicitati sono
risultati in media
dell'86% - B
Presenza PTR Indicatore di presenta
aggiornati e congrui FTR
9 con il PTIL n. di PTR prasenti in
Per i pazienti inseriti cartelle di pz f cartelle
in struttura visionate [z 95%)
residenziale o Indicatare di
samirgsidenziale & aggiornamento FTR
iredi bile d .
10 in |spensa_ % aun 20 steutture n ﬁIPTR
punto di vista PR aggiornati/FTR
Strutture Efficacia delle | dell’appropriatezza e I ; presenti (= 35%) Soprallusga in
i : ; - semiresidenziali
residenziall e cure obbligatorio da un ; struttura
S o i [1 per ogni
semiresidenziali punto di vista F
. Ente)/137 unita
normative (DGR 7 i .
VIl/17513 del d’offerta Indicatore di
17.05.2004 & DGR t””Er';T;’;'HPW FIR
11 VIN/4221 del 1: tf:m"
congruenti con
28.02.2007) la ; ] 1
redazione diun PTR PTIFTR agelornat (2
; 9584
cangruo con il FTle
penodicamente
aggiornato.
Il eontrolle della
carrispondenza tra
quanto riportato nel
flussa 46/5AM e
Strutture I"attivita riportata in M. attivita per cui si
: o A 1 struttura per
residenziali e . cartella & : chiede :
L i Economica e agm Ente s Sopralluogo in
12 | semiresidenziali f P fondamentale per la ! valorizzazione/n,
inanziaria S privato. M. anti g B struttura
private liquidazione delle vati: 16 attivita registrate in
contrattate fatture e per la kbl cartella clinica {= 95%)

maodulazione dei

contratti gestita

direttamente dal
nostro servizio

Piana integrata dei Contrall
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B} Area NPIA

Tobella 8.7 Programmazione controlli 2019 area NPIA

Criteri di .
Destinatario del Finalita del Obiettivo specifico incluslone dei . Tipologia di
M. - . Indicatore
controllo controllo del controllo destinatari del controllo
| controllo
Appropriatazza [a processa
clinica inserimenti in autorizzativa
strutture residenziali framite
UONPLA iresidenziali, i i i j
; T T—_— e samirasidenziali 11 UDNPIA M, snsn?ru:nentl dbcument?ztnne
1 pubbliche e S Appropriatezza came {1005 delle appropriatiftotale cartacea fino ad
private da DGR VIIN/EEEL del strutture) inserimenti (= 1) attivazione della
19.03.2008; DGR piattaforma web
H/2189 del based della
| 25.07.2014 autorizzazioni
Presenza e
completezza dei
registridi
manitaraggio nelle
SRT (registro
inserimenti e registra S campi
i rmenti). complatati nei
QOualita/completezza registri di
e AR Prosegue 7 :
dei dati relativi agh R mgnitoraggic
utenti Facmsimmats || ooy i
k. nel 2018 attuata L
La scarsa qualita o : attesi per gli utent
: | inottemperanza . p L
Sicurezza del completezza dei dati : perigquali & stato Ricezione
: 53] aziente relativi agh utenti alle Regole di hiest istra wi il
e (] cnisente Hstemma 2018 I'insnrlnl'nzsn?n & reste e
) Tutte le SRT di e R
un‘adeguata lettura A guelli in carico alla
= A T ATS, totale
dei dati di attivita SAT-6 struttura e per
finalizzata dal ’ guelli dimessi al
mighoramento dellz mamenta del
qualita delle cure controlla {2 90%)
erogate e quindi della
sicurezea dei pazienti
{Piano contralll ATS
201&, proposta PCP
2019)
Completezza dei dati
ripartati nei flussi. La
scarsa qualith o
. . Tutte le L
campletezza dei dati % dipzin
- { : strutture
riportati nai flussi ; trattamento con
; ; pubbliche & .
infarmativi non 2R diagnosi nel flusso
UONPIA consente Em‘:tm 5 28/SAN NPI (2
3 pubbliche ed Sicurezza del ur'adeguata lettura Nel 2017 | X 95%], Da flussa 28/54N
Enti privati pazientes deidati di attivity ] : % Aumenta delfa MP
; g diagnaosi
contrattati finalizzata al _ completezza
: presenti nel , i
miglioramento delle rispatto ai dati
flusso 28 SAN -
cure eragate e dalla NBLsiins 2018 dopo azioni
sicurezza del paziente isultate < 50% di infarmazione
{Piano controlli ATS Lk
2018, praposta PCP
2019},

ATS della Citta Metropelitana o Milana

Piane intagrato dai Controll
in ambita sanitario & sacio-sanitaria 2019




(]

Pali territoriali
LI 8,

Efficacia delle
cure

| Presenza dei PT
aggiormati e completi
Per i pazienti inseriti
in struttura
residenziali a
semiresidenziali é
indispansabile da un
punto di vista
dell'appropriatezza e
obbligatorio da un
punto di vista
narmativo (0GR
WIF17513 del
17.05.2004, nota
regionale
G1.2018.0034272 del
07/11/2018 Accorda
Conferenza Unificata
del 13.11.2014) la
redazicne di un PTI
completo e
periodicamente

5 Pali Territariali
pubblicif10
totali

M. di PTI presenti
incartelle di pz
che necessitano di
PTl come da
Accordo
Conferenza
Unificata del
13.11.2014f
cartelle di pz che
necessitano di PTI
= 90%)

M, diFTI
aggiornatifeTI
presenti (= 90%)

M. PTI con
ablattivi
esplicitati/FTI
aggiornati {z 90%)

Sopralluogo in
struttura

Strutture
residenziali e
sermiresidenziali
di NPl

Efficacia della
cure

agginrnatq_
Congruenza PTI/PTR
Per i pazienti inseriti
in struttura
residenziale o
samiresidenziale &
indispensabile da un
punto di vista
dell'apprapriatezza e
obbligatoria da un
punto di vista
narmativa {DGR
WIFLTS13 del
17.05.2004, nota
regionale
G1.2018.0034272 del
0F/11/2018)
la redazione di un
PTR congruente con
gli obiettivi del PTI

5 Strutture
residenziali e
semiresidenziali
di MP1A su S
strutture private
contrattate e su
7 strutture totali

M. di PTR
congrusent con
PTI/PTR aggiornati
Iz 05%)

Sopralluogo in
struttura

Strutture
residenziali e
semiresidenziali
di MPIA private
contrattate

Economico
finanziaria

Carrispondenza
produzions/attivita,
Relativamente alle
strutture residenziali
e semirasidenziali
private contrattate il
controllo della
carrispandenza tra
quanto riportata in
distinta nel flusse 28
SAN e Iattivita
riportata in cartella é
fondamentale per la
liguidaziene delle
fatture e per la
madulazione dei
contratti gestita
direttamente dal
nastroe servizio

5 Strutture
residenziali e
semiresidenziali
di MPIA private
contrattate
{100%)

M. attivitd per cui
si chiede
valorizzaziona/n,
attivita registrate
in cartella clinica
(100%)

Sopralluozoin
struttura

ATS dalla Citta Metropolitana di Milano

Fiana integrato dei Control
in arnkito sanitaric & soco-sanilaric 2019




9. Controlli Area Farmaceutica

La L.R. n, 6/2017 ha disposto le nuove norme di riordino del settore farmaceutico, a seguita dell’entrata in
vigore della Legge n. 23/2015 “Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titelo | e al Titala
Il della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di sanita)”,

Nella norma citata vengono esplicitate le funzioni del Servizio Farmaceutico ATS, cosi come di seguito

riportate.

“Le ATS, tramite il servizio farmaceutico, esercitano, nel rispetta della normativa stotole e in coerenza con la

programmazione regionale, le funzioni concernenti:

a) il cantrollo, la vigilanza e le autorizzazioni, ove previste, su farmacie, grossists, depositi, strutture sanitarie
e saciosanitarie, reparti di distribuzione dei farmaci di cui all’articolo 5 del decreto-legge 4 luglio 2006, n.
223 (Disposizioni urgenti per il rilancio economico e sociale, per il contenimento e la razionalizzazione della
spesa pubblica, nanché interventi in materia di entrate e di contrasto all'evasione fiscale), convertita, con
madificazion, dalla legge 28 agosto 2006, n. 248;

b} le convenzioni in materia di assistenza protesica, dietetica e farmaceutica;

c! il governa e il monitaraggio della spesa e dell’appropriatezza in materia di assistenza farmaceutica,
dietetico e protesica;

d) la programmazione, la pianificaziane e il manitoraggio delle modalita erogative afferenti all’assistenza
farmaceutica nel rispetto dei tetti della spesa;

e} il controllo dello spesa e dei consumi relativi i farmaci o somministrazione diretta o pazienti non ricoveraty,
erogati dalle strutture sanitarie pubbliche e private accreditate attraverso le farmacie interne.”

Sul territorio di ATS di Milano Citta Metropolitana, che comprende circa il 38% della popolazione lombarda,
insistona pid del 40% delle farmacie aperte al pubblico dell'intero territorio regionale, oltre alla maggior parte
delle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate.

Le risorse economiche assegnate ad ATS per I'anno 2019 corrispondono a circa il 30% del totale dello
stanziamento regionale per la Macroarea delle prestazioni di assistenza farmaceutica e assistenza integrativa
e protesica.

In ATS Citta Metropolitana di Milano al 31/03/2019 sono attive 980 farmacie convenzionate,23 dispensari
farmaceutici, 159 parafarmacie e corner, 199 grossistifdepositi, di cui 79 di sole sostanze
farmacologicamente attive e 395 negozi autorizzati e punti GDO (Grande Distribuzione Organizzata) per la
vendita di alimenti a fini speciali,

La ripartizione territoriale della rete di offerta farmaceutica & la seguente:

Ambito ATS Farm“ie.m"“":.m" e Parafarmacief corner Grossistl fdepositi
dispensari
Armbito Milano Citta 425 53 18
Ambito Milano Ovest 325 Bl 76
Ambita Milano Est 253 45 105
Totale 1003 159 199

Sul territorio di ATS Citta Metropolitana operano circa 2.097 Medici di Medicina Generale e 402 Pediatri di
Libera Scelta, mentre la rete di offerta sanitaria e sociosanitaria & composta da quasi 300 strutture.

Al Servizio Farmaceutico competono le attivita di controllo e vigilanza autorizzativa ed ispettiva su farmacie,
esercizi commerciali di cui all'art. 5 della L 248/06, grossisti, depositi, strutture sanitarie e sociosanitarie; il
servizio Farmaceutico & di supporto all'implementazione dei nuovi modelli di governo, anche attraverso una
corretta informazione sui farmaci ad operatori e cittadini, il monitoraggio sui prescrittori e una appropriata
e specifica attivita di farmacovigilanza e dispositivo-vigilanza.

_  Piana integralo dei Gonfroll
ATS della Cittd Metropofitana di Milano in ambito saritaria e scoo-sanitario 2019




9.1 Attivita 2018

Tah. 8.1 Sintesi attivita anno 2018

AREA DEL
CONTROLLO

RAZIOMALE

OBIETTIVO 2018

INDICATORE

CONSUNTIVD 2018

Farmaceutica
convenzionala
—attivitd
convenzionale

area contenll
conventlonall - funzicni
istituzianal -
applicazione
Convengiane (accordo
collettive nazionale per
la disciplina del rapport
con le farmacie
[3.371/98)

Controlla mensile delle
CCR & conseguenti
addebiti ed acerediti

partecipazions a
progetto regionale
“un team per le ASL"

Rispetio del pianc cperativo concordato:
appiicagione rettifiche 2008-200%

cor gmissione di lettera definitiva degl imponi
rilevati con un recupero complessvo pari a
519066745 per il 2008 e £375252,86 per
2009,

tardffazione 2010-2011;

amissione prima lettera 2010-2011;

avvio contradditton 2010-2011;

canclusione del contradditton con b farmacie
relativi aglhianm 2010 ¢ 2011 con conseguants
emizsinne di lettera definitiva diglhi imparti
riteyati; IF recupero & stato o € 189.153,96 nel
2010 2 €524,942,07 nel 2011;

tarffazione 20123-2013;

emissione prima leltera 2012-2013;

avvio contradditbori 2012-2013;

canclusione del contraddittari con le farmacie
redativi aghiann 2012 & 2013 con conseguente
cmbssione di letters definitiva degli importi
ribevali per i territori ASL ex-Mil e ex-Lodi

Controlli C.F.A.
(Commissians
Farmaceutica
Aziendale) per le
ricette dell’annn
precedents.

applicazione
rettitiche di addehiti-
accrediti come da
specifici obizttivi
regionali [DCR fur)

Cenil mese di attobre contabile (tome da
plann nperativa regionale contenuto nells
circolare regicnale 51.2018.0016044 del
16/05/2008), tutte e farmacie associate hanna
Inwlate la DCR-FUR, awwera la distinta contabile
in modafity elettropics, con Lempistiche di mvia
al concentratorg negl stessi giomi di consegna
rlcette
swalgimenta seduta diinsediamento CFA per e
farmacie pubbliche e private Verbale n. 1 del
EETOE TN
Esecuzione sedute di CFA con valutazione
ricette RUR 2 OPC/moduli webcare relative al
perioda gennaic-giugno 2017 § cul relatin
werball sona
Verbale n, 2 del 18/05/18
Verbale n, 3 del 18/05/18
Verbale . 4 dei 22/05/18
Addebito effettuato nel mese contabile di
giugno 2018
-Dielibera di aggiornamento della composizione
della CFA n, 974 del 20,/09/2018

Esecuzione sedute di CFA con valutazone
ricette RUR e DPCmodull wehcare relativo al
parindo luglio-dicembre 2017 | cub relativ
werbali sono:
Werbale n. & del 9/10/14
verbale n. & del 23/10/18
Addebito effettuato nel mese contabile di
dicembre 2018

Controll specifici su
ricetle OPC; sposa
refaliva ai farmaci
FHT atlraverso DPC
congruente comn il
valore di bilancio

honiteraggio nicette DPC non chiuse in
collaborazione con le UOS Vigilanza lspettiva
EST-Dhvast-Milanc in sede ispattiva
Applicazione rettifiche per ricetic DPC
segnalate non chivse: Rettificate n 1313
ricette segralate {evidenze in Farma2017}
Estrazione file ricelte DPC aperte
AN

2015 (farmacie ex ASL Milano)
2016-2017 Harmacie ATS Milana)
applicazione rettifiche per farmaci in DEC
ordinati & non dispensatifsmarrits
sepnalati:25/25

ATS della Cittd Metropelitana di Milano

Flana integrato det Controll

in ambito sanitario e sooic-sanitaric 2014




AREA DEL
COMTROLLO RAZIONALE OBIETTIVO 2018 INDICATORE COMSUNTIVO 2018
verbali agli atti dell'UCE vighanza
Farmacsutica, trasmess all'Ording daej
FARMACIE APERTE AL Sl

Farmaceutica
canvenzionata
—wigilanza
farmaceutica

ared vigilanza ispetliva
funzioni istituzicnal
costante verifica dei
requisili autorizeaton e
delie prestazioni
farmaceutiche erogate,
cosi come stabilito si
sensi degli artt. 111 &
127 del TULLSS & nel
rispetto delle
disposizions di cul agli
artt. 3, 50 £ 53 del £,
M. 17061938 & della
phiy recente Legge
27512, nonché del
rerding 2015 [Leggs
23415]) e della Legge
regicnale 517 e della
DRG 760072017

FUBBLICD

Weritica del
mantenimento
requisiti di
autorizzazions g
comvenzicnamento
individuati,

| Werbale di

E sopralluogo efo atto

| farmale che attest
e verlfiche
decurmental)
affettuate
Almene i 30% delle
slrutlure

i 'R mmuﬁa ai
| strutture A75: 482

M. izpezioni effettuate TOT ATS! 490

|
n. 213 per Milann
Citta

W 213 per Milano Citta |pari al 100%)

n. 152 per Milano

151 ger Milano Qwest {pari al 9% 595%)

| Crvest
1
I

n 117 per Milano
| Est

m 126 per Milana Est (pari al 107%)

area vigilanza ispettiva -
funzionl istituzional -
costants verifica del
requisith autorizzator @
delle prestazion
farmaceutiche ercgate,
rosl corme skabilito ai
sensl degli artt, 111 &
127 del TULLSS @ nel
rispetin delle
dispasizicnt di cur agl
artt, 30, 50 e 51 del R,
M. 17061938 & della
pill recents Legge
7012, nonché del
riarding 20115 [Legge
#3715] e della Legas
regionale 517 e della
DRG 76002017

FARMACIE AFERTE AL
PLIBELICO: ispazioni
“stracrdinarie”

| Werbale di

| sopratiuoge efo atto
| furmale che attesti
Iz weriliche
decumerntali
effettuate,

ftel. M. 36)

n. & Milano citta
n. 12 Milano Est
n. 18 Mitano Ovast

ATS dalla Citla Metropalitana di Milana

Piane integrate dei Controlli
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AREA DEL
CONTROLLD

RAZIONALE

OBIETTIVO 2013

INDICATORE

CONSUNTIVO 2018

Farmaceutics
convenzionata
—wigilanza
farmaceutiza

area vigilanza ispettiva -
funzioni istituzinnal -
costante verlfica dei
requisitl autorizzatori @
delle prestazionl
farmaceutiche erogate,
cosi come stabilito ai
sensidoghiartt. 111 e
127 del TULLSS e nel
rispetto delle
dispasizioni di cui agli
artt. 20, 50 e 51 del R.C.
M. 1706/1938 e dalla
piil recente Legge
27712, nanché dal
rigrding 2015 {Legge
23/15) & della Legge
regionale (/17 e della
DRG TR 2017

EARAFARMACIES
CORNER

werifica del
mantenimento
requisitl di
Autorizzazione ¢
convengionamento
individuati,

n. 5 per Milane Citta

n.i

n. b par Milano
Cvest

nT

ared vigilanza ispettiva -
funzioni istituzionali -
costante verifica de:
requisiti autorzzatari g
delle prestaziani
farmaceutiche erogate,
cosl come stabilito al
sensidegliartt. 111 e
127 del TULLES e nel
rlspetta delle
dispesizionl di cui agli
artt. 20, 50 e 51 del R0,
ML 1T0E19538 e della
pliy recente Legge
27712, nonche del
rlarding 2015 {Legpe
23015) e della Legpe
regionale 617 e delly
DRG 7EO0/2017

GROSSISTI/DEPDSITI
Yerifica del
mantenlimento
requlsitl di
autorizzazions ¢
COnVEnzinnamente
individuati,

.4 par Milano Est

n. 5 per Milano Citta

7 oper Milane
Qs

m 11 poer Milano Est

area vigllanza Ispettiva -
funzioni istituzionall -
costante verifica fdel
requisitl autonzzatarl e
delle prestazian
farmaceutiche erogate,
cosl came stabilito al
sensidegliartt. 111 e
127 del TULLSS & nel
rispatta delle
dispesizicni di cui agli
artt, 20, 50 e 51 del R.G.
M, 17041938 ¢ della
il recente Lepee
27712, monchi del
riording 2015 {Legge
23715] e della Legpe
regionale 617 e detla
DRG 7600/2017

RSA, Strutture
pubbdiche e private,
depositi 8 grossisti
Gestione stupefacentl
{atfidamanti in
custodia e distruzioni)

Almenc n, 1 per
Milano Cittd

n. 21

Almeno, 1 per
Milann Dwvest

n. 18

Almenon. 1 per
Milanno Est

n. i

Farmacautica
convenzionila
—wigilanza
farmaceutica

area vigilanea ispettiva -
funzioni istituzional -

attivita amministrativa
el ulterlorl attivits ol
controlla

n. dekerminazioni
gutorizzative

n. motizie di reatn

n. registel
stupefacent! vidimat
n. sanglani
amministrative
erogate

importo saneioni
armministrative
erogate

M. prescrizioni
cannabis monitorate
[ secondo DGR n.
®1/A91/2018)

Ceterminazioni dirigenziali: 450
Motizie direato: 1

Vidimazione registri stupefacant; 1040

Sanzioni amministrative erogate:72
mporto sanzion amministrative
arogatel 104, 315,00

Prescrizion: cannabis terapeutica
monikerate:Gss
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AREA DEL
CONTROLLO

RAZIONALE

OBIETTIVO 2018

INDICATORE

COMSUNTIVO 2018

Farmacoulica
convenzionata

apprepriatezsa

prescrittiva

aris appropriatezza
prosrittiva
manitoraggic sulla
correita applicazione
delle narrme in mataria
farmaceutica, con una
segione rivalta
specificatamente al
Gowverno della
Farmaceutica attraverso
il cantroflo i specifici
indicatori
contestualizzati
annualmente con ke
Regole di sistema a gli
abiettivi dei Direttor
Generali

Controlio
dell'appropriatezza
prascrittiva dei farmaci
relativamenta al
rizpetto delle
indicazioni
terapeuticha
registrate, alle
fimitazicni delle note
AlFA, alla corretta
compilazione dai Flani
Terapautici, alla
rendicontazione dei
farmaci FHT e alla
promaozione dal
farmarci a brevetto
scadutn

Corretta
applicazions note
MRS =
appropriatesza
prescrittiva
medicinali
Ipocclestercleniz-
zanti

Contrello su rcetle con note rmancanti | el
sermestie 2017, Record estrath totali da
verificare: 2346

Cansegna alle 180 farmacie coinvalte di 544
ricette con note mancanti relative al | semestre
2017 par iz regolarizzazione (prot, n, 104150 del
1207 /2018)

Consegna alle 379 farmacie colnalte di 1384
ricetts con note mancanti relative sl [l semestre
2017 perla regolarizzazione (prot, n 182002 del
1012/ 2018)

Controllo su ricetle con nete errate e suddivissane
per prescrittora | el samestre 2017 record
esiratti da verificare = n. 2828

Invio delle ricette con Note errate anno 2017
aventi come prascrittors il MG all’L0c
Integrazicne Mulbprofessionale nelle Cure
Primaria per quanto di compatenza

Suddivisione per struttura erogatrice o 850
records relativi a ricette con Mote arrate anno
2017 aventi come prascrivtors il medloo
specialista e predispasizions lettera a firma del
direttore sanitara ATS per la trasmissione delle
copie delle ricette con Nate errate rodatle da
specialisti alle direrioni sanitarie delle nove
strutture erogatricl A55T del territorio ATS.

Evento ECAM per MMG in data 21.03, 18 dal titelo
“Prescrizicns approgriata di farmaci per patologie
croniche (farmact a brevetto scadulo,
ipolipemizzant, IPE._.. ], Sede San Donala

Comunicaziane protacolle n*0067639,09-05-2018
scadenza raswvastatina e g |=_"E13'|jll'|'|||:||’_L

Comunicazione protocollo n'013754624.24-09-
2018 circa la disponibilita del biosimilare di
ancxaparing sodica e insuling lspra, riprese
anche sy "Fliodiretta”

Corretta utilizeo
degll antibiatici
[riduziore di
alrmeno 3%

Lindicatore & stato nella DGR 415 del 02.08.18:
“Realizzaziane di aloveno un evento formativa
[eventualmente FAD) rivalto a MMG/PLS per il
corretto uthlizen degll antihiotici classe ATC 101
[Antibattericl par uso sistemico)”

In data 19 maggic 2018 & slate organizzato un
convegnn svoltesl presso Fospedale Buzziin
cellaberazicne can le CP per i &8G dal titalo:
“Contrasta all’antibiotice resistenza e usa
approprato dei farmac antimicrobici®.
Canlestuatmente il PAAPSS ha arganizzato || corso
rivalle agli operaton di RSa " Antibioticoterapia
sul territorio (prevenzions e trattamento delle
Infedoni Correlate all® Assistenza™ con un format
di n.A incontri [24.05.18, 05.06.18; 13.09.15 gia
reglizzat), 06.11.18 in programmarzicne),
Premesso che Fobiettive & trasversale anche per
la 855T, i @ procedute ad una rilssazione
cangiunta del morment formathy predisposti dalle
ASST al fine di condhidart efo allargarh ai MMG
del tercitario di merito,

La UG raalattie Infettive del Dipartimento di Area
Medica dol'AS5T Ovest Milanese, hainalire
apprentato un progetto di “MUNIT C
ANTIRIOTICOTERAPIA SUL TERRITORIO™
{responsabile scientifico: dr. Paoio Vigand e
partecipante anche il direttore del Sarviric
farmaceuticn ATS) con l'obiettivo di:

ATS della Citta Metropalitana di Milana

Piano intagrata dei Controll

in ambita sanitario & socio-sanitaria 2019




AREA DEL
CONTROLLO

RAZIONALE

OBIETTIVO 2018

INDICATORE

CONSUNTIVO 2018

Credra una reke di monitoraggia de:T-:e_i:1|u¢.u|1i
Lan possibilita di identiticare | moment) di
criticita,

Sintonizzare | critert di diagnost @ cura dells
infazioni tra nsprdaie & territonn;

- Razicnalizzare 'use delantibiotics atle scopa di
ricondume 'uso alle reall necessita per imitare
Iinsorganza di resistenze

E' stata inoltre garantits la collaborazione in data
03 dicermire 2013 sl convegno regicnalp
"Frablematiche farmacologiche degli antiblotic in
pediatzia” can intervanto relativo al consumea di
antibiatici sul tarritoric. || monitoraggio
sull'andamento defle DGD per gli antibioticl viena
inwiato allinterno del monitoragglo relativo al
Piano dai controfli. | dato relative alle GDOD
prascritte rileva innltre una diminuziong
cormplessiva da 14,56 die a 14,41 die, conun
decrementn particolarmente significativo nel
mesa di dicembre [da 17,61/die a 15,00, /die
14%].

| % oOD farmadi a
brevetta scaduto g
secondn
indicazion
regionall

Dato prograssivo;
BMEL dicembrae 200018 = 81, 60%
BMEZ dicembre 2018 = 79,03%

La percentuale nisulta superiore all ohisttivo
fissata

verifica del 100%
dei PT pervenuti

Vearificat: 100%

n.34.608 rartacel
n. 56.157 in piartaforma ATS

Incremeanta della
prescrlhtmeﬁeruga
ziane farmaci
bicsimilarn
Individuati da RL

E" disponibile reportistica regionale come data
progressivo a partice da magglo 2018 da cuisi
evince un incrementa in 0RO del 31,6% peri
Biosimilart disparndbil {escluse il File F)

Farmaceutica
acguisti diretti
= controllo File
F

area contralll su unitd di

offerta sanitarie e

saciesanitarle - in linea

con b indicagiani
presenti nelle Regale
201E (DGR n.

FEO0S2017 i ordine al

le funzioni esplicitate
dalla Legge 23/15

Controlla tecnice dei
recards i File F
trasmessi dalle
strutture accreditate,
verlfica della lipologia
del farmaco, della
congruity del prezzo e
la richigsta di rimborso
di farrnact wliliczati
seconda le indicaziani
terapeutiche
aulerizzate, nonché
verifica della nan
simultaneita della
fornitura del farmaco
can il ricovers (con
esclusions dalle
maodalita previste per
farmaci oncologicl
erogahili nel'ambito
delle MACT,  Controlli
speckict per i farmac
Imnowativi, HOY ed
cncalogici ; controlli su
aleune indicazioni non
Sopgokte &
manitaraggio AFA

controflo farmac
innavativi [fond|
MRS oncologici A
nom oncnloghol}
100%, can
presenza del dato
di targatura nal
File ¥ par agni
canfezione
erngata i farmaci
HEW;

controdlo farmacl
oncologicl: 50%.;
controflo farmaci
ipercolesteralemia
. Inikitor] PCSKS
{evalocumab ¢
alirocumab): 50%.

Controlll per i
sepuenti farmaci
relativamente zlie
indicazioni non
soggette a scheda
AR,

rituximak,
trastuzumaly g
temazalamide:
S0%,

Mel corso del prima bimestre 2018 sono statl
canclusi i controlli sull’anno 2017, Sooe stati
effettuati 33 accessi ispettivi duranti i guali sona
stati varificati 26,122 record relatii ai farmaci
cnoologici e 6,644 relativi ai farmagi per il
trattamento defl HEW,

| conbroll delle rendicontazioni in File F arnno
2018, hanna portato alla redazione di 107 verbali
ispettivi. Sono stat verificat! 26,664 recard
relativi al farmasl innowative gaci 11 1008 dei
record rendicantati nel corso del 2018, La verifica
della presenza del dato di targaturs ha riguardato
6940 record pari al 100% dei recard relativi al
farmarct per IF trattamenta dell'HEY

sono staty, incliee, verificati;

49,763 recosd relativi ai larmaci oncologicl con
scheda AIFA su wn totale di 80709 record
rendicontat pari cioe al 62%; 33.613 record su
56,885 pari al 59% dei record relativ alle
rendicontazioni di temoraloemide, rituximal e
trastuzumab con indicazicni non saftoposte al
registro di monitoraggio @ 1h. 149 record su
23.854 pari al 6R% delle rendicantazieni relative
aifarmacd inibiter FCSKD

weritica sui preza
massimi di
acquisto AVCP

Lawenfica sul prezzi massimi di acquista ha
riguardalo 509119 record pari al 100% del record
dizpanibili,
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9.2 Interventi e attivita programmate 2019

a. Vigilanza sulle farmacie aperte al pubblico

La DGR n. ¥1/1046 del 17/12/2018 {"Determinazioni in ordine alla gestione del servizio sociosanitario 2019")
prevede, al punto 7.1.14. "Vigilanza sulle farmacie pubbliche e private aperte al pubblice” che, durante
I'attivita ispettiva, venga utilizzato il format unico di verbale regionale e il programma informatico messo
gratuitamente a disposizione dell’'Ordine dei Farmacisti, sperimentato nel carso del 2018 da ATS Milano Citta
Metropolitana, individuata come ATS capofila per la realizzazione del progetto.

Il numero totale delle farmacie del territorio aumenta costantemente da un anna all'altro in virtd delle nuove
assegnazioni ed aperture previste dal concorso regionale 2012. Infatti tra I'annualitd 2018 ed il primo
trimestre 2019 sono state assegnate ed aperte 40 nuove farmacie. 5i prevede comungue di effettuare, come
da norma, vigilanza ispettiva almeno sul 50% delle farmacie.

Obiettivo condivisa per il 2019 con ACSS e DGW & quello di definire criteri omogenei di pesatura riferiti ai
vari item del format regionale di verbale al fine di predisporre un'analisi dei rischi propedeutica
all'individuazione di farmacie maggiormente meritevoli di attenzione.

Atalfine & stato attivato un gruppo dilavoro presso ACSS che, altre ai Direttori di UOC Vigilanza Farmaceutica
comprende rappresentanti di DGW, Ordine Farmacisti e Universita. Ulteriore obiettivo del gruppo di lavaro
sara la condivisione di pratiche operative omogenee a livello di sistema e redazione di linee guida che
verranno formalizzate sia da ACSS che da Regione nel rispettivi documenti di programmazione per I'anno
2020,

Cccorre evidenziare infine che I'attivita prettamente amministrativa di atti di autorizzazione e verifica
{delibere, determine, verifiche richieste da Regione ed altri Soggetti) & mediamente molto elevata (circa 500
attifanno),

b. Vigilanza su grossisti e depositi di medicinali e dispositivi

La DGR n. KI/1046 del 17/12/2018 introduce una rilevante novita per quanto riguarda il punto 7.1.15.
Vigilanza su depaositi e grossisti, stabilendo che i grossisti debbano essere ispezionati almeno una velta ogni
due anni ed i depositi almeno una ogni cingue,

La circolare regionale Protocollo G1.2019.0010403 del 06/03/2012 chiarisce che, ai fini del controllo, per
quanto riguarda i depositi, I'obbligo di visite ispettive da parte del Servizio Farmaceutico riguarda
esclusivamente i depaositari di specialita medicinali/dispositivi medici & non riguarda i depositari di sostanze
attive (Art. 108 bis D.Lvo 219/2006),

Mei primi mesi 2013 & stato attivato un gruppo di lavoro presso DGW, di cui ATS Milano ha fatto parte, per la
standardizzazione del format di verbale ispettivo e della modulistica correlata. | nuavi format entrano in
vigore dal 1/4/2019,

L'attivitd dovra essere pertanto programmata secondo la tabella seguente.

rossistl grassit dy Depositi da ispezionare
Ambito ATS 3tﬁw' i ispezionare onno 2019 | depositi attivi tot unnup;glﬂ f‘mﬁﬁ det otals
(= 50% del totale) i
Ambite Milano Citta 12 [ 5] 2
Ambite Milano Oyvest 12 B a4 5
Ambite Milano Est 19 10 27 6
Totale 43 22 77 17

Occorre evidenziare 'incremento di attivita 2019 in questa specifica area, rispetto alle verifiche effettuate
nel 2018 (39 accessi versus 23).

Inoltre nel territorio afferente ad ATS Cittd metropolitana insistono la quasi totalita dei depositi e grossisti di
Regione Lombardia e per la maggior parte si tratta di aziende di medie-grosse dimensioni; ne consegue che
I'attivita ispettiva effettuata presso queste realtd commerciali @ generalmente lunga e laboriosa, impegnando
in particolar modo il personale farmacista. U'incremento dell'attivita “burocratica” collegata (determinazioni,
controlli e visure camerali, comunicazioni, ecc.) impatta notevolmente anche sul personale amministrativo,

] e Fiana inegrato ded Confroll
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5i prevede di implementare questa specifica attivita a partire dal secondo semestre 2019.

c. Farmaceutica convenzionata: attivita convenzionale

Il Servizio Farmaceutico attua controlli sulla regolarita delle ricette spedite in regime SSN in linea con le

modalita previste dal DPR 371/1998, prowedendo quindi, in base all'Accordo Collettivo Mazionale con le

farmacie convenzionate, all'addebito diretto o all'invio alla Commissione Farmaceutica Aziendale,

A seguito della riforma del Servizio Sanitario Regionale, nell’ATS di Milano & stata costituita una nuova

commissione unica che potesse operare per 'intero territorio di ATS.

La Commissione Farmaceutica Aziendale ha competenza a pronunciarsi in merito:

a] ad ogni irregolarita ed inosservanza all'Accordo Collettivo Nazionale con le farmacie convenzionate di cui
al DPR 371/1998;

b} alle difformita rilevate nell'ambito dell'applicazione dell'accordo con le farmacie sulla Distribuzione per
Conto dei farmaci A-PHT ai sensi della DGR n. ¥/2566 del 31/10/2014 e successive modifiche;

¢} alle irregolarita riscontrate nell'ambito della gestione dei Moduli WebCare per |'Assistenza Integrativa.

La stessa & competente in via definitiva, in ordine alla convalida del pagamento o all'annullamento totale o

parziale delle ricette sottoposte al suo esame in relazione a quanto previsto dall'art. 4 dell'Accordo nazionale.

Nel 2018 sono stati verificati n. 4.335 record di ricette e moduli webcare relativi all'anno 2017, Nel 2019

saranno verificare le irregolarita presenti nelle ricette spedite nel 2018.

Nell'ambito dell'attivita di verifica di farmaci erogati tramite doppio canale per conta (DPC), oltre alla verifica

trimestrale di coerenza economica tra quanto spedito in farmacia e quanto appostato a bilancio, Vengono

monitorati costi e volumi dei servizi distributivi. Inoltre vengono effettuati controlli specifici su ricette DPC

aperte,

In merito al conguaglio contabile degli anni pregressi, viene confermata dalle Regole di Sistema 2019 la

conclusione del progetto chiamato Un Team per le ASL, orientato alla realizzazione di una attivita

straordinaria di supporto da parte di Lispa verso le ATS per il recupero dei contenziosi relativi alle rettifiche

cantabili pregresse nel periodo 2008-2016, avviato formalmente con DGR X/3940 del 31.07.2015,

Sara obiettivo di ATS procedere alla realizzazione del cronoprogramma previsto dal Progetto un Team per

ASL con successivo recupero dei contenziosi relativi alle rettifiche contabili. I'ATS dovra vigilare anche sulla

procedura di dematerializzazione della distinta contabile riepilogativa (DCR) applicata dalle farmacie.

d. Farmaceutica convenzionata: appropriatezza prescrittiva

L'andamento della spesa farmaceutica convenzionata e consumi sottesl, viene analizzata trimestralmente in
linea con le indicazioni presenti nelle Regole di Sistema annuali.

Questo approfondimento fornisce informazioni indispensabili per poter predisporre azioni di governo atte a
perseguire una maggior appropriatezza prescrittiva e contestualmente a garantire un equilibrio economico
con le risorse assegnate, in ordine anche ai nuovi tetti definiti dalla Legge di bilancio 2017, n. 232/2016.

La percentuale di incidenza della spesa farmaceutica sul Fondo sanitario nazionale rimane infatti fissata al
14,85 per cento, ma cambiano le percentuali delle sue componenti: la farmaceutica territoriale, che assume
la denominazione di “tetto della spesa farmaceutica convenzionata®, scende dall’11,35% al 7,96%, mentre la
farmaceutica ospedaliera ora comprensiva della spesa per i farmaci acquistati in distribuzione diretta e per
conto, denominata “tetto della spesa farmaceutica per acquisti diretti”, sale dal 3,5% al 6,89%,

L'analisi trimestrale della spesa farmaceutica & condotta per comprendere come si articola la spesa
farmaceutica, individuare le aree terapeutiche pil critiche, integrare altre informazioni quali le evoluzioni di
mercato (sconti, scadenze brevettuali, introduzione sul mercato di farmaci innovativi con fascia di
dispensazione), il trend epidemiologico delle patologie, le narmative in relazione alla prescrivibilita a carico
del 55N, il budget assegnato e lo storica {margine di contrattazione sui singoli CDC), ed infine orientare
interventi spesso sinergici.

Di norma quindi dall’analisi dei principali indicatori quali la spesa ed il numero di ricette procapite, il costo a
ricetta, il raccordo tra andamento della farmaceutica e assegnazione economica, I'andamento di spesa dej
farmaci a brevetto scaduto per i singoli gruppi terapeutici posti sotto monitoraggio, deriva un’attivita di
controllo condotta attraverso indicatori progressivamente pit specifici, contestualizzati annualmente con le
Regole di sistema e gli obiettivi dei Direttari Generali,

In tema di appropriatezza sulla farmacoutilizzazione e sulla prescrivibilita a carico del 55N saranno consolidati
i controlli sui farmaci sottoposti a note AIFA e a Piano Terapeutico. In particolare, per i farmaci sottoposti a

: ; — Prana integrato dei Controlli
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MNate AIFA, verranno verificate tutte |e ricette con nota AIFA errata/omessa in base alle annualitd messa a
disposizione da Lispa. L'invio per regolarizzazione o "addebito coinvolgera pili Dipartimenti dell' Agenzia.
Nel 2018 sono stati verificati n. 34.698 Piani Terapeutici cartacei e n. 56.157 in piattaforma ATS, mentre sono
state gestite n. 2.346 ricette con note mancanti & n. 2.828 ricette con note errate.

Continueranno i cantrolli per le note con PT 39/51/74/79. Verra implementato 'uso del PT informatizzato
anche in ordine all'obbligatoriet introdotta con le Regole di Sistema 2019,

Fondamentale sara il monitoraggio e la promozione dell’utilizzo di farmaci a brevetto scaduto anche in
considerazione all'obiettivo definito a livello regionale e pari al 88% in DDD. L'anno 2017 chiude con un
progressivo pari a B1,60%% per la sola farmaceutica convenzionata (BMKL sul partale regionale Farmavision)
e 79,06% considerando anche il doppio canale per conto (BMK2 sul portale regionale Farmavision).

Le schede medico contenenti I'andamento prescrittivo a livello di ATS, di ambito e di singolo prescrittore,
verranno ottimizzate al fine di fornire una lettura integrata con gli indicatori previsti dal network delle
Regioni.

Tali strumenti, oltre a fornire al prescrittore stesso una visione d'insieme del proprio modus operandi,
orientando al miglioramento e facilitando il confranto con i colleghi, saranno utilizzati nel corso deglhi audit.
Analogamente ai farmaci a brevetto scaduto di origine chimica, i biosimilari concorrono alla sostenibilita
finanziaria di sistema grazie al minor costo/terapia, anche se non sono inseriti nelle liste di trasparenza e non
& consentita la sostituibilita automatica tra biologico di riferimento € un suo biosimilare né tra biosimilari.

In questo ambito il monitoragsio previsto sara trasversale rispetto ai canali erogativi:

[ ATC P. attivo Classe Fonte dati
BOLABDS Enoxaparina A PHT
BO3IXADL Eritropoietina A PHT F¥ convenzionata e
G03GA Gonadotropine £ PHT LPC
H1ACDL Somatropina & FHT
LOTXC02 Rituximalb H
LO4ABO1L Etanercept H File F
LO4AABO2 Infliximab H

Sara implementato infine anche il monitoraggio rispetto all'uso degli antibiotici al fine di migliorarne
I'appropriatezza prescrittiva e ridurre i rischi connessi alla salute pubblica, anche legando I'attivita a specifici
progetti di risk-management.

e, Farmaceutica acquisti diretti: Controlli File F

L'obiettive previsto dalla deliberazione N°® X1 /1046 del 17/12/2018, prevede per I'anno 2019 il controllo del
100% dei record rendicontati in File F relativi ai farmaci innovativi (fondi AIFA oncologici e non oncologici)
con scheda AIFA, indipendentemente dalla tipologia di rendicontazione, con verifica del reale costo
sostenuto da parte della struttura.

5ulla base dei dati relativi alla produzione 2018 e degli elenchi dei farmaci innovativi attualmente in essere,
sono ipotizzabili access ispettivi presso 25 erogatori con cadenza variabile in funzione della complessita della
struttura. Sulla base degli stessi dati & possibile ipotizzare che i controlli riguardino oltre 30.000 record.

Al fine di individuare in modo oggettivo lo stato di realizzazione dei contralli, ogni verbale d'ispezione
riportera il seguente prospetto:

Mumera recard disponibili . % record controllati rispetto
Mumerg recard controllati

Perindo ispezionato : i i Lo
P nel periodao ispezionato ai disponibili

Siritiene utile specificare che la somma del numero dei record disponibili nei vari periodi dell'anna potrebbe
differire dal dato in consuntivo sia in eccesso (record inviati in ritardo/inseriti a seguito di controlli) sia in
difetto (storni richiesti a seguito di controlli).

Pianc integrato dei Conlroll
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Inoltre, per tutte le erogazioni in File F (nel corso del 2018 sono state oltre 1.600.000), verra verificato quanto

SEEUE:

« rendicontazione nel rispetto dei prezzi massimi 55N (come da file inviato da DG Welfare);

s assenza nel flusso di erogazioni di farmaci con AIC revocata;

¢ presenza del dato ditargatura per i farmaci per il trattamento dell’HCV (tip 18 del File F);

¢ valorizzazione a zero dei record relativi a farmaci innovativi erogati a pazienti residenti nelle Regioni
a statuto speciale (esclusa la Sicilia) e le Province.

Di seguito viene sintetizzata in una griglia riassuntiva I'attivitd di programmazione dei controlli 2019

AREA DEL CONTROLLD

RAZIONALE

DBIETTIVO 2018

INDICATORE

Farmaceutica
COMYENZICNATE — attivitd
cenvenzicnale

ared controlli convenzionali - funzioni
Istituzionali - applicazione Convengione
[Accordo collettive nadenale per la
discipling dei rapparti con le farmacie
[.371/98)

Controlle OCR e rettifiche contahill,
Caontrofli CF.A. (Cormmissions
Farmaceutica Aziendale) per le ricetta
dell'anno precedente. Controllo ricette in
DPC

Partecipazione al progetto regionale
"Un team per le a%L"

Per le farmacie lerritorio ex Milano 2:
cancluslione dei conlrofli contabili
relativi aglianni 2012-2013 e
conseguente applicazione delle
rettifiche contakbili nelis GCR 1/2019;
perle farmacie territorio ex Milano
Citta: conclusione dei contralli
cantabill relativi agli anni 2012-21% &
cansegurente applicazione delle
rettifiche contabili netla DCR 2/2019,

Per tutle le Farmacie dell’ATS: avio &
conchuseane dercontroll contabil
relativi agli anni 2014-2015-2016 con
conseguente applicaziona delle
cettifiche cortabili di addebiti-accraditi

Invio & regime da parte di tulke e
farmacie delle OCA-FUR, ovwera la
distinta cantablle in modalita
alettronica, con tempistiche di invio al
concentratore gl stessi giorni di
TONSEENA Ticathe )

Esecuziane sedute di CFA per la
valutazione delle ricette RUR e

DEC modull webcare relativi ali'anno
A0iE

Controlli specifinl su ricette DPC;
Monitoragmo ricette BPC aperte in
coliaborazione con be UOS Yigilanza
Ispethiva EET-Ovest-Milana in sede
ispattiva.

Cantrolla del 100% delie ricette DPC
aperte segnalate o rilevate nella
plattafarma WebDPC e applicazione
ael conseguenti addebiti.
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Farmacautica
cofvenzionata —
vigilanza farmaceutica

area  wvigilanza  ispeltive - funzioni
istituzionall - costanle  werifics  dei
requisitl autosizeatori e delle prestazioni
farmaceutiche  erogste,  cosi come
stabilito ai sensi degli artt, 111 & 127 del
TULLES & nel rispetto delle disposizicns di
cul agh artt. 20, 50 e 51 del RO, N,
1706/1938 e dela pilt recente Legpe
2712, nonche del ricrding 2015 {Legae
23715) e dellz Legge regionale 5/17 & della
CRG 1046/2013

Werifica del mantenimento requisiti di
autorizzazione & convendonamento
individuati  per  farmacie  aperte  al
pubblico, depositl, grossisti

Verbale di sepralluoge efo atea forn
che attestl le verifiche documer
eftettuate

Almeno il 50% delle farmacie; verifica
dialeneno il 50% dei grossisti; verifica di
almun il 25% des deposit

nominiene di Farmacie = 212, nominimo
di grossisti = &; n. minima di deposit =2
peer Milano Citta

. mindmn di farmacie = 163; n. minimo
i grassasti = 6; n. minima di depasiti =9
pear Milang Qvest

n. minimao difarmacle = 126; n. minimn
di grossist: = 10; n, minimo di depositi
G per Milano sl

Farmaceutica
convenzionata

- appropriatezza
prascrittiva

area  appropriatezza prescritliva -
meniteraggio sulla corretta applicazione
delle narme in materia farmaceutica, con
una sezicne rivolta specificatamente al
Gowvernn della Farmaceutica attraverso il
controllo di specifici indicatori
contestualizzat  annualmente  con e
fegole di sstema o gl obetta aei
Cirettar Generall

controllo dell’appropriatezza prescnittiva
dei farmaci relativamente al rispetto delle
indicazioni  lerapeutiche registrate, alle
limitazioni delle note AlIFA, alla corretta
campilazione dei Fiani Terzpeutics, alla
rendicontazione dei farmacl PHT e alla
pramagions  dei farmach & bravetto
scadulo

Cantrofli sulle ricette con Nole AIFA
mancanti refativamente all'anno 2018
& consegna delle ricetle alle farmacia
per la regolarizzazions,

Contrafll sulle ricette cantensntl note
AlFA - errate  refativamente  alfanmo
AU1HE & suddivisione per prescritbore,

i delle ricette con Mote AIFA arrate
anno 2018 aventi came prescrittors il
MG all'uc Integrazinne
Multiprotessionale nelle Cure Primaria
per quanto di campetenza

Suddivisions per struttura erogatrice
delle neatie con Mote AIFA errate anno
2B aventl come  prescrittore |l
medico speclalista e predisposizione
cen la direzicne sanitaria di idonea
procedura al fine di imdare sventuali
ricette contenenti note errate agli
erogator del territoric

% DD farmaci a brevetta scadulo e
seconde indicazioni reglonal:

verifica del 1008 del PT pervenuti e
approplialesa preascrittiva

incremenlc della
prescrizioneferogazicne farmaci
niasimilari individuati da KL

Farmaceutics  acouisti
diretti — controlla File F

area contralli su unitd di offerta sanitarie
e socicsanitarle - in linea con le indicazioni
presenti nelle Regale 2019 | Deliberazione
M® K 1046 del 1771272018)

Controllo tecnico del record di File F
trasmessi dalle  strutture  accreditale,
warifica della congruitd del prezzo nel
rispetta dei prezzi massimi 554, Contrelli
specificc  per | farmaci  innovativi
(oneologicl & nom),

controlia farmaci innovativi (fondi AlFa
oncolegicl e non oncologic] @ 100%,
con presentad del dako di targatura nel
Fila F per cgni conlezione erogata di
farmaci HOW,

veritica del rispetito dej prezzi massimi
d'acquista (come da file inviato da G
‘Welfare),

verifica  dell'assenza nal  flusse i

erogazion di farmaci con AIC revacata;

verifica valorizzazione a cere dei record
relativi a farmacl innovativi erogati a
pazienti residentl nelle Regionl a
statuto spariale [esclusa ks Sicilial e le
Province  Autcnome di Trento di
Bolzano
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10. Controlli Area Protesica Maggiore

10.1 Prescrittori, Centri Prescrittori e Fornitori

Mel corso del 2018 si & conclusa Fattuazione della Legge Regionale 23/2015 nell'area urbana di Milano,
attraverso la realizzazione delle azioni previste dal Progetto Milano, di cui alla D.G.R. n. %/5954 del
05.12.2016.

La AS5T Grande Ospedale Metropolitano Niguarda & stata individuata come ASST contabile alla quale

afferisce il Servizio Unificato di Protesica e Integrativa {S.U.P.1.) per I'area urbana di Milano (compresa ASST

MNord Milano), quale madello di indirizzo e coordinamento dell’assistenza protesica e integrativa. La ASST

contabile € 'unica destinataria delle risorse fornite da Regione Lombardia, si rapporta operativamente con

le articolazioni delle ASST operative (ASST Santi Paolo e Carlo, ASST Fatebenefratelli Sacco, ASST Nord Milano)

e, direttamente, con i relativi Uffici Pratesica territoriali ai quali competono |'operativita connessa alla singola

prescrizione, al singolo assistito e/o alla singala fornitura oltre che le corrispondenti verifiche di carrettezza,

completezza e appropriatezza dell’assistenza. A partire dal 1 gennaio 2018, i flussi riferiti alla Protesica e

all'Assistenza Integrativa dell’area urbana di Milano sono tutti inviati da ASST Niguarda. Anche i flussi riferiti

alla Farmaceutica {File F ex tipologia 13) sono inviati da ASST Niguarda (Nota RL Prot. G1.2018.0002682 del

29.01.2018 “Progetto Milano. Codifiche strutture erogatrici”).

Dal punto di vista erogativo permangono in capo ad ATS le competenze per gli ausili e | prodotti di assistenza

integrativa inclusi negli accordi con le farmacie {canale di distribuzione “convenzionata®).

A seguito dell'entrata in vigore del DPCM 12.01.2017 e dei relativi nuovi LE.A, nel 2018 & proseguita

I'adeguamento del software regionale per la prescrizione protesica on line Assist@nt-RL, come da indicazioni

della DGR n. X/6800 del 30.06.2017. Le Note regionali, esito della collaborazione tra il Gruppo regionale di

Coordinamento protesica, Lombardia Informatica ed ARCA hanno riguardato principalmente disposizioni in

merito ai nuovi tracciati dei Flussi (PROMAG, PROMIN, DIABET, DIETET), nuove codifiche delle strutture

erogatrici nell'area urbana di Milano, modifica e monitoraggio stato prescrizioni in Assist@nt-RL, rete clinico
assistenziale diabetologica e strumenti prescrittivi, attivazione Centri prescrittivi per Stomie - Ambulatori
stomizzati e adozione Linee guida, settore monouse {con delega alle ATS diverificare i requisiti e individuare

i Centri prescrittivi per Stomie nel proprio territorio di riferimento),

Il SUP| costituisce formale riferimento istituzionale per la ATS di riferimento, con cui condividere

programmazione e relativa attivita gestionale,

| compiti di ATS, in materia di controlli, sono declinati dalla DGR n. X/6917 del 24.04.2017, dalla DGR n.

¥1/1046 del 17.12.2018 “Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Sociosanitario per I'esercizio

2019" e dal Piano dei Controlli e Protocolli 2018 (lettera a del comma 4, art. 11 della L.R. 23/2015), emanato

dall’Agenzia di Controllo del Sisterna Sociosanitario Lombardo.

Le ASS5T e le ATS dovranno garantire il governo dei processi prescrittivi ed erogativi, un puntuale monitaraggio

della spesa sostenuta e una rendicontazione dei costi sostenuti coerente con il budget assegnato.

Alle ATS é richiesto:

- individuazione dell’AS5T contabile per ciascun territorio ATS, ad integrazione del percorso avviato, al fine
di dare avvio all'attivazione all'interno di ciascuna di queste ad un unico SUPI, entro maggio 201%;

- controllo delle sedi degli esercizi dellElenco aziendale Fornitori, volto ad accertare |l
mantenimento/possesso dei requisiti autocertificati;

- rewvisione e aggiornamento dell'albo dei prescrittori, con controlla della correttezza delle credenziali
estese rilasciate in base all'attivita svolta, alla Struttura Sanitaria (Pubblica, Privata accreditata, Istituti di
Riabilitazione e RSA}, in coerenza con le indicazioni fornite da Regione circa i requisiti specifici per i Centri
di prescrizione;

- realizzazione del progetto DPC Diabete, a seguito dell'aggiudicazione della gara ARCA per i presidi per
l'automonitoraggio e glucometri, in collaborazione con le ASST, entro febbraio 2019,

Piane intzgrato dei Centrolli
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La situazione del territorio di ATS Milano Citta Metropoelitana vede identificati | seguenti SUP| contabili e
aziende gestite:

GESTORE 5UPI AZIENDE GESTITE
ASST OWEST MILANESE ASET OVEST MILAMESE
ASST RHODENSE ASST RHODEMSE
ASST MELEGMANC E DELLA MARTESANA AS5T MELEGNAND E DELLA MARTESAMNA
ASST LODI ASET LOOI
ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITAND ASET NORD MILAND, ASST SANTI FADLO E CARLD,
HIGLIAR DA AS5T FATEBENEFRATELLI SACCO

La prescrizione protesica o di assistenza integrativa & parte integrante del percorso diagnostico-terapeutico-
riabilitativo e come tale sottoposta alle medesime regole di accreditamento, qualita, obblighi di formazione
delle altre attivita sanitarie svolte dalle ASST/IRCCS/Erogatori accreditati e contrattualizzati di diritto privato.
Dall'applicazione della normativa e delle indicazioni regionali di settore "attuale quadro di offerta di Centri
di Prescrizione nel territorio dell’Agenzia & cosi rappresentata.
1. Tipologie

- protesi acustiche

- processari esterni per impianti cocleari

- riabilitazione visiva funzionale

- VMD e 05AS

- protesid'arto

- microinfusori per insulina

- piede diabetico

- centri specialistici di eccellenza (compreso n. 1 centro ausili per minori con gravi disabilité)

- stomie
2. Numerosita

- n. 1.872 medici specialisti prescrittori attivi

- n. 189 Centri di prescrizione pubblici e privati accreditati
| Centri di prescrizione per stomie sono stati individuati da ATS nel corso del 2018 in ottemperanza alla Nota
RL Prot. G1.2018.0015622 del 11.05.2018 “Attivazione Centri prescrittivi per Stomie - Ambulatori stomizzati
e adozione Linee guida, in attuazione della DGR 22 dicembre 2008, n. 8730, settore monouso”,

Le Tabelle seguenti riportano:

Al la distribuzione dei medici specialisti prescrittori e degli specialisti in possesso di credenziale per Centro
di Prescrizione nelle 3 macroaree;

B} la distribuzione per macroaree e tipologia dei Centri di Prescrizione,

A - MEDICH PREACRITTOR E CENTRI DV PRESCRIZIONE

CITTA DI MILAND ~ MILANG EST  MILAND OVEST Totale ATS

M. specialisti prescrittorn 1.060 310 802 1.872

M. specialisti prescrittori operanti in
Centri di prescrizione

{ogg. 31.12.2018)

224 66 116 406
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B - NIPOLOGIE OF CENTRI DV PRESCRIZIONE TERRITORIALI PER MACROAREE

Tipologia CITTA DI MILANG MILAND Totale

peiog MILANO EST OVEST ATS
pratesi acustiche 13 £ 7 25
processori esterni per impianti i 2 3 g
cocleari
riabilitazione visiva funzionale g 1 5 14
V.MLD, e OS5 AS 35 & 13 54
protesi d'arto 4 b 12 22
microinfuscrl per insuling 11 4 i3 28
piade diabetico 7] 2 7 15
specialisti di eccellenza 4 o il 4
stomie g 2 7 18
Totale o4 28 67 189

fagg. 31.12.20158)

Tra | compit] fondamentali di ATS c’g il perfezionamento della procedura di accreditamento delle Aziende
Ortopediche, Aziende Audioprotesiche, Esercizi di Ottica, che consiste nella verifica del possesso dai requisiti
stabiliti da Regione Lombardia con Mota Prot. H1.2011.0027302 del 19.09.2011, e nella conseguente
iscrizione all'Elenca Regionale - sezione ATS territoriale, condizione necessaria per essere inclusi nell elenco
dei fornitori di protesi e ausili erogati dal 55R.

Di seguito & riportata la distribuzione dei Fornitori per tipologia nelle ASST di competenza ATS,

CITTA MILAND
Tipologia Azienda :'f;:\;r:‘!:; A.[:;'!I' TH?IA?;?ET HH{E‘LSE MEL:iif\IrAN o ASST LODI TOTALE
M. Aziende Ortopediche 51 & 1a 24 2 a4
M. Aziende Audioprotesiche 77 7 13 12 9 119
M. Aziende Ottiche 34 7 4 12 1 58
Totale 162 22 27 48 12 271

fogg. 31.12.2018)

| valumi di attivita opportunamente rendicontati tramite i Flussi della Protesica (PROMAG, PROMIN, DIABET
e DIETET) sul sistema SMAF dalle ATS e ASST S5UP| consentono una valutazione dei consumi in ambito di
Assistenza Integrativa e Protesica.
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| dati economici (in Euro) della Protesica Maggiore (Flusso DIT-PROMAG) suddivisi per ATS di riferimento e

ASST/SUP| sono cosi rappresentati:

ASST 2017 2018 Fl
SUPIMILAND 23.886.333 87 25.212.916.40 555
ASET OMEST MILAMESE 541585417 5448889 64 -2,08
ASST RHODEMSE 5.584,330,18 b, /38 161,99 12,44
ASET MELEGNAND E DELLA
MARTESANA 8.04.2.906,54 2.012.12591 -0, 34
ASST Df LOM 3.238.240,12 3685422 77 12,65
TOTALE ATS MILAND ;

METROPOLITANA 47.167.664,88 50.157 516,71 4,37
TOTALE REGICNE 132,825 87001 142,182.394,31 6,38

Il velume di spesa (valore erogato) della ATS Milano Citta Metropolitana rappresenta il 35% della spesa totale
di Regione, il SUPI Milano costituisce pia del 50% della spesa della ATS Milano Citta Metropolitana; il trend
di spesa nel confronto 2017-2018 mostra un incremento del 4,97% totale, soprattutto a carico della ASST
Rhodense (+12,44%), ASST Lodi (+13,65%) e S.U.P.I. Milano (+5,55%), mentre la ASST Ovest Milanese registra
un lieve decremento della spesa (-2,08%), pressoché stabile la ASST Melegnano e Martesana (-0,34%).

10.2 Attivita 2018

Prescrittori

Per tutta ATS l'attivita & centralizzata presso la U.0.C. Governo dellassistenza protesica maggiore
relativamente a: ricevimento delle richieste di inserimento nell'elenco prescrittori, aggiornamento datj per
iscrizione, trasferimento o cancellazione, controllo periodico dell'anagrafica prescrittori di Assist@nt-RL. £
disponibile un unico elenco di medici specialisti prescrittori di ATS Milano Cittd Metropolitana, anche in
versione excel scaricabile per le ASST/IRCCS/privati accreditati, pubblicato sulla Home Page del sito www. ats-
milano.it. Nel 2018 sono state effettuati n. 345 procedimenti, di cui n. 202 iscrizioni e n. 143 cancellazioni,
con atto autorizzativo e costante aggiornamento dell’Elence specialisti Prescrittori aziendale, E stata presa in
carico presso la UOC la competenza dell'inserimento nella Carta CRS-5ISS dei prescrittori dell’attributo di
protesica, con invio di Nota esplicativa a tutti i soggetti coinvelti, Cio ha consentito di contrallare la
correttezza della credenziale rilasciata nell’ambito del governo dell’attivita prescrittiva.

Distribuzione delle credenziali di protesica a maggiore frequenza di rilascio (age. 31.12.2018).

$pedalith Conteggio a_ttrlhuto
I _prutesu:a

MEDICTHA INTERMA, 39
ORTOPEDIA 29 ]
MEDICINA FISICA £ RIABILITATIVA 27

| GERIATRIA _ 25 R
MALATTIE DELLAPPARATO RESPIRATORIO (VENTILAZIONE MECCANICA DOMICILIARE) 21
NEURDLOGIA 17
MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA {PROTES| D'ARTO) 15
ENDOCRINOLOGIA [CENTRO DIABETOLOGICO - MICROINFUSORI) 11
CHIRURGHA GENERALE &
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Al 31.12.2018 sono 1.872 gli specialisti prescrittori attivi distribuiti in n. 88 strutture sanitarie/sedi
prescrittive. | medici prescrittori di R5A sono n. 94 distribuiti in n, 89 sedi prescrittive; per il 2018 sono state
effettuate un totale din. 21 tra iscrizioni, cancellazioni, modifiche,

Mel corso del 2018 & stata approvata la procedura relativa al "Controllo dei requisiti dei prescrittori con
gestione dei relativi elenchi”; a seguito dell’attuazione del POAS e delle nomine di Direzione sono state sono
stati mappati i processi e relative attivita per la UOC Gaverno dell'assistenza protesica maggiore:

Governo dell'ossistenza protesico maggiore:

Cantroflo delle prestazioni sanitorie e A148 manitaroggia e cantrallo dell'oppropriatezzo prescrittive
spciosanitarie dei Centri @i prescrizione e del medicl specialisti
prescrittor, oooreditomenta e gestione deil relativi elenchi

PiG

Centri di prescrizione

Mel 2018 sono stati verificati i requisiti documentali autocertificati di n, 56 Centri di prescrizione con notifica
della permanenza dei requisiti di accreditamento regionali ovvero di cessazione (n. 2 Centri V.M.D. & 0.5.A.5.,
n. 1 Centro Protesi arto inferiore). Al 31,12.2018 sono 189 i Centri di prescrizione attivi operanti per la
prescrizione di ausili ad elevata complessita/costo (n. 9 tipologie); inoltre sono stati individuati | Centri di
prescrizione per le Stomie di prossima attivazione,

In merite alle criticita & stato dato costante supporte alle Direzioni sanitarie per le azioni necessarie a
soddisfare 'adesione al percorso di qualificazione e all'adeguamento agli standard regionali di Centro
specialistico di prescrizione (requisiti specifici previsti dalla Nota di Regione Lombardia Prot. N.
H1.2013.0007354 del 04,/03/2013), anche mediante i Piani di miglioramento e relativa tempistica.

Fornitori di protesi (Elenco 1 D.M. 332/99)

Mel corso del 2018 & proseguito il censimento delle aziende presenti sul territorio di ATS, con acquisizione
della relativa documentazione dalle ASST di competenza, accorpamento e riordino di tutta la
documentazione in un unico archivio presso la UOC, E altresi centralizzata I'attivita di: ricevimento delle
richieste di attivazione, variazione societaria, modifica/aggiunta tecnico presente in sede, modifica orari,
trasferimento o cancellazione, aggiornamento dati per iscrizione, attribuzione credenziali di accesso al
sistema trasferimento o cancellazione per il tecnico, controllo periodico dell'anagrafica fornitori di Assist@nt-
RL. £ periodicamente aggiornato I'Elenco unico regionale Fornitari - sezione ATS Milano Citta Metropolitana
che & sulla Home Page del sito www.ats-milano.it. con 'abiettive di sottoparre al contrallo del mantenimento
dei requisiti di accreditamento il 50% (triennio 2018-2020) delle sedi dei Fornitari di protesi gid in Elenco sono
stati effettuati i sopralluoghi sia per le Aziende fornitrici iscritte negli anni precedenti, sia per e Aziende che
hanno presentato domanda di nuova iscrizione o trasferimento nel corso del 2018, E stata predisposta idonea
modulistica per ['effettuazione dei sopralluoghi, il programma dell’attivita e la metodologia di
campionamento.

O seguito & riportato il n. di sopralluoghi effettuati,

M. nuove Azlende fornitrici contrallote con soprofluogo/N. aftivazioni 1373
M. soprallvoghi per Io verifica del mantenimento dei requisiti i

h : i £l
pecreditamento In casa i Fornitare gifdr in elenco
M. prescriziond of fornitari effettuate 117
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Nelle situazioniverificate, solamente in due casi & stata rilevata la carenza di requisiti necessari per l'iscrizione

in Elenco (azienda ortopedica con servizio igienico non attrezzato per persone disabili), con conseguente

prescrizione di un termine entro il quale provvedere al ripristino delle regolari condizioni, che & stato

rispettato dai Fornitori coinvolti. In generale, le prescrizioni sono state emesse a fronte di aspetti non

rilevanti, da migliorare, con il termine entro il quale il fornitare era tenuto ad ottemperare {es. mancata

esposizione degli orari di apertura al pubblico, mancata esposizione dell'organigramma aziendale al pubblico,

mancanza di qualche attrezzatura prevista in elenco, bagno per disabili idoneo per superficie ma non

attrezzato, corrette modalita di gestione delle pratiche sul SW Assist@nt-RL).

I criteri per la selezione dei Fornitori di protesi presso cul effettuare la vigilanza sono stati i seguenti;

- controllo delle Aziende di nuova iscriziane;

- rilevazione di anomalie nell'esercizio dell'attivita segnalate da utenti, ASST del territorio di ATS, altri SUP|
o rilevate dal sisterma informatico;

- wvolume prestazioni erogate;

- trasferimenti di sede o variazioni del soggetto titolare (cessioni, subentri attivita, cambio marchio o
insegna),

L'attivita di controllo del mantenimento dei requisiti di accreditamente ha consentito di verificare e

uniformare alcuni comportamenti relativamente alla corretta gestione delle prescrizioni come presain carico

ed erogazione, completa e corretta compilazione del portale Assist@nt-RL, anche relativamente aj

documenti da inserire ai fini della liquidazione delle fatture {in accordo con ASST/SUPH). E stato dato costante

supporto informatico/telefonico ai Fornitori per le informazioni e le modalita di iscrizione/madifica.

Inoltre & stata approvata la procedura relativa al “Controllo dei requisiti dei Fornitari di protesi con gestione

del relativo elenco”; il processo e relativa attivita sono stati mappati:

Governo dell'ossistenza protesica maggiore:
Cantrolla delle prestazioni sanitarie e A149 monitoraggio e controllo dellopproprintezza erogativa
sociosanitarie ded Fornitori gi ausili pratesici su misurn, ocereditamento
| e gestione del relativo elenco

P16

Controlli in collaboraziong ATS-ASST

In ottemperanza a gquanto previsto in materia di controlli dalla DGR n. ¥/6917 del 24.04.2017 {Allegato A,
Cap. 6], nel 2018 la UOC Gaverno Protesica ha attuato, in collaborazione con le ASST/SUPI di riferimento, la
condivisione di percorsi omogenei per I'effettuazione dei controlli relativi all’assistenza protesica maggiore e
minore, alla luce delle evoluzioni normative determinate dalla Legge 23/2015, dal modello SUPI e dai NUOV|
LEA.

Obiettivo del processo, strutturato attraverso |'istituzione di un Tavolo di lavoro permanente ATS/ASST, era
la definizione degli ambiti di competenza ATS/ASST, I'analisi delle principali criticita, |a condivisione della
metodologia, lo sviluppo di strumenti di controllo efficienti ed efficaci per la valutazione dell'appropriatezza
prescrittiva ed erogativa, nelle aree intersezionali individuate dalla DGR sopra citata,

Per il monitoraggio dell’andamento complessiva delle attivita, volumi economici, completezza dei dati,
aree di criticita in collaborazione con le ASST, la UOC ha realizzato una proposta di indicatori, mediante
estrazione/elaborazione dei dati di Assist@nt-BL e presentazione periodica alle ASST/SUP| per la condivisione
di disomogeneita/difformita. Cid ha consentito di effettuare focus sulle aree a maggior rischio di
inappropriatezza e condividere 'opportunita di azioni correttive e indicazioni prescrittive specifiche.

Di seguito si riportano gli indicatori utilizzati per il territorio di ATS Milano per il periodo di riferimenta:

- N. assistiti che hanno ricevuto prescrizioni di protesica maggiore o che hanno una fornitura attiva,
confronto 2017/2018 (prevalenza annuale);

- N. prescrizioni di assistenza protesica maggiore, confronto 2017/2018 (incidenza annuale);

- M. assistiti con prima prescrizione/rinnovo/riparazione;

- valore erogato totale per assistenza protesica maggiore nella ATS Milano Metro, distribuzione
percentuale per ASST (variazioni percentuali 2017/2018);

- valore erogato per assistenza protesica maggiore distribuito per maodalita  finanziaria
{corrente/investimento) e per ASST (confronto 2017/2018);
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- valore erogato per assistenza protesica maggiore distribuito nelle maggiori 12 Classi 150 omogenee di
spasa per ASST (confronto 2017/2018);

- Percentuale di variazione incrementale (+/-) di valore erogato per Classi ISO omogenee di maggior spesa
per ASST e periodo di riferimento: focus su Ventilazione Meccanica Domiciliare, Protesi acustiche, Ausili
per |la postura seduta, Cardiomonitor (confronto 2017,/2018);

- N. ritiri e registrazione in Assistant-RL di ausili riutilizzabili in use a deceduti per ASST (confronto
2017/2018);

- Percentuale di riutilizzo, con erogazione da Magazzino ASST, di ausili ricondizionati di pit frequente
prescrizione e maggior spesa: focus su carrozzine pieghevoli, carrozzine elettroniche, seggiolone
polifunzionale (confronto 2017/2018);

- M. prescrizioni cartacee non giustificate per ASST;

- N. prescrizioni effettuate con modalitd on line e cartacea per ASST/struttura/tipo prescrittore
(specialista/MMG);

- M. prescrizioni con presenza di collaudo;

- N, prescrizioni ex Elenco 1 - D.M. 332/99 erogate entro i tempi previsti dal D.M, 332/99;

M. prescrizioni di ausili ex Elenco 1 - D.M. 332/99, complete di marca e modello, suddivise per Ditta.

i

La descrizione dell'attivita di ogni singola ASST attraverso tali indicatori ha consentito di attuare, laddove
necessario, azioni correttive per il miglioramento della performance (es. analisi modalita finanziaria,
incremento n. ritiri ausili rivtilizzabili a deceduti, registrazione ritiri in Assist@nt-RL, incremento Brogazione
ausili riutilizzabili da magazzino interno, monitoraggio stato prescrizioni on line, spunti per modifica capitolati
gare, monitoraggio prescrizioni cartacee non giustificate ...

Per il monitoraggio generale dell’applicazione dei requisiti di aventi diritto, LEA, controllo applicazione
omogenea e corretta delle procedure (Controlli a posteriori), il Tavolo di lavoro ha condiviso le competenze,
la metodologia, gli ambiti, la numerosita, la tipologia, la frequenza, gl strumenti, le istruzioni, la modulistica
dei controlli e delle azioni correttive, la scadenza dei controlli, utilizzando gli indicatori di fattori di rischio sia
previsti dalla normativa sia emersi dalle analisi svolte, ATS ha sollecitato a livello di ASST operative/SUPI
listituzione di equipe multidisciplinare {medico, infermiere, amministrativo, fisioterapista, farmacista ik
come previsto dalla DRG 6317. Nella ASST Ovest Milanese 'equipe multidisciplinare, coordinata dal proprio
SUPI, & stata istituita con atto deliberativo aziendale.

L'attivita dei controlli & stata svolta attraverso sei schede:

Scheda Tipo controlli

Al: controlio delle stato di avente diritto
A2: controlio della congruenza prescrittiva
A3: controllo di effettuazione del collaudo
Al: contralio delle stato di avente diritta

| AZ; controllo della congruenza preserittiva
A3 controllo di effettuazione del collaude
BL: cantrolle dei tempi di fornitura delle Ditte
B2: controllo della marca e modella presenti in Assist@nt-RL
C: verifica della regolaritd della documentazione a corredo delta fattura e dei dati registrats
nei sistemi informatici
A1 contrallo dello stato di avente E:Iir'lttcu
A2: cantrollo della congruenza prescrittiva
A3 controllo di effettuazions del collauda
Bl: controlla dei tempi di fornitura delle Ditte
B2: controllo della marca e medello presenti in Assist@nt-RL
C: verifica della regalaritd della documentazione a corredo della fattura e dei dati registrati_
nei sistemi informatici

Scheda . 1 controlli su ausili
VD 0 15008 99

Scheda n. 2 controfli su ausili
udito 214506003 0K-5% 99

Scheda n. 3 controlli su ausili
posizione seduta 180918012 99

Scheda n. 4 controlli su

; : Al: cantrollo della stato di avente diritta
Cardiomaonitor

Seheda n. b controlli su ausili per | D monitaraggio e controllo dell'appropriatezza prescrittiva CPAP, approfondimenta su
ventilaterapia CPAP ventilazione non invasiva

Scheda n. & controlli a domicilio B3: controlli a camplone al domicilio del dispositivo eragato dalle Ditte esterne
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La UOC Governo Protesica ha provveduto a raccogliere la documentazione dei controlli effettuati dalle
ASST/SUP| e ad analizzare i risultati (n. prescrizioni I° semestre 2018 analizzate = n. 565 su 36.700, pari al
1,54%). Di seguito sono riportate le evidenze emerse.

- Al:controlle dello stato di avente diritto = RISCHIO BASSO - 'esame del campione preso in esame, per la
tipologia di ausili controllati, non ha evidenziato criticita);

- A2: controlle della congruenza prescrittiva = RISCHIO BASSO - I'esame del campione preso in esame, per
la tipologia di ausili controllati, non ha evidenziato criticita;

- A3 controllo di effettuazione del collaudo = RISCHIO MEDIC - su un campione di n, 302 prescrizioni risulta
che n. 85 ausili non sono stati collaudati (28%). N.B.: per gli ausili della posizione seduta (cod. ISD
15.09.18.012_99) il dato & da verificare in quanto il campione preso in esame comprende anche alcuni
ausili erogati da magazzino;

- B1: controllo dei tempi di fornitura delle Ditte = RISCHIO MEDIO - su un campione di n. 320 prescrizioni
risulta che per n. 21 prescrizioni i tempi di consegna sono superiori 2 quanto previsto dal DM 332/99
(6,5%);

- B2: controllo della marca e modello presenti in Assist@nt-RL = RISCHIO BASSO - su un campione di n, 320
prescrizioni, tutte le prescrizioni erano complete della registrazione in Assist@nt-RL di marca e modello;

- C: verifica della regolarita della documentazione a corredo della fattura e dei dati registrati nei sistemi
informatici = RISCHIO MEDIO - il dato riscontrato non & comparabile in quanta l'inserimento in Assist@nt-
RL {pdf) del Modello O3, da parte del fornitore, firmato dal prescrittore/ditta/utente, non & obbligatorio
tranne che per il 5UPI Milano. Anche i controlli sulla congruenza prescrittiva meritano un
approfondimento in guanto & da verificare la formazione specifica degli operatori sulla materia e |a
presenza di procedure che standardizzano il controllo.

- D! monitoraggio e controllo dell’appropriatezza prescrittiva CPAP, approfondimento su ventilazione non
invasiva = RISCHIO ALTO - su un campione di n. 139 prescrizioni risulta che per n. 58 prescrizioni il tempo
di utilizzo & inferiore a quanto prescritto (41%). Per n. 2 ASST non & stato possibile effettuare il controllo
in presenza di apparecchi non dotati di conta-ore.

Le considerazioni sulla metodologia di controllo sperimentata nel I° semestre 2018 sono le seguenti:

- non consente di raggiungere risultati numericamente soddisfacenti;

- non pare sufficientemente efficace nel rilevare aree critiche;

- sottopone gli operatori dei presidi territoriali ad un carico di lavero eccessivo, con rischio di non esecuzione
a favore di urgenze erogative;

- richiede per i controller I'accessibilita/disponibilita agevole di documentazione di competenza di altri
entifservizi (es. verbali invalidita, fatture),

Per i controlli a posteriori del 11” semestre 2018 |a metodologia & stata quindi migliorata e corretta, come di

seguito:

- selezione dei soli ambiti di rischio medio-alto (collaudo, controlli di congruenza erogativa a seguito
dell’attivita di liquidazione fatture, compliance CPAP);

- controllo solo su alcuni stati (istante in attesa di accertamento) per gli ambiti con rischio basso {es. avente
diritto) e selezione di alcune tipologie di ausili (es. protesi acustiche, CPAP);

- numera ridotto di tipologie di ausili da sottoporre a controllo per fattore di rischio {protesi acustiche, CPAP);

prevedendo di proporre anche le seguenti implementazioni agli interlocutori istituzionali {Regione, LISPA,
ACSS):

- priorita al controllo informatico di un numero consistente di prescrizione;

- incrocio dei dati delle prescrizioni di Assist@nt-RL con | dati relativi alle prestazioni di specialistica les,
protesi acustiche);

- dati puliti elaborati secondo indicatori omogenei, forniti da ACSSL/LI, per la messa in atto di azioni correttive
da parte di ASST/ATS;

- equipe centrale ristretta di controller costituita da varie professionalita provenienti da ATS/ASST:

- formazione dei controller con addestramento su procedure omogenee nelle aree di maggior rischio.

L'attivita del Tavolo di lavoro permanente ATS/ASST, con Verbali riportanti le azioni correttive messe in atto
a fronte di criticita rilevate, ha consentito la messa in comune di informazioni, modalita, procedure, linee
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guida, buone prassi, modulistica, strumenti di lavoro, ambito di attenzione ecc. finalizzati in ultima analisi a
migliorare I'uniformita di trattamento degli assistiti nel territorio dell’'Agenzia, a garanzia dell'equita di
accesso all’assistenza e tutela del paziente fragile.

Di seguito si riporta un estratto delle attivita oggetto di implementazione,

1. monitoraggio andamento complessivo attivita, volumi economici, completezza dei dati, aree di eriticita,
cantrolli a posteriori uniforme per ATS;

4. procedura comune “estrazione ausili per deceduti e registrazione ritiri in ARL";
procedura comune monitoraggio “prescrizioni cartacee non giustificate” (trimestrale);

4. procedura comune monitoraggio e controllo dello “stato delle prescrizioni on line” {riduzione del rischio
di non trattazione);
adozione modello unico cartaceo ATS per la prescrizione di ausili da parte MMG;
adozione modello unico “Lettera VMD_invio paziente al follow-up”, in caso di scarsa compliance
terapeutica;

. disponibilita per AS5T dell'elenco “trasferiti” e match in ARL per ritiro ausili riutilizzabili;

8. report periodici ATS sulla % percentuale di riutilizzo ausili Elenco 1 D, 332/9%;

9. abolizione dell'autorizzazione sanitaria preventiva da parte delle ASST (tranne fornitore fuori regione,
ausilio particolare Elenco 2b, extra-LEA), no controlli ex ante, no blocco delle prescrizioni (DGR
B730/2008), a favore dei controlli a posteriori;

10, cessazione autorizzazione preventiva dei Modelli O3 cartacei prescritti da I.D.R. ex art. 26: apposizione
dizione "DGR 8730/2008" nel riquadro dell’autorizzazione e spedizione dell’originale alla Ditta;

11, revisione ruolo dei medici dei presidi territoriali di protesica {ex Uffici protesi): collaborazione con i
prescrittori {appropriatezza prescrittiva), partecipazione al sistema dei controlli, collaborazione al
monitoraggio consumi e costi, partecipazione e stesura capitolati Gare, partecipazione a collaudi ...

12, inoltro ad ATS delle contestazioni effettuate dai SUPI ai Fornitori di protesica per campionamento di
vigilanza;

13, allineamento effettuazione RDO secondo le indicazioni normative del nuave Codice Appalti e indicazione
ai presidi territoriali di protesica {informazione/formazione agli operatori);

14.  uniforme prescrizione, erogazione, rendicontazione delle "casistiche dispostivi all’attenzione del
Coordinamento regionale” {carrozzina elettrica, guaine per minori ustionati, cardiomonitor, saturimetri
in cantinuo e sensori, valvole fonatorie, unita di propulsione);

15, pubblicazione sul sito web di ATS Milano del "Cataloghi ausili prescrivibili MMG on line 2018” dei vari
SUPI per visibilita e diffusione agli MMG;

16, werifica della tipologia di presidi inseritifrendicontati con il Codice ARL 6019001 "DISPOSITIVI
EXTRATARIFFARIO NON ALTRIMENTI CODIFICATI";

L7. revisione procedure presenti e applicate dagli Uffici Protesi, in particolare:

L&, -aggiornamento delle anagrafiche (a sepuito di decesso, cambio di residenza, ricovero in RSA, ecc.);

15, -recupero e riutilizzo di dispositivi per fine utilizzo;

20, -interruzione tempestiva dei contratti attivati con la formula del noleggio;

21, -attuazione effettiva del collaudo, ove prevista e obbligatoria;

22, verifica fattibilitd ordine cumulativo per | sensori FreeStyle (scontistica);

23, ricognizione delle gare in scadenza per SUPI e fattibilita dell’istituzione dei consorzi per le Gare da indire,
con valenza per il territorio di ATS e possibilita di adesione successiva;

24, verifica modalitd di gestione dei resi della Gara Arca ASSORBENZA (nota di credito/restituzione
confezioni integre);

25, diffusione territoriale di buone prassi relativamente al non coinvolgimento degli assistiti in caso di
documentazione mancante e riferimento diretto al medico prescrittore;

26, discussione collegiale di note regionali, circolari, indicazioni del Coordinamento regionale Protesica per
uniforme applicazione.
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10.3 Interventi e attivita programmate 2019

secondo quanto previsto dalla DGR n. XI/1046 del 17.12.2018 “Determinazioni in ordine alla gestione del
servizio Sociosanitario per |'esercizio 2019”, ciascun territorio di ATS dovra individuare I'ASST contabile, ad
integrazione del percorso avviato, al fine di dare avvio all’attivazione di unico SUPI per ATS, entro maggio
2013, La UOC Governo assistenza protesica si propone come parte attiva per ogni adempimento
organizzativo, di coordinamento e di monitoraggio del progetto, una volta definito I'aspetto decisionale e di
assetto a livello delle Direzioni interessate,

Prescrittori e Centri di Prescrizione

Nel 2019 il monitoraggio dell’appropriatezza prescrittiva proseguira mediante la verifica dei requisiti dei

prescrittori, trattazione delle richieste e aggiornamento dell'Elenco aziendale, secondo lo standard di

accettabilita e modalita di misurazione definiti dalla procedura A148-Pd001 censita nel 5GQ aziendale.

Sara esteso il contrallo dei requisiti organizzativi/strutturali autocertificati dei Centri di prescrizione con

revisione e aggiornamento dell’Elenco pubblicato, con controllo della correttezza delle credenziali estese

rilasciate in base all'attivita svolta, alla Struttura Sanitaria e al Centro di afferenza, in coerenza con le
indicazioni fornite da Regione sui requisiti specifici per i Centri di prescrizione.

In fase di aggiornamento proseguira la richiesta di controllo dei requisiti generali della struttura di afferenza

del medico, in particolare:

- ottemperanza agli obblighi formativi (piano di formazione-aggiornamento annuale con almeno
un'iniziativa sull’assistenza protesica);

- esistenza di protocolli diagnostico-terapeutici e di follow-up per 'individuazione delle patologie oggetto
di assistenza protesica e per la scelta/verifica delle protesi piti adeguate, come previsti a livello regionale,
con eventuali aggiustamenti relativi alla situazione locale:

- disponibilita per pazienti dell'elenco aggiornato dei fornitori, desumibile dall’applicativo regionale e, in
ogni caso, a disposizione del prescrittore;

- esistenza di procedura di revisione annuale delle prescrizioni effettuate, con confronto tra gli specialisti
per verificarne I'appropriatezza, e predisposizione di report sintetico da fornire all’'ATs;

- esistenza delle convenzioni tra la struttura sanitaria e le aziende fornitrici di protesi per la presenza del
tecnico presso le sedi della struttura sanitaria;

- esistenza delle convenzioni tra Ente di afferenza dei prescrittori (ASST o Struttura Sanitaria privata
accreditata) e RSA/RSD,

Farnitori

Nel 2019 proseguira I'attivita di monitoraggio e controllo dell’appropriatezza erogativa, consistente in:

- accreditamento e controllo requisiti dei Fornitori Elenco 1 del Nomenclatore Tariffario (DM, 332/99) e
gestione del relativo elenco {aggiornamenta/cancellazione):

- controllo periodico dell’anagrafica FORMITORI di AssistantRL,

In sede di accreditamento o di attivita di verifica per il mantenimento dei requisiti di accreditamento dei

Fornitori gia in Elenco, si verifichera anche il seguente parametro:

- controllo coerenza della tipologia delle forniture rispetto ai requisiti di “acereditamento” dichiarati.

La DGR delle “Regole SSR 2019" ha confermato I'attivita di verifica sulle Aziende Fornitrici ("alle ATS in

particolare e richiesto il controllo delle sedi degli esercizi di cui al proprio Elenco aziendale Fornitori di Elenca

1, teso ad accertare il mantenimento/possesso dei requisiti autacertificati”).

| sopralluoghi saranno eseguiti senza preavviso, previa trasmissione a tutti i Fornitori di protesi di MNota

esplicativa circa le modalita di effettuazione, gli ambiti, la disponibilita di documentazione,

In linea con i principi di analisi del rischio e definizione delle priorits adottati da regione Lombardia in materia

di vigilanza e controllo delle attivita imprenditoriali e di servizio, la ATS utilizzera, nella programmazione dei

controlli, i seguenti criteri (fattori di rischio):

- wvolumi economici delle aziende fornitrici iscritte nell'elenco ATS {estrazione da Assist@nt-RL);

- Individuazione dei fornitori che per qualita/tipologia e quantits delle prestazioni erogate compaortano un
maggior potenziale rischio di non appropriatezza/qualita;

- periodicita ed esiti dei precedenti controlli, privilegiando i fornitori per i quali | controlli siano pill remoti
e/o abbiano avuto esito negativo in passato;
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- rilevazione di anomalie nell’esercizio dell’attivita, evidenziate dalla verifica sui dati effettuata dalla ATS
stessa;

- segnalazione di anomalie e criticitd nello svolgimento dell’attivitd da parte di ASST, utenti strutture
sanitarie e medici prescrittori;

- controllo della coerenza della tipologia delle forniture rispetto ai requisiti di accreditamento dichiarati;

- variazioni societarie o di sede dell'attivita;

- completezza dei dati registrati nelle pratiche erogate (data di consegna, marca, modello, codice
repertorio, modello 03 firmato dall'utente per avvenuta consegna, patto terapeutico sottoscritto per
presa visione dal fornitore (P.A.), scheda tecnica del dispositivo protesico con le prove di guadagno con le
protesi in uso e i relativi report di regolazione (P.A.), “dichiarazione tecnica di funzionalita della protesi
acustica” datata e sottoscritta dal fornitore [rinnovo]).

Controlli in collaborazione ATS-ASST

Nel 2019 praseguiranno gli incontri del Tavelo di lavore permanente ATS/ASST, nell'ambito del progetto

formative proposto da ATS ai referenti SUP| “Condivisione di percorsi omogenei per 'effettuazione dei

controlli relativi all’assistenza protesica maggiore e minore, alla luce delle evoluzioni normative determinate

dalla Legge 23/2015, dal modello SUPI e dai nuovi LEA”,

Obiettivo & consolidare il percorso di collaborazione tra ATS e ASST/SUPI al fine dellanalisi delle principali

criticita e della condivisione di una metodologia efficiente ed efficace per la valutazione dell’appropriatezza

prescrittiva ed erogativa.

Per le attivita di controllo in collaborazione con ASST/SUPI si prevede di utilizzare gli indicatori di fattari di

rischio previsti dalla normativa ed emersi dall'analisi gia svolta per il 2018 {vd. Cap. 10.2 Attivita 2018),

integrandoli con ulteriori aree di controllo particolarmente significative per il territorio di competenza, come

di seguito:

- spesa media pro capite per assistenza protesica per ASST;

- spesa media pro capite per classi omogenee di dispositivi (ISO livello 2) per ASST;

- spesa media pro capite per Elenco/AS5T;

- percentuale rinnovi anticipati sul totale dei rinnavi;

- guota a carico assistito per forniture in “riconducibilita”;

- wvolume economico delle note di credito emesse dai fornitori a seguito di controlli di appropriatezza
erogativa in sede di liquidazione delle fatture (selezione ausili) per ASST;

- volume economico delle note di credito emesse dai fornitori di Gara a seguito di controlli sullo stato
dell'assistito (decesso, trasferimento, ricovera RSA/RSD);

= n. collaudi registrati in ARL con tracciabilita di data di contatto nel flusso 28 SAN.

Proseguira I'analisi dei Controlli a posteriori del II° trimestre 2018, gia ricalibrati sulla base degli esiti del |*

semestre € la messa in campo delle azioni correttive. Gli esiti saranno utilizzati per orientare i controlli del

2019,

Inoltre si auspica di condividere, uniformare e iniziare a programmare/realizzare le seguenti attivita:

1. modalita uniformi di effettuazione delle RDO (Codice degli Appalti);

2, internal Auditing ASST sui processi di Assistenza Protesica (territorio di riferimento singola ASSTY;

3. external Auditing ATS sui processi di Assistenza Protesica in capo alle ASST;

4. programmazione e verifica dell'articolazione territoriale e dei requisiti di gualitd degli Uffici Protesica
aperti al pubblico;

5. individuazione di personale esperto ASST/SUPI per sottogruppo di lavaro 2019 finalizzato alla stesura di
un documento in merito ai “Controlli appropriatezza erogativa derivanti dall'attivita di liquidazione delle
fatture”,

Sulla base dell'esperienza del 2018, I'implementazione dei controlli in ambito di protesica su un territorio
vasto e ad elevata densita di soggetti prescrittori ed erogatori come |a ATS Metropelitana, deve essere
supportata dalla costituzione di equipe sufficientemente numerose e multidisciplinari, possibilmente con una
formazione specifica in ambito di controlli (08.02.2019),
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11. Controlli Area Sociale

11.1 Unita di offerta sociali

Il presente capitolo descrive I'attivitd svolta nell'ambito della vigilanza nelle unita d'offerta sociali site nel
territorio di ATS della Citta Metropolitana di Milano nell’anno 2018, nonché la pragrammazione inerente i
sopralluoghi ispettivi che si attueranno nell’arco del 2019, secondo quanto descritto nella DGR n. 1046 del
17/12/2018 “Determinazioni in ordine alla gestione del servizio sociosanitario per 'esercizio 2019,

A fronte delle specificita relative ai diversi ambiti territoriali confluiti in ATS, & stato necessario implementare
un considerevole lavoro di raccerdo con tutti ghi Ambiti Territoriali nonché con le diverse componenti
tecniche e politiche dei Comuni che ad oggi & da intendersi in progress.

A riguardo, stante la complessitd sopra descritta, la Direzione Strategia ha ritenuto necessario con la
Deliberazione n, 288 del 16 marzo 2018, attribuire alla UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociali a far data
dal 1 giugno 2018, anche le competenze in materia di verifiche del possesso dei requisiti d'esercizio
(Comunicazioni Preventive d'Esercizio/Determine Dirigenziali) risultando quindi un‘unica UOC in ATS,
referente di tutte le verifiche previste dalla normativa in vigore in materia di UdO sociali.

Per quanto attiene in particolare le verifiche inerenti le CPE/Determine Dirigenziali, & stato attivato nel corso
del 2018, un tavolo interdipartimentale tra | due Dipartimenti PAAPSS e IPS volto ad implementare modalita
congiunte ed omogenee di verifica ad oggi non ancora completamente allineate nelle diverse articolazioni
delle UOC ISP territoriali. La disomogenea informativa in materia di requisiti d’'esercizio rilevata tra gestori
afferenti ad aree diverse nonche, la trattazione di UdO in esercizio nonostante "assenza dei requisiti minimi
in alcuni casi gia dalla data di autorizzazione, ha reso necessario un considerevale impegno di tempo e risorse
umane nonché in alcuni casi, anche il coinvolgimento della UOC Avvocatura ATS.

Tab 11.1: UDO SOCIALI N ESERCIZIO 2018 IN ATS MILAND

ATS Citta Metropolitana di Milano Area Milano Cittd | Area Ovest Brea Est TOTALE ATS
= AREA ANZIANI H
Centro Diurno Anziani (COA) 1 3 11 15
Alloggi protetti anziani {ALLPR.AN) 9 7 5 21
AREA DISABILI
Centro Secie Educative [C5E) 16 25 ¥a 67
Servizio formazione all’autanomia (SF4 12 9 10 31
Comunita alloggio disabili (CAD) 17 3 5 25
AREA MATERMO INFANTILE/ADOLESCENTI ]
Asili nido (AN) 345 216 178 739
Micranidi {MM) 41 31 3z 104
Centri prima infanzia (CPI) 12 19 11 42
Midi famiglia {MF) 15 48 48 111
Centro aggregazione giovanile [CAG) 26 4 18 49
AREA RESIDENZIALITA MINORI ]
Comunita educative (C.ED) 87 41 22 150
Alloggi per 'autanomia {AlLAUT) 116 23 28 167
Comunita familiari (C.FAR) 8 10 13 3
Totale Udo in Esercizio 705 440 407 1552

Dati nggiornati of 010172018
*Riferito oifa Udo CAD, riguardo i conteggio delle Udg riferite in AFAM sociale escluse Je Udo accreditate o €55 [Comunits Socia
Sanitaria).
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11.2 Attivita 2018

A premessa, & utile sottolineare che, dalla considerevale attivita di coinvolgimento diretto degli Uffici di Piano
in quantao titolari dell’aggiornamento del debito informative di AFAM sociale, nel corso del 2018 si & appreso
che ben n. 52 UdO risultavano ancora inserite nella banca dati nonostante avessero cessato I'attivita da
tempo. A riguardo pertanto, il numero totale delle UdO in esercizio su cui calcolare il 50% dei controlli come
previsto dalla DGR n. 7600/17 risulta essere per il 2018 n. 1500 anziché n. 1552 (Tab. 11.1) come riferito nel
Piano dei Controlli 2018 (Delib. ATS n. 391 del 18 aprile 2018) pertanto le UdD da controllare nel carso del
2018, non sono 789 come riferito nel documento di cui sopra bensi 750*%,

Mella Tabella 11.2 si rendiconta I'attivita di controllo effettuata nel 2018 ed inerente le verifiche del possesso
e mantenimento dei reguisiti d’esercizio in UWdO sociali riferendo il numero totale dei controlli e la
percentuale raggiunta nelle diverse aree prima infanzia, minori, disabili ed anziani come richiesto nella DGR
n. 1046/18. Di particolare rilevanza la creazione di Commissioni Ispettive integrate tra UOC Vigilanza e
Controlle Strutture Sociali e medici geriatri afferenti alla UOC Vigilanza e Controllo Strutture Socio Sanitarie
per le verifiche del possesso dei requisiti d'esercizio in UdO C.A.5.A (Comunita Alloggio Sociale Anziani) in
particalare per le verifiche relative all’appropriatezza degli inserimenti.

Tab. 11.2: RENDICONTAZIONE ATTIVITA DI CONTROLLO ANNG 2018 IN UDO SOCIALI
Tipologia UdO Sopralluoghi Verbali documentali Sopralluoghi a seguito di

mantenimento 2018 mantenimento 2017* CPE TR
AREA ANZIANI
Centro Diurno Anziani (CDA) 5 4 1 10
Alloggi Protetti Anziani
(Al Pr.An) 6 X : .
Comunitd Alloggio Soclale
Anziani (C.A.5.4.) % o & )
AREA DISABILI
Centro Socio educative (CSE} 26 4 5 35
Servizio Formazione
Autonomia (SFA) 8 3 2 18
Comunita Alloggio Disabili
{CAD) 5 1 1 7
AREA MATERND INFANTILE
Asili Nido [AN) 137 a0 76 303
Micronidi [MN) 23 11 17 51
Centri Prima Infanzia (CPI) 18 A 5 31
Midi Famiglia (MNF) 30 11 18 59
AREA RESIDEMZIALITA" MINCGRI
Comunitd Educative Minori
{COM.ED) 70 18 17 105
Alloggi per I'Autonomia
(ALLAUT) 42 12 24 78
Comunitd Familiari {C_FAM) 10 0 8 18
AREA ADOLESCEMZA E UDD A CARATTERE TEMPORANED

Centri Aggregazione
Giovanile [CAG) 7 10 2 12
Centri Ricreativi Diurni (CRD) 0 0 23 23

TOTALE 387 175 207 769

% raggiunta In merito alle verifiche anno 2018 pari a 102%

*lo colonng & riferisce allo conclusione di procedimenti owviati con sopralluegh! effettuatl nel secendo semestre 2017 per ' quall &
stato necessario sospendere | procedimenti a frante dello manconza of documentazione utite alle verifiche e per fe quali i contralli, si
sone canclusi nel 2018 con verboll documentoil.
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Il personale assegnato alla UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociali, ha visto un incremento di operatori
dal giugno 2018, passando da 8 ispettori a 15 oltre al Direttore di UOC e n. 2 figure professionali part time in
staff alla segreteria. L'arrivo di nuovo personale ha reso necessario affiancaments di personale senior sia
nella gestione operativa dei sopralluoghi sia in merito alla loro trattazione in quanto per owvi motivi il
personale neo assunto non poteva essere autonomo nella gestione guotidiana delle attivita. Si specifica
altresi che il personale assegnato alla UOC & prevalentemente compasto da educatori ed assistenti sociali ed
una assistente sanitaria.

Nella Tabella 11.3 é riferita I'attivita di controllo inerente i Progetti Educativi Individualizzati (PEI) visionati sia
nelle UdO residenziali minori che nelle UdO diurne e residenziali area disabili, Il numero totale di 1020* PEI
visionati comprende anche le verifiche relative ai PEI delle mamme nel casa di UdO residenziali minori
mamme-bambino,

Tab 11.3 - REMDICONTAZIONE CONTROLLI PEF UIDO RESIDENZIALI MINORI E LIDO DSABILL

Area Territoriale Numer:f F.EI Ndo Pimgts PRI LD Totale
residenziali minori disabili

Area Milano Citta 323 28 361

Area OVEST 168 71 239

Area EST 240 180 420

Totale 731 289 1020*

il numero riguarda anche | PES relativi alle mamme controllati in Ud0 residenziall mamma-bambin

Mella Tabella 11.4 sono riferite per area territoriale e tipologia di area, il numero delle contestazioni emesse
nel 2018 di cui n. 15 riguardano sopralluoghi in UdO vigilate nel 2017.

Tab 11.4 - RENDICONTAZIONE CONTESTAZION! DALLECITO ANNG 2018

Area Tervitoriole UdO Anziani UdO Disakbili . Ud.ﬂ et : do re.stdarlziale Totale
infantile adalescenti minori

Area Milano Citta i} 2 4 2 19

Area OVEST 1 2 15 B 24

Area EST 1 1 5 3 10

Totale 2 3 29 17 53

Nel 2018 e stato organizzato un percorso formativo volto alla condivisione di metodologie e buone prassi fra
ispettori afferenti alla UDC Vigilanza e Controllo Strutture Sociali, 1l percarso formativo aveva come obiettivi:
il consolidare i risultati raggiunti nelle precedenti esperienze formative e condividere strumenti e modalita
univoche, relative all’attivitd ispettiva nelle UdO sociali di ATS. Anche per il 2019 & stato predisposto un
ulteriore corso di formazione sul campo volto all'implementazione delle performance degli operatori nonché
consolidare prassi e metodologie descritte nella Procedura A186 e nello Schema Operativo,
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11.3 Interventi e attivita programmate 2019

Mella tabella 11.5 & descritta I'attivita di controllo che la UOC Vigilanza e Controllo Strutture Sociali intende
proporre in linea con quanto previsto dalla DGR n, 1046/18 a fronte del numero di UdO che risultano inserite
alla data del 1.1.19 in AFAM Sociale.

Tab. 11. 5: UNITA DYOFFERTA SOCIALL IN ESERCIZIO AL 01,01.2019 AFAM SOCIALE £ N. UDO DA VIGILARE NEL CORSO
DEL 2013

Area Mil E
Tipologio UdQ UdﬂTi'r?Te:fci:iu -:_:ama :“"’ :i?gli::::: A::sz.::' L?i;n;a
ATS vigilanze vigilare
AREA ANZIANI
Centro Diurno Anziani (CDA) 13 i 1 5 7
Alloggi Protetti Anziani (Al.Pr.An) 23 1] 4 i G
fg::n::? Alloggio Sociale Anziani 5 0 0 o 0
AREA DISABILI
Centro Socio educativo (CSE) 71 6 17 14 EX)
Servizio Formazione Autonomia (SFA) 34 2 7 5 14
Comunita Alloggio Disabili (CAD) 22 i 2 2 9
AREA MATERND INFANTILE
Asill Nido {AN) 746 230 113 103 446
Mlicronidi {MN) 95 13 17 11 41
Centri Prima Infanzia (CPI) 38 2 5 & 20
Midi Famiglia {MF) 108 4 23 26 53
AREA RESIDEMZIALITA" MINGRI
Comunitd Educative Minori [COM.ED) 141 s 20 11 E]
Alloggi per 'Autonomia (ALLAUT) 186 14 15 11 &0
Comunita Famillari {C.FAM) 28 2 5 5 12
AREA ADDLESCENZA
Centri Aggregazione Giovanile (CAG) 40 0 1 12 13
TOTALE UDO 1559 336 230 214 780

il rumero riguarda solo le Ud Comunitd Alloggio Disabili {CAD), al netta delle Ud0 accreditate come Comunitd Socio Sanitarie
{C55),
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Il PARTE - CONTROLLI SUI LIVELLI DI GARANZIA A TUTELA DELL'UTENZA

12. Cure Primarie

12.1 Attivita 2018

La rete territoriale delle cure primarie & composta da 2.115 Medici di Medicina Generale e 411 Pediatri di

libera scelta.

Citta di Mord Ovest Melegnana
Rhod : i
Milano Milano gDk Milanese Martesana Fod
MMG BG7 167 291 287 361 142
PLS 138 34 65 ca 85 31

Mella seguente tabella sono riportati i risultati delle attivita relative al piano dei controlli del Dipartimento
Cure primarie per 'anno 2018,

Controllo e
vigilanza sugli studi
medici e delle
attivita di
gualificazione
dell'offerta

Controllo dalle
prestazioni

Verifica
prescrittivita 5155

Monitoraggio
dematerializzaziona
ricette

Tab. 12.1— RISULTAT! PIANG DE! CONTROLLI DCP 2018

Razilonale
Gli ACN definiscone compiti e
funziani dei medici
convenzionati  anche |
requisiti minimi dei lorg studi

Gli Accordi Regionali
individuano madalita
organizzative e di erogazione
delle attivita (ampliamenta
orario di studio, presenza di
persenale di studio, presanza
di strumentazione per la
realizzazione delle prestazioni)
che cencarreno alla
qualificazione dell'afferta,

L'attivitd di controllo deve
provvedere ad analizzare i
flussi di rendicontazione ai fini
di verificara la corrispondenza
tra le prestazioni autorizzate e
quelle erogate

L"ACH vigente {art, 59 his e ter
MG e art. 53 bis e ter PdF)
prevede 'obbligo di
prescrizione attraverso
strument elettranic

1DPCA 14.11.2015 preveds
precisi adempimanti in
materia di prescrizioni
farmaceutiche e specialistiche
in formato digitale

ATS della Citia Metropolitana di Milana

Ohiettivi generalifAttivita
Soprallucgo presso gl studi di MMG &
PdF di nuowa convenzione e su
segnalazione, secondo check list definita

Verifica della congruenza degli orari di
apertura degli studi dei MMG e dei PdF
singoli e associati con le pravisioni
normative (s, fondi aggiuntivi e fondi di
qualificazione), attraverse 'analisi dei
dati estratti dallo specifico applicative
ATS a compilazione diretta da parte del
medico convenzianata

MWaonitoraggio del possessa dei reguisiti
dafiniti nell’allegato L dell’'ACN della MG
{autocertificazione infarmativa su
scheda infarmatizzata).

Analisi dati delle prestazioni di MG
(ADIADESPPIP) a PAF (BSSAPASPRIP)
estratti dagli specifici applicativi
aziendali, con cadenza periodica e
produzione di idonea reportistica con
individuazione delle posizioni che
prasenting criticita secondo fa specifica
procedurs.

Verifica tramite cruscotto 5155 della
prascrittivita dei MMG e PdF riferita
all'anno precedents, in conformita alle
indicazioni regionali e successivi
adempimenti

Monitoraggio della prescrizione
Dematerializzata in canfarmita alle
indicazioni regionali e successivi
adempimenti

Indicatori
M® studi controllati/M. studi
attivati + segnalazioni= 100%
39739 (su segnalazioni) di cui
alcuni con controllo
ripatuto=100%

M studi cantrollati/M studi nuava
apartura {=10%:)

Mel 2018 sono stati attivati 70
nuowi studi, sono stati effettuati
B sopralluoghi (=11%)

Richiesta Allegato L
informatizzato: ricevuti G0%
Inaltre Controllo incrociato tra
scheda medico-Nar per apertura
sabato rilevate 48 non
confarmita per le quali & stato
chiesto adeguamento.

M® analisifanna = 4 (raggiunto
100%:)

Sono state individuate 71
prestazioni FIFF inappropriate e
280 accessi ADP inappropriati- si
& provveduto al recupera dai
crediti

Attuata customer a un campione
di cittadini fruitori di ADP =73
interviste telefoniche

Verifica annuale prescrittivith =
BO% (raggiunta 100,

Verifica annuale prescrittivitd =
abt regionale

Dalla werifica del flusso 5155, sona
stati individuati 32 medici con
prescrittivitd dematerializzata = 0
Jinviate lettere per allineamento.

Piano intagrate dei Controll
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IFcontrollo e valto alla
rilavazione di irregolaritd
prescrittive

Valutazione del dati, estratti dal
Report Medico, inerenti i
compartamenti prescrittivi dei

2 walutazioni nell’anno, con
segnalazione ai MMG con spesa
farmaceutica pro capite pesata

Verifica farmaceutiche/comportame  MMG/PdF, secanda | criteri stabiliti sisperiore al 25% della media di ATS.
appropriatezza riti non conformi del medici dalle normative in vigore relativi a
prescrittiva di medicina generale (MMG)  scostamenti significativ rispetto alla Controllo di tutte |e ricette con nota

e pediatrl di famiglia (PdF), standard efo per inpsservanza dalle
indicazioni e delle limitazioni stabilite

da AlFA,

Aifa errata segnalate dal servizio
farmaceutica & correzione del 25%
delle stasse dal MMG.

12.2 Interventi e attivita programmate 20193

Il Dipartimento delle cure primarie si occupa del governo del settore delle cure primarie e nello specifico
dell’assistenza primaria e del convenzionamento dei medici di medicina generale (medici di assistenza
primaria e medici di continuita assistenziale) e dei pediatri di libera scelta.
Il Dipartimento si occupa inoltre del diritto all’assistenza sanitaria al cittadino e delle esenzioni. nonché alla
gestione territoriale di tutte le attivita amministrative strettamente connesse, come la scelta e revoca, che
vengono tuttavia eseguite da personale passato alle ASST.
Ma per governare un sisterna complesso, il punto di vista amministrativo e dei controlli & solo uno degli
aspetti da presidiare: rilevante diviene |"azione di promozione e sostegno delle attivita rese dai medici e
pediatri di famiglia, con lo scopo che rendano agli assistiti un servizio nel campo della cura, ma anche della
prevenzionsz,
Gli obiettivi prioritari dell'attivita di controllo sono comungue quelli di monitorare prestazioni e costi, di
verificare I'appropriata erogazione delle prestazioni dei Medici convenzionati e di contribuire alla crescita
della qualita dei servizi offerti, a tutela dei soggetti beneficiari delle prestazioni erogate.
A partire dal 2016 sono stati implementati specifici software che contengono dati relativi alle prestazioni
rendicontate dai MMG e PdF, nonché di una scheda medico individuale che supporta gli stessi nelle verifiche
dei propri comportamenti prescrittivi. Mel 2018 & sono stati informatizzati anche | modelli di
autocertificazione (modello L e modello |, rispettivamente per MMG e PDLS) previsti dagli accordi Collettivi
MNazionali, per una migliore e pil agile attivitd di controllo.
Mello specifico sono indicate nella tabella seguente le aree che si intendono monitorare con i relativi piani
d'azione e indicatori.

Tab. 12.2 — PIAND DEI CONTROLLT DCP

Controllo e
vigilanza sugli studi
medici e delle
attivita di
gualificazione
dell'offerta

Razionale

Definizione compiti e funzioni e
dei requisiti minimi degli studi dei
medici convenzionati secando
ACN

Individuazione secondo AIR dalle
modalitd organizzativa e di
erogazione delle attivita
{ampliamento orario di studia,
presenza di personale di studio,
presenza di strumentazione per la
realizzazione delle prestazioni)
che concarrona zlla qualificazione
dell'offerta

ATS della Citta Metropaltana di Milane

Obiettivi generalifAttivita

Sopralluogo presso gli studi di
MMG e PdF di nuova
convenzione e su segnalaziaone,
secondo check list definita

Verifica della congruenza degli
arari di apartura degll studi dei
MG e dei PdF singoli e associati
con le previsioni normative (es,
fondi aggiuntivi e fondi di
gualificazione), attraverso
I'analisi dei dati estratti dallo
specifico applicativo ATS a
compilazione diretta da parte del
medico convenzionato
Monitoraggio del possesso dei
requisiti definiti nell’allegate L
dell"ACN della MG
[autocertificaziona informativa
su scheda informatizzata).

indicatori

M* studi contrallati/n,
segnalazioni per
inosservanza requisiti ACKN=
100%

MW studi contrallati/™ * nuovi
studi attivati = 10%

M. werifiche/dichiaraziani
=100%

M* verifiche/dichizraziani =
25%
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Controllo delle
prestazioni

Verifica
prescrittivita 5155

Monitoraggio
dematerializzazione
ricette

Verifica
appropriatezza
prescrittiva

L'attivita di cantrollo deyve
proveaders ad analizzare i flussi
di rendicontaziane al fini di
verificare la corrispondenza tra le
prestazioni autorizzate e guelle
crogate.

L'ACM vigente [art. 59 bis 2 ter
MG e art, 58 bis e ter PdF)
preveda I'ohbligo di prescrizions
attraverso strurmanti eletbronici

Il DPChA 14.12.2015 prevede
precisi adempimenti in materia di
prescrizioni farmaceutiche e
specialistiche in formato digitale

Il cantrolla & valta alla rilevazione
diirregolarita prescrittive
farmaceutiche/comportamenti
non conformi dei medici di
medicina generale (MMG] e
pediatr di famiglia [PdF).

ATS dedla Citta Metropolitana di Mitana

Analisi datl delle prastazioni di
MPAG (ADISADPSPRIPT & PdF
[BS/APASPRIF) estratti dagli
specifici applicativi aziendali, con
cadenza periodica e produzione
di idonea reportistica con
individuazione delle posiziani che
presenting criticitd secando la
specifica procedura.

Verifica tramite cruscotto 5155
della prescrittivita dei MMG e PdF
riferita all'anno precedanta, in
conformita alle indicazioni
regionali e successivi
adempimenti

Wonitoraggio della prescrizione
Dematerializzata in conformita
alle indicazioni regionall &
successivi adempimenti

Walutazione dei dati, estratti dal
Report Medico, inerenti i
compartamenti prescrittivi del
MMGFF, seconda i criteri
stabiliti dalle normative in vigore
relativi a scostamenti significativi
rispetto allo standard efo per
incsservanza dalle indicazioni &
delle limitazioni stabilite da AIFA.

Approfondimento secanda lo
specifico Documento
Organizzativo dei compartamenti
prescrittivi dei MMG che
presentanc un valare di spesa per
assistibile pesato superiore al 20%
rispetto al valore ATS e che
abbiano un numers di assistiti =
300

M* analisifanno = 4

Verifica annuale prescrittivita
= 8D%

Verifica annuale prescrittivita
= obt regicnala

n® verifiche effettuate/n®
MMG con spesa maggiora del
25% della media di ATS =
10056

Controllo di tutte lo ricette
con nota Aifa errata segnalate
dal servizio farmaceutico
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13. Percorso di Presa in Carico dei pazienti Cronici

13.1 Azioni 2018

112018 & stato I'anno di avvio dell'operativita del percorso di Presa in Carico (PIC) dei pazienti cronici e fragili,
delineato nel 2017 da Regione Lombardia con le DD.G.R. 6164/2017, 6551/2017, 7033/2017 e 7655/2017.
Mentre nel 2017 le attivitd di ATS Citta Metropalitana di Milano si sono concentrate prevalentemente sugli
aspetti amministrativi di valutazione degli enti idonei a svolgere i diversi ruoli previsti nel percorso (gestore,
Erogatore, clinical manager), il 2018 & stato caratterizzato dal coinvolgimento effettivo dei cittadini.

I primi mesi sono stati dedicati alla sensihilizzazione della popolazione coinvolta: I'attivita pil rilevante sotto
questo aspetto & stata la spedizione delle lettere informative alla cittadinanza con le guali si & informato del
NUoVo Percorso e si sono fornite le indicazioni per I'adesione.

La popolazione destinataria delle lettere & stata determinata da Regione Lombardia grazie ad un algoritmo
che - sulla base dei consumi storici per i diversi ambiti ambulatoriale, aspedaliero e farmaceutico [visite,
esami, farmaci, ricoveri, possessa di esenzioni per patclogie croniche o rare) - ha stratificato gli assistiti
lombardi individuando i cittadini in situazione di cronicita.

ATS, come da indicazioni regionali, ha verificato gli elenchi elaborati da LISPA dei cittadini da invitare,
effettuando controlli relativamente allo stato di assistito e alla presenza di situazioni non compatibili con la
definizione di cronico definita nei provvedimenti sopra citati o con indicazioni pit puntuali della Direzione
Generale Welfare,

Dato che l'invio delle lettere & stato scaglionato da Regione Lombardia in diversi momenti, I'attivita di
controllo di ATS & stata effettuata per ogni singolo slot dj spedizione: le prime lettere sono partite a gennaio,
le ultime lettere sono state postalizzate nel mese di giugno,

A partire dal mese di febbraio sono stati realizzati | primi arruolamenti da parte degli enti gestori, ed & iniziata
Fattivita di redazione dei PAI da parte dei clinical manager.

Mello svolgimento della funzione di governo della Presa in Carico sul proprio territorio di competenza, ATS
ha dedicato costante attenzione al monitoraggio dell’andamento del processo; nella fase di awio del nuove
modello & stato infatti fondamentale vigilare sull’esistenza delle candizioni che patessero garantire 'effettiva
operativita da parte dei gestori. A questo scopo sono stati fatti incontri periodici con le diverse tipologie di
enti gestori:
- Collegi dei Direttori Generali delle ASST e degli IRCCS di diritto pubblico, riuniti con incontri mensili
durante i quali il tema PIC & stato stabilmente oggeetto di discussione;
- cooperative di medici di medicina generale e pediatri di libera scelta, con cui il confronte e il contatto
e stato costante;
- strutture sanitarie (incontrate a febbraio 2018, in avvio del percorso PIC);
- strutture sociosanitarie (incontrate a marzo 2018, in avvio del percorso PIC).
Per facilitare I'interlocuzione fra cooperative gestori ed erogatori di Diritto Pubblico e per valutare
congiuntamente I'andamento della PIC, si sono tenuti due ulteriori momenti di incentro, uno nel primo e uno
nel secondo semestre,

Al fine di verificare l'implementazione delle infrastrutture informatiche e logistiche di ciascuna cooperativa
idonea a svolgere il ruclo di gestore, la Direzione Generale e |a Direzione Sociosanitaria hanno effettuato
visite pressa le sedi operative di tutte |e cooperative idonee nei mesi di aprile e maggio.

Mel corso dell’annc 9 enti gestori dichiarati idonei da ATS F'anno precedente - rispettivamente 7 strutture e
2 cooperative di MMG e PLS - hanno rinunciato a svolgere tale ruolo, Tale decisione & maturata a fronte della
progressiva consapevolezza da parte degli enti di non essere in grado di adempiere agli obblighi propri di un
gestore PIC o di non ritenere tale rualo adatto al momento attuale dell‘ente {le strutture che hanno rinunciato
hanna deciso comunque di continuare a svolgere, qualora gia idenei, il ruolo di erogatore di prestazioni in
ambito PIC per le cooperative di medici gestori).

_ _ Plano integrato dai Controll
ATS della Cilta Metropolitana di Milano in ambite sanitarie & socio-sanitario 2019




Con la D.GR. 412/2018 Regione Lombardia ha definito il format di contratto con gli enti gestori della PIC,
demandando alle ATS il compito di procedere nella sottoscrizione e di verificare il pagamento della relativa
imposta di bollo. U'attivita di ricezione dei contratti sottoscritti dai diversi gestori e il controllo dell’ avwenuto
pagamenta dell'imposta di bollo non & terminata nel 2018 a causa del tardive riscontro di alcuni gestori,

Con Deliberazione Aziendale n. 1000 del 27/09/2018 ATS ha costituito la Commissione di Valutazione per la
verifica delle procedure implementate, la gestione di eventuali contenziosi o di motivate sostituzioni del
gestore, richieste di aggravamento delle patologie, in attuazione di quanto disposto dai provvedimenti
regionali sulla Presa in Carico,

Durante l'interc anno ATS ha continuato a svolgere la funzione di controlle amministrative e formale
relativamente alle domande di adesione al percorso di MMG e PLS.

ATS ha svolto costante attivitd di supporto ai cittadini che hanno richiesto informazioni e ha effettuato — in
accordo con le indicazioni regionali e in collaborazione con LISPA e il Call Center Regionale — le verifiche sulla
presenza di assistiti nella popolazione individuata come cronica dalla stratificazione di Regione Lombardia.

13.2 Interventi e azioni previste 2019

A fronte delle criticita emerse nel rapporto fra cooperative gestori ed erogatori, ATS vigilera nel corso del
2019 affinché i diversi attori del processo opering in maniera tale da migliorare I'andamento complessive del
nuova modello di Presa in Carico. Infatti obiettive prioritario per I'annualita 2019 & la piena messa a regime
del percorso PIC, nella consapevolezza che il raggiungimentao di tale risultato potra consentire ai cittadini una
rispasta ai propri bisogni nell’'ambito delle situazioni di cronicita.
Tale obiettivo - con attivita di monitaraggio e controllo da una parte, e attivita di governance del processo
dall’altra - sara declinato nelle seguenti linee di aziane:
- rendere effettivi i benefici attesi dai cittadini che hanno aderito alla PIC: godere di una migliore
gestione del proprio percorso di assistenza;
- facilitare gestori ed erogatori del processo PIC nello svolgimento delle proprie funzioni:
o perigestori garantire sostanzialmente il percorso assistenziale nei tempi e nei modi previsti
nei PAl;
o per gli erogatori essere nelle condizioni di offrire le prestazioni in maniera coordinata con
I"attivitd ordinaria (extra PIC) e nel rispetto delle indicazioni cantenute nei PAI;
- favorire, mediante il monitoraggio e il miglioramento continuo del processo, l'insorgere di una
condizione favorevole all'adesione e alla proattivita nella PIC dei diversi soggetti delle Cure Primarie,
come da indicazioni regionali (DGR 754/2018);
- governare il processo PIC in modo che la sperimentalita non crei squilibri nei processi di negoziazione
ed erogazione delle prestazioni, e non generi ricadute negative sui tempi di attesa g/o diseguaglianze
nei cittadini non cronici e nei cittadini non aderenti alla PIC.

Dato che oltre I'80% dei cittadini che hanno aderito al percorse PIC sono stati presi in carico da cooperative
di MMG/PLS, nel corso del 2019 I'attivita di controllo di ATS si concentrera particolarmente su tali enti:
verranno svolti anche sopralluoghi presso le cooperative gestori per verificare il rispetto del requisiti previsti
nei provvedimenti regionali,

ATS si fara carico di richiedere alle cooperative di individuare gli erogatori della propria filiera erogativa che
sono prioritari per garantire la realizzazione dei PAI dei cittadini presi in carico, specificando tipologie e velumi
di prestazioni; in seguito ATS promuovera un confronto di merite fra le cooperative e tali erogatori.

In esito a tale azione gl erogatori segnalati dovranno formalizzare I'accordo con le cooperative relativamente
a volumi di prestazioni e modalita di interazione {in particolare attivita di prenotazione e gestione di agende
dedicate).

Tale accordo costituira parte integrante del contratto per la specialistica ambulatoriale che gli erogatori
sottoscriveranno con ATS per 'anno 2019; ATS inserird nei contratti di specialistica ambulatoriale anche
specifici obiettivi legati alla PIC.
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Come indicato nei provwedimenti regionali, nel corso del 2019 saranno resi disponibili da LISPA gli strumenti
informatici che consentiranno alle ATS di fruire in maniera sistematica e strutturata delle informazioni sui
contenuti dei PAl e sullo stato delle prescrizioni ivi contenute, Con la dispenibilita di tali informazioni sara
possibile avviare le attivita di controllo sui cantenuti dei PAI e sull’adeguata gestione degli stessi da parte dei
gestori.

E importante segnalare che al momento dell’approvazione del presente Piano dei Controlli la validazione dei
PAl redatti dai clinical manager avviene grazie ad un algoritmo realizzato da Regione Lombardia e LISPA, | cui
esiti sono messi a disposizione delle ATS. Nel caso insorgano contestazioni da parte dei gestori circa la
mancata validazione dei PA| attraverso I'algoritmo regionale, sard la Commissione valutativa di ATS ad
esaminare le controdeduzioni dei gestori e a procedere alla validazione o meno dei PAl contestati.

Melle more della definizione di indicatori di risultato, di processo e di appropriatezza da parte di Regione
Lombardia, ATS procedera a chiedere ai gestori idonei una relazione sull’attivita e sull’organizzazione
adottata, in particolare relativamente a:

- organizzazione del centro servizi;

- resocanto attivita di formaziene rivolta ai medici e al personale di supporto;

- presenza e accessibilita agli operatori di protocolli formalizzati per la gestione delle attivita PIC;

- elenco erogatori della filiera con cul sono stati sottoscritti accordi per la definizione specifica dei
volumi di prestazione e delle modalita operativa di collaborazione;

- monitoraggio di adesione al PAI;

- utilizzo di alert/blacchi di avanzamento per garantire la compilazione delle sezioni “stili di vita e
fattori di rischio”, "attivita di specialistica ambulatoriale e di laboratorio analisi”, “terapie
farmacologiche” nei PAI;
modalita di implementazione della figura del Case manager;
predisposizione di sistemi di misurazione della soddisfazione dell’utente;

- rispetto della normativa vigente sul trattamento dei dati personali,

Mel 2019 si concluderanno le attivita di controllo relative alla corretta sottoscrizione dei contratti per gli enti
gestari e all'accertamento dell’avvenuto pagamento dell’imposta di bollo,
ATS continuera nelle attivita di controllo finalizzate all'inserimento nel percorse PIC di nuovi MMG o PLS sia

all'interne di una cooperativa sia come Medici in Forma Singola.

Tabella 1.1 — Gestori del territorio di ATS Citto Metropolitana di Milane idonei ol 31/12/2018

Erogatori Privati

ASST/IRCCS di Cooperative di i TR
Tore Diritta Pubblico MMG/PLS Acereditati-isanitari
&fo soclosanitari)
Gestori idonel 68 12 7 48

Tabella 1.2 - Medici aderenti al 31/12/2018

Totale MMG PLS
Aderenti 615 536 73
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14. Tempi di Attesa Accessibilita in Ambito Sanitario

Le liste di attesa rappresentanc le potenzialita erogatrici di una struttura e forniscono la misura
dell’accessibilita da parte dei cittadini alle prestazioni.

La rilevazione deltempo diattesa ha lo scopo diraccogliere informazioni utili pervalutare la programmazione
passata e a pianificare I'attivita futura.

Un accesso appropriato ai servizi sanitari, si realizza con 'applicazione di rigorosi criteri di appropriatezza, del
rispetto delle classi di priorita e della trasparenza del sistema a tutti i livelli,

Il tempo di attesa & generalmente definito come il tempo che intercorre tra il momento della prenotazione
di una prestazione e il tempo in cui il paziente riceve la prestazione (data di erogazione). Per una corretta
lettura del problema vanno considerati anche altri aspetti, come ad esempio:

- Il tempo di presentazione da parte del cittadino della ricetta per prenotare la prestazione (tempo di
contatto)

- La rinuncia alla prenotazione della prima data prospettata dall’erogatore a favore di una data diversa da
guella inizialmente proposta (libera scelta del cittadino). L'analisi della data prospettata non serve
specificatamente alla misurazione del tempo di attesa, ma aiuta a valutare 'impatto della scelta del cittadino
sui tempi di attesa. Una elevata presenza di date prospettate nei flussi potrebbe peraltro essere sintomo di
servizi qualitativamente non adeguati o poco funzionali.

La normativa regionale e la D.G.R. IX/1775, con la quale Regione Lombardia recepiva nel 2011 il documento
d'intesa del 28 ottobre 2010 sul Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa per il triennio 2010-2012,
tuttora vigente, forniscono le indicazioni utili ad affrontare il problema ricercando soluzioni che, negli anni,
si sono dimostrate essere certamente complesse.

Strumenti di rilievo per il governo dei tempi di attesa

Percorsi diagnostici

terapeutici Appropriatezza

CUP regionale Presa in carico

il GOVERNO LISTE
DI ATTESA j Ricetta

Piano di : . dematerializzata
EOVEMO Megoziazione
nazionale Piani attuativi e di

Governo aziendale
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14.1 Attivita 2018

Il guadro generale sui tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali e dei ricoveri che interessa questa ATS
& caratterizzato da un’offerta costituita da numerosi centri di eccellenza verse i quali la domanda si orienta
nonostante a volte le lunghe attese e da un’alta percentuale di assistiti extra ASL e fuori Regione che scelgono
detti centri contribuendo cosi all'incremento delle liste di attesa.

* Monitoraggio ex-ante

Nel corso del 2018 sono stati effettuati 12 monitoraggi regionali dei tempi di attesa che hanno coinvolto tutti
gli erogatari pubblici e privati accreditati e 2 monitoraggi nazionali settimanali dell’attivita Istituzionale e
Libero Professionale Intramoenia, Allargata ed in regime di Solvenza di cui al Piano Nazionale di Governo
delle Liste di Attesa 2010-2012. | dati sono stati analizzati e le elaborazioni inviate agli Erogatori interessati
per informare le Direzioni sul’andamenta dei tempi di attesa.

= Monitoraggio ex post

Le informazioni contenute nel debito informativo 28/san sono state analizzate per verificare I'andamento dei
tempi di attesa e la congruenza delle tempistiche di accesso tra i due flussi. Questo ha permesso di
evidenziare che |la percentuale garantita & esattamente sovrapponibile.

L'analisi generale ex ante ed ex post, seppure evidenzia che il 94% circa delle visite specialistiche e delle
prestazioni ambulatoriali monitorate & stato prenotato nel rispetto dei tempi di attesa previsti dalla
normativa, mostra criticita per specifiche prestazioni e per Struttura. L'analisi di dettaglio rileva inaltre come,
in alcune realta, sia pi0 difficile garantire il pieno rispetto dell’indicatore in particolare si osserva che il
principale problema & rappresentato dalla presenza di centri di eccellenza, diforte attrazione dove si registra
inoltre una significativa presenza di pazienti provenienti dalle altre ATS lombarde e da fuori regione e la
domanda di accesso & difficilmente dirottabile verso altri Erogataori, anche se cosi si potrebbero ottenere
tempistiche inferiori.

Iltotale delle prestazioni monitorate dalla Regione per i tempi di attesa, da flusso 28/san (validato Regionale)
nel 2018 & di n. 3.271.027 prestazioni erogate dalle Strutture dell’ATS, sovrapponibile al 2017,

Mel privato, le percentuali di accesso, entro | tempi di attesa stabiliti, identificate nel flusso ambulatoriale
28/san come ordinarie e per priorita clinica, si @ mantenuto nel corso dell’anno entro le soglie da garantire
ma il totale delle prestazioni erogate & diminuito rispetto all’anno precedente di oltre 2 punti percentuali. Il
calo si & registrato in particolare nell’ultima parte dell’anno.

Mel pubblice, dove si registrano complessivamente un numero maggiore di prestazioni in specie nel secondo
semestre, la percentuale di accesso scende invece anche fino a quasi 2 punti percentuali.

Privati Pubblici Totale

Anno | Trimestre | apyrg s entro 5 % entro : i
sozli totali entr.a sika totali | entro soalia totali entr.o

soglia soglia soglia
1 445870 | 462304 | 964 | 421658 | 451399 | 934 | 867.528 | 913.703 | 94,9 |

2 425831 | 444.402 | 958 | 392426 | 426.174 | 92,1 | 818257 | 870.576 | 94,0

2017 3 | 300947 | 313997 | 958 | 310379 | 237.473 | 92,0 | 611326 | 651.470 | 93,8
4 387.233 | 410268 | 944 | 388.935 | 427.280 | 91,0 | 776.168 | 837.548 | 92,7

totale | 1559.881 | 1630971 | 956 |1.513.398 |1.642326| 92,1 | 3.073.279 [3.273.297| 93,9

3 432.944 | 450492 | 96,1 | 421831 | 457408 | 92,2 | 854775 | 907.900 | 94,1

2 | 423594 | 442211 | 958 | 404034 | 441478 | 915 | 827628 | 283.680 | 93,7

2018 3 289176 | 304680 | 949 | 315304 | 343.769 | 91,7 | 604.480 | 648.449 | 93,2
4 368.581 | 396416 | 93,0 | 393100 | 434573 | 905 | 761690 | 830989 | 91,7 |

totale | 1.514.295 | 1593.799 | 950 |1.534.278|1677.228] 915 | 3.048.573 |3.271.027| 93,2
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* Azioni di miglioramento

Per rispondere alla necessita di disporre sul sistema di prenotazione delle agende di tutte le Strutture
sanitarie regionali, ed assicurare cosi la visibilita agli operatori e agli utenti dell'intera offerta disponibile, il
sistema regionale rende disponibili al cittadino le funzionalita del programma MOSA (Monitoraggio Offerta
sanitaria Ambulatoriale} le cui informazioni vengono trasmesse attraverso un flusso direttamente dalle
Strutture verso il sistema informativo integrato. Attraverso il Call Center Regionale ed i siti web regionali ed
aziendali, I'applicazione fornisce ai cittadini le informazioni riguardanti l'intera offerta ambulatoriale e
consente una prenotazione differita per le prestazioni erogate da soggetti privati che non sono prenotahili al
CCR. L attivita & periodicamente monitorata.

14.2 Interventi e attivitad programmate 2019

¢+  NUOVO PERCORSO DI NEGOZIAZIONE PER LA SPECIALISTICA AMBULATORIALE - GOVERNO DEI TEMPI DI
ATTESA. La D.G.R. XI/1046 del 17/12/2018 delle regale di sistema per il 2019, in continuita con gli indirizzi
regionali introdotti dalla DGR 7766/2018, per 'ulteriore contenimento dei tempi di attesa, al punto 3.2
introduce un nuovo modello sperimentale di negoziazione per alcuni ambiti critici per i tempi di attesa
della specialista ambulatoriale, che vede coinvalte ' ATS Citta Metropolitana di Milano e 'ATS di Brescia.
Prevede la predisposizione, in via prioritaria e in raccordo con la DG Welfare, di un piano operativo per
I'implementazione della progettualita entro il 31 gennaio 2019. Per questo motivo, la Direzione Generale
Welfare ha accordato, su esplicita chiesta delle ATS interessate, una proroga per la predisposizione e la
formalizzazione dei Plani attuativi di governo (PGTA) rispetto alla consueta scadenza del 30/01/2019 che
potranno cosi essere trasmessi alla DG Welfare entro e non oltre il 31/03/2019,

Il lavoro di questi mesi ha portato cosi ad individuare le prestazioni che saranno oggetto della

sperimentazione nella ATS di Milano:

ECOCOLOR DOPPLER DEI TROMNCHI SOVRAORTIC

ECOCOLOR DOPPLERGRAFIA CARDIACA a riposo

ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO

ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA

ELETTROCARDIOGRAMM A,

MAMMOGRAFIA BILATERALE

PRIMA VISITA DERMATOLDGICA

PRIMA VISITA OCULISTICA

PRIMA VISITA ORL

PRIMA VISITA ORTOPEDICA

PRIMA VISITA CARDIOLOGICA,

VISITA GASTROENTEROLOGICA (aggiunta)

VISITA ENDOCRINOLOGICA (aggiunta)

VISITA NEUROLOGICA (aggiunta)

Il progetto ha I'obiettivo di raggiungere per il 90% dei primi accessi il rispetto del tempo di attesa indicato dal

prescrittare con |a classe di priorita.

Fer alcune tipologie di prestazioni, verra chiesto di prevedere la garanzia di alcuni pacchetti di prestazioni:

per esempia in ambito cardiologico (ECG-visita / Ecocolordoppler-visita),

Per tutti gli Erogatori che effettuano le prestazioni oggetto della sperimentazione, si dovra procedere ad una

contrattazione separata mirata a garantire I'erogazione di una quota pari a quella gia erogata nell'anno

precedente.

L'ATS determina il fabbisogno delle prestazioni oggetto della nuova negoziazione, per singola Struttura, per

le prestazioni totali (storica) e quelle da anticipare [aggiuntive).

Il raggiungimento dell'obbiettivo di erogazione delle prestazioni aggiuntive verrd misurato attraverso

specifici indicatori guali, ad esempio: il miglioramento della percentuale “entro soglia” delle prestazioni

oggetto della sperimentazione anche in caso di non completo raggiungimento della quota aggiuntiva
contrattualizzata; il mantenimento/incremento delle percentuali ‘entro soglia® delle altre prestazioni non
oggetto di sperimentazione e non ad accesso diretto, ete.

La quota aggiuntiva negoziata potra essere rimodulata, ed eventualmente riassegnata ad altro Ente, in base

all'andamento produttive monitorato rispetto a quello contrattualizzato,
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Tutte le strutture dovranno inoltre garantire la disponibility ad inserire le agende delle prestazioni, sia
storiche che aggiuntive, all'interno del sistema di prenotazione unico regionale GP++.
Il mancato raggiungimento della soglia 106 %, non permettera 'accesso alle risorse aggiuntive

Valutazione ed approvazione dei Piani semestrali Aziendali di Governo dei Tempi di Attesa (PGTAz) delle
ASST e delle Fandazioni IRCCS di diritto pubblico, che dovranno essere congruenti con il Piano Attuativo
della ATS, da presentare, in virtl della proroga definita per le ATS, al 30/04/2019 per i primi 7 mesi del
2019 e al 31/08/2019,
Monitoraggio mensile ex ante su portale RL_MTA, secondo il calendario definito dalla DG Welfare, da
parte di tutti gli erogatori pubblici e privati accreditati a contratto per le prestazioni indice per la data
indicata.
Elaborazione e analisi periodica dei dati derivanti dai flussi informativi (RL_MTA, flusso 28/san e 5D0).
Monitoraggio e verifica della corretta registrazione, da parte degli erogatori, nel portale RL_TMA SMAF
della sospensione dell’'erogazione. La rilevazione del 2019 avra cadenza semestrale: secondn calendario
della DG Welfare,
Saranno messe a punto, presso le singole Strutture, attivita di verifica:

a. del rispetto delle indicazioni sul governo dei tempi di attesa per 'accesso alle prestazioni,
della comunicazione al cittading,
delle azioni del Responsabile Unico dei Tempi di Attesa,
della piena fruibilita delle Agende per cantrastare il fenomeno delle Agende chiuse,
Del rispetto dei tempi di attesa nei casi in cui | rapporto tra prestazioni S5N/Libera Professione
risulti sbhilanciato verso il regime di solvenza,

L'ATS persegue anche per il 2019, tra i suoi obiettivi, il potenziamento e il mantenimento della
comunicazione e promozione dell'informazione con strumenti quali il sito web aziendale per garantire ai
cittadini una infarmazione puntuale sul sistema complessivo dell’'offerta e sulla sua accessibilita.
Monitoraggio attivita MOSA. Verranno effettuate verifiche sulla qualita dei dati pubblicati, in particolare
a seguito di segnalazioni, sulle criticita del servizio.

Di particolare rilievo sara I'azione presso le competenti Direzioni delle Strutture oggetto di segnalazioni
da parte dei cittadini di mancato rispetto dei tempi di attesa e/o di chiusura delle agende di prenotazione.

P a0
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15. Controlli sulla Qualita dei Servizi percepita dall’utente

15.1 Attivita 2018

Customer Satisfaction

Per I'anno 2018 & stato implementato un nuovo modello di rilevazione della Customer Satisfaction, come
previsto dalla DGR X/7600/17 al fine anche di facilitare 'omogenizzazione dei comportamenti di rilevazione,
nel rispetto della normativa vigente e nella nuova evoluzione del Sistema Socio Sanitario Regionale.

A partire dal mese di giugno 2018, i flussi di dati derivanti dalla rilevazione della Customer Satisfaction tramite
questionario, sono stati trasmessi dalle stesse Strutture, accedendo al Sistema di Accoglienza Modulare
SMAF collegandosi all'indirizzo web https.//dit.servizirl.it/

Il flusso Customer Satisfaction & la raccolta di questionari che permettano di analizzare e valorizzare | dati
delle rilevazioni del grado di soddisfazione dell'utenza, al fine monitorare la qualita percepita degli utenti del
Servizio Sanitario Regionale.

Tali questionari, che vengono raccolti ogni trimestre, sono strutturati in file .xls, e sono relativi a:
Area di ricovero

*  Area di prestazioni di specialistica ambulatoriale

s Area delle cure palliative che conterra i file relativi alle CP, PTS/BPCO

L'ATS, come da nota regionale G1.2018.0016248 del 18/05/2018, ha provveduto, a partire dai primi giorni di
giugno, alla profilazione/autorizzazione degli operatori indicati dagli erogatori di competenza territoriale.
L'ATS per il debito informativo sulla Customer Satisfaction, dal 2018 ha quindi assunto un nuovo e diverso
ruclo;

* Profilazione nuovi utenti delle Strutture;

* accompagnamento come funzione di “tutor” delle strutture all'interno della piattaforma SMAF;

* funzione ponte tra Regione, Lispa e Strutture;

* raccolta e aggregazione file segnalazioni e Check-list autovalutazione delle Strutture;

Gestione Segnalazioni Utenti

Mel 2018:

= &stato assoltoil debito informativo per I"anno 2018, secondo le indicazioni e DGR 8504,/2002 e ss.mm.ii.;

*  sono stati prodotti report trimestrali ad uso interno per I'analisi delle motivazioni dei reclami distinti per
macroattivita;

* & proseguita I'attivita del gruppo di lavore composto dai Responsabili degli URP di ATS/ASST/IRCCS
Policlinico, tavolo attivo dal 2016, per migliorare I'orientamento del cittading nella rete dei servizi e
maonitorare eventuali criticita.

15.2 Interventi e attivita programmate 2019

Per I'anno 2015 & previsto:

= Avyvio diun gruppo di lavoro coordinato a livello regionale, ad oggi non ancora convocato;

* Continuita network fra ATS — ASST — IRCCS del territorio di competenza ATS Milano per menitoraggio
delle nuove modalitd di caricamento su SMAF e coinvolgimento per ridefinire nuove contenuto del
guestionario Customer (una volta avviato il tavolo regionale);

* Sperimentazione di modalita di risposta pil veloce e diretta agli utenti, privilegiando la comunicazione
telefonica e mail, in previsione della realizzazione di un CRM (Center Relationship Management} di ATS
Citta Metropolitana di Milang;

* Tavolo di lavoro con i Direttori di Dipartimento per sburocratizzare le modalitd di gestione delle
segnalazioni in uso, al fine di meglio rispondere alle esigenze della cittadinanza.
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16. Internal Auditing

16.1 La funzione di Internal Auditing

4

La L.R. 17/2014 “Disciplina del sistema dei controlli interni ai sensi dell’art. 58 dello Statuto dell’Autonomia’
costituisce il fondamento dell’attivita di Internal Auditing per gli enti della Regione Lombardia. Con
deliberazione X/2989/2014, la funzione e la regolamentazione all’interno delle aziende sanitarie e
ospedaliere lombarde risulta inserita nelle cd regole di sistema (punto 2.3.6.4.) (5).

La funzione di Internal Auditing, all'interno del sistema dei controlli, puo essere rappresentata secondo il
seguente modello descrittivo:

Piramide dei Controlli (112

Il Sistema dei Controlli Interni nel suo complesso, sia con riferimento al suo disegno che al relativo
funzionamento, & articolato in tre livelli.

\L Fornisce I' «assurance» complessiva sul disegno
e 1l funzionamento del Sistema di Controllo
J Interno attraverso valutazioni indipendenti.

3 ° LIVELLO -

Presidia il processo di  individuazione,
valutazione, gestione e controllo dei rischi legati
all'operativitd garantendone la coerenza rispetto
2° LIVELLO agli obiettivi aziendali e rispondendo a criteri di
segregazione che consentono un efficace
monitoraggio.

Definisce e gestisce i controlli insiti nei
processi operativi che richiedono
competenze specifiche del business, dei
rischi e/o della normativa pertinenti.

1°LIVELLO

Con deliberazione nr. 1540 del 29/12/2016 risulta disposta la “Approvazione della nuova proposta di piano

di organizzazione strategico dell’ATS della Citta Metropolitana di Milano”(6). Al capitolo 5 “Definizione dei

controlli interni”, punto 5.3, viene definita la funzione di Internal Auditing nel Piano Organizzativo Strategico

(POAS) dell’ATS della Citta Metropolitana di Milano. In particolare, si rileva che:

e <<l'Internal Auditing & funzione indipendente preposta alla verifica dell’adeguatezza dei sistemi di
controllo aziendale.

* Lo scopo e quello di supportare I'organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi attraverso un
approccio sistematico volto ad indentificare, monitorare e migliorare il sistema di gestione dei rischi, di
controllo e di governance, svolgendo un’attivita finalizzata al miglioramento dell’efficacia e
dell’efficienza.>>.

5 Punto 2.3.6.4.: “Il percorso di costituzione della Rete di Internal Audit (IA), connotato dalla necessaria gradualita e diversificazione,
dal 2015 vede I'ingresso di tutti gli Enti Sanitari. (...)".

6 Con la deliberazione 426/20176, I’ATS di Milano ha preso atto dell’approvazione regionale del POAS.
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[l ciclo di Audit pud essere cosi riepilogato:

MNell'attuazione delle attivita dilnternal Auditing vengono garantiti i principi di cui al Codice Etico (7) — allegato
al Regolamento dell’ATS di Milano (deliberazione n. 1374 del 24/10/2017).

16.2 Attivita 2018

Per I'anno 2018, |"attivita di Internal Auditing ha riguardato le seguenti Aree:

A} Gestione delle autocertificazioni nei percorsi autorizzativifconcessori delle strutture dei Dipartimenti
dell’ATS di Milano:
Il tema & stato affrontato con riferimento all'evoluzione della disciplina delle autocertificazioni — quale
strumento a disposizione dei cittadini e delle imprese — a partire dal DPR 445/2000 e considerando
I'incidenza dei provvedimenti di disciplina e introduzione delle 5C1A e degli strumenti infarmatici di inoltro
delle comunicazioni (PEC, firma digitale, portali, etc.) nonché in rapporto al contrallo delle dichiarazioni
ricevute.

B) Trattamento dei dati, con particolare riferimento alle Informative e alle Designazioni dei
Responsabilifincaricati/Amministratori di Sistema, in relazione all'efficacia — a decorrere dal 25,5.2018
- del Regolamento UE 2016/679, per le strutture dei Dipartimenti dell’ATS di Milano.

C) Attivita Libero Professionale Intramoenia:
In materia, sono tati considerati il D.lgs 165/2001 {TU Pubblico Impiego) e la normativa di settore (L.
120/2017) nonché i CC.CCNM.LL. e e linee di indirizzo € coordinamento (DPCM 27.3.2000). Va evidenziata

la peculiarita che caratterizza il tema, con riferimento alle funzioni transitate alle ASST e a quelle proprie
dell’ATS di Milano.

f N teste del Cedice Etico dell'Institute of Internal Auditors & stato estralle da Associaziane ltaliana Internal Auditors
o fwwew aliaweb.it/codice-atica). Al Codice Etico deve intendersi allegato, inoltre, Il documente “Standard internazional per la
pratica professionale dell’Internal Auditing (STANDARD)” (aggiornamento ottobre 2016) e il "Glossario™: tali documenti sono
consultahili, in versione in continug aggiornamentao, presso il medesi_r'nc_n sito.
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D) Attivita Extraistituzionale:

La disciplina di settore risulta fondata sull’art, 53 del D.lgs 165/2001 {TU Pubblico Impiega) e con riferimento
al documento del Tavolo Tecnico - previsto dalla Conferenza Unificata del 24.7.2013 - relativo
all'individuazione dei criteri generali da applicarsi alla materia.

E} Prosecuzione dell’'Audit avviato nel 2017 inerente il Pianeo dei controlli e modalita di costituzione del
team di vigilanza/controllofispezione, per i Dipartimenti di Prevenzione Medica, Prevenzione
Veterinaria e PAC. (B).

L'attivita svolta ha consentito approfondimenti tematici, rilevazioni inerenti le funzioni svolte e la
predisposizione di iniziative [piano di azione) per il miglioramento dell’ efficienza/efficacia nell’attuazione dei
compiti d'istituto affidati alle Strutture auditate,

Mel 2019 si svolgera |"attivita di monitoraggio per le aree auditate nel 2018,

16.3 Interventi e attivita programmate 2019

Il Piano 2019 (deliberazione 129/2019)
Per il 2019, secondo i criteri richiamati in premessa e nell’ambito delle funzioni attribuite dalla L.R. 23/2015
all’ATs di Milana, le aree su cui verranno svolte le attivita di Internal Auditing sono le seguenti:
A)Piano degli Investimenti, con particolare riferimento alle attivita 2018 e nelle more dell’applicazione
della procedura AD88-Pd001:
Il tema risulta d'interesse in considerazione del Percorso Attuativo per la Certificabilita del bilancio (PAC

—Dlgs 118;"2{}11}9 - che coinvolge gli enti sanitari lombardi -, in relazione agli adempimenti connessi can
la pianificazione degli acquisti e dei lavori di cui al Codice degli Appalti (Dlgs 50/2016)"" & per |'attuazione
delle Regole di Sistema peril 2019 (DGR XI/1046/2018 - § 2.4.3.4.).

B) Gestione del percorso di valutazione/liquidazione degli emolumenti degli MMG e PLS con riferimento
alle prestazionifvoci variabili:
Il tema risulta rilevante sia in considerazione della normativa applicabile {ACN, etc.) che con riferimento
alla valutazione tecnica delle prestazioni/voci variabili e al numero dei cedolini da elaborare. || percorso
di Internal Auditing si sviluppera mediante l'interlocuzione con il Dipartimento Cure Primarie e le UQC
competenti in materia.

C)iter di migrazione delle cartelle di rete nel Cloud e sicurezza dei dati: stato di avanzamento.
Il tema risulta rilevante in quanto correlato sia con risvolti tecnico-organizzativi in termini di
efficienza/economicitd di gestione per ATS sia con riferimento alla sicurezza dei dati {Convenzione
R.L/Lispa/Polizia Pastale, REG UE 2016/679, Regole di Sistema - DGR X1/1046/2018 §16.6). || percorso di
Internal Auditing si sviluppera mediante l'interlocuzione con la UOC Sistemi Informativi Aziendali e le UOC
interessate al percorso.

D) Ricognizione fisica beni mobili di proprieta ATS.
Circa la rilevanza della materia si richiama la nota - rivolta ai Dirigenti ATS -, in data 14.5.2018, in relazione
all'avvio del percorso di ricognizione nonché la finalita di corretta gestione dei beni patrimoniali mobili sia
con riferimento all'uso degli stessi, sia con riferimento agli strumenti di programmazione finalizzati alla
manutenzione/sicurezza, Il percorso di Internal Auditing si sviluppera mediante l'interlocuzione con la
UOC Gestione Contratti e Monitoraggio della Spesa e le UOC interessate al percorsa.

% In tal sensa, il Piana Mazionale per la prevenzione della corruzione (deliberazione ANAC nr, 831 del 3.8.2016), tra I'altre - con
riferimento alle autorizzazionifaccreditamenta sanitario —ai punti 1.2. e 2.2 -,

? Decreto legisiativo del 23 giugno 2011 n, 118 - Disposizioni in materia di armanizzazione dei sistemi contabili e degll schemi di
bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articali 1 e 2 della Legge 5 maggio 2009, n, 42,

1" Decreto legislativo 18 aprile 20016, n. 50 - Attuazione delle direttive 2014/23/UF, 2014/24/UE & 2014/25/UE sull'aggiudicazione dei
cantratti di concessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure d'appalte degli enti eragatori nei settari dell'acqua, dell'energia, dai
trasporti e dei servizi postali, nanché per il riording della disciplina vigente in materia di cantratti pubblici relativi a lavori, servizi e
fornitura.
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17. La Vigilanza e il Controllo sulle Associazioni e Fondazioni

17.1 Premessa

Le fonti giuridiche delle funzioni di controllo e vigilanza

L'ATS Milano svolge le funzioni di vigilanza e controlle come attribuite dalla normativa vigente ex L.R.
n.23/2015, subentrando, senza seluzione di continuita, alle attivita e funzioni di vigilanza e controllo svolte
dalle Asl incorporate ex LR, n. 41/2015, art. 3, che modifica la L.R. n.23/2015 art.2.

In particolare, |a legge regionale n. 1 del 5/1/2000 attribuisce alle ASL le funzioni di vigilanza, come

individuate all’art. 4 — comma 33 — e, in particolare:

* "Le ASL esercitano le funzioni amministrative di vigilanza e controllo previste dagli articoli 23 & 25 del
codice civile sulle persone giuridiche di diritto privato di cui al Libro PRIMO, Titolo Il, del codice civile che
aperano in ambite socio-sanitario e soclo-assistenziale. Sono conferite alle province le funzioni
amministrative di vigilanza e controllo previste dagli articali 23 e 25 del codice civile sulle persone
giuridiche di diritto privato di cui al Libro Primo, Titolo 1, del codice civile che operano in tutti gli altri
ambiti. Per le persone giuridiche il cui ambito di operativita & sovraprovinciale, le funzioni amministrative
di vigilanza e controllo sono esercitate dall'ASL o dalla provincia in cui I'ente ha la sede legale. [...]".

* “Sono altresi adottati con D.G.R. i provvedimenti attribuiti all'autoritd di Governo dall'articolo 25, ad
esclusione delle funzioni divigilanza dicui alla L.R. n. 31/1997, e dagli articali 26, 27 e 28 del codice civile
riguardo agli enti morali muniti di personalitd giuridica riconosciuta che esauriscono le proprie finalita
nell'ambito territoriale della Regiona”.

Come previsto dall'art. 25 del codice civile, le funzioni attribuite attengono alla verifica del rapporto tra gli
atti costitutivi (statuto), le finalita specifiche e il patrimonio nonché la normativa imperativa e gli atti posti in
essere dalla persona giuridica. In particolare;

art. 25. “Controllo sull'amministrazione delle fondazioni®,

* “l'autorita governativa "' esercita il controllo € la vigilanza sull'amministrazione delle fondazioni [c.c. 16]:
provvede alla nomina e alla sostituzione degli amministratori o dei rappresentanti, quando le disposizioni
contenute nell'atto di fondazione non possono attuarsi; annulla, sentiti gli amministratori, con
provvedimento definitivo, le deliberazioni contrarie a norme imperative, all'atto di fondazione, all'ordine
pubblico o al buon costume [prefeggi 31]; pud sciogliere 'amministrazione e nominare un commissario
straordinario, qualora gli amministratori nen agiscano in conformita dello statuto o dello scopo della
fondazione o della legge.

¢ L'annullamento della deliberazione non pregiudica i diritti acquistati dai terzi di buona fede in base ad atti
compiuti in esecuzione della deliberazione medesima [c.c. 23, 1445, 2377, 2391].

* Le azioni contro gli amministratori per fatti riguardanti la loro responsabilitd devono essere autorizzate
dall'autorita governativa e sono esercitate dal commissario straordinario, dal liguidatori o dai nuovi
amministratori [c.c. 18, 22]".

Inoltre, Fart. 23 del codice civile “Annullamento e sospensione delle deliberazioni” dispone che;

* “Le deliberazioni dell'assemblea contrarie alla legge, all'atto costitutivo o allo statuto [c.c. 16] possono
essere annullate, su istanza degli organi dell'ente, di qualunque associato o del pubblico ministero [e.c.
25,1109, 1137, 2377; c.p.c. 69].

¢ |'annullamento della deliberazione non pregiudica i diritti acquistati dai terzi di buona fede in base ad atti
compiuti in esecuzione della deliberazione medesima [r.c. 1445, 2391],

* |l presidente del tribunale o il giudice istruttore, sentiti gli amministratori dell'associazione, pud
sospendere, su istanza di colui che ha proposto limpugnazione, 'esecuzione della deliberazione
impugnata, quando sussistono gravi motivi. Il decreto di sospensione deve essere motivato ed é notificato
agli amministratori [c.c. 2378, disp. att. c.c. 10].

* |'esecuzione delle deliberazioni contrarie all'ordine pubblico o al buon costume pud essere sospesa anche
dall'autorita governativa [disp. att. c.c. 9]
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Le direttive regionali

5i richiama la citata Legge regionale n. 1 del 5/1/2000 nonché il Regolamento regionale n. 2 del 2/4/2001,

con ilquale e stata individuata la disciplina relativa all'lstituzione del Registro delle persone giuridiche private.

Si richiamano, inoltre, le indicazioni operative di seguito riportate:

* circolare regionale del 14/11/2011: “indicazioni in erdine all'applicazione del regolamento regionale di
istituzione del registro delle persone giuridiche private e all'ottivita di vigilanza e controllo ex articoli 23 e
25 del codice civile”;

* nota regionale — 20/6/2006 - prot. h1.2006.997321: “Funzioni amministrative di vigilanza e controllo ex
artt. 23 e 25 del c.c. sulle persane givridiche di divitto privato —art. 4, comma 33, LR, 1/2000 e successive
madificazioni = Prime indicozioni operative”;

= 0GR n X/1185 del 20/12/2013: “Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario
regionale per I'esercizio 2014", All. 4 — Esercizio della vigilanza e del controllo ex artt. 23 e 25 c.c. sulle
persone giuridiche private iscritte nel relativo Registra Regionale.”;

* D.G.R. M. ¥/5954 DEL 5.12.16 che, al punto 2 del deliberato, rinvia e conferma guanto stabilito nei
precedenti provvedimenti regionali con medesimo oggetto e, quindi, anche per guanto riguarda le
funzioni in argomento:

17.2 Linee di indirizzo per la vigilanza e i controlli 2019

Le persone giuridiche private iscritte nel Registro Regionale

La Direzione Centrale “Affari Istituzionali e Legislative” - "Struttura Rapporti Istituzionali” — della Regione
Lombardia ha trasmesso I'elenco delle persone giuridiche, che svolgono attivita in ambito sanitario e socio-
sanitario, aggiornato a tutto marzo 2019, di competenza di Ats Milano.

Si tratta di circa n. 370 enti attivi di competenza, a cui verranno sottratti gli enti gia assoggettati a vigilanza e
controllo negli anni precedenti.

Ambito di vigilanza e controllo: il controlle ordinario
L'attivita di vigilanza e controllo assumera le seguenti forme:
- contrallo erdinario;

- contrallo straordinario;

- wigilanza generale,

Il controllo ordinario fara riferimento:

- agli atti di nomina e sostituzione degli amministratori, nonché al corretto insediamento e funzionamento
dell’'organo di amministrazione;

- alla documentazione contabile e di bilancio, in conformita alla legge ed allo statuto;

- alle variazioni dello Statuto e/o dei Regolamenti rilevanti per il perseguimento delle finalita statutarie;

- atti negoziali di straordinaria amministrazione del beni immabili {alienazionifacquisti di beni, ipoteche,
donazioni, eredita e lasciti) o titoli @ mutui.

Inaltre, nell’ambito del controllo ordinario, verranno richieste:

- relazione sull'attivita svolta nell’anno precedente, a cura degli amministratori, che evidenzino le principali
azioni intraprese per 'attuazione delle finalita statutarie e/o le situazioni di criticita con relative azioni di
miglioramento/risoluzione;

- autocertificazione del bilancio consuntivo dell'anno precedente, corredata da parere del Revisore dei
Conti {ove previsto dallo Statuto),

Mel 2019, proseguira I'attivita gia iniziata e ancora in corso su nr. 13 enti.
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Ambito di controllo stracrdinario

Il controllo potra essere espletato anche a seguito di esposti - formulati da cittadini o utenti - o su richiesta
di autorita pubblica.

Le denunce anonime verranno considerate solo nel case in cui riguardino fatti specifici e gli elementi
individuati nelle stesse risultino verosimili.

In caso di esposto/denuncia/richiesta, il controllo si svolgera con riferimento a quanto richiesto o emerso
dalle segnalazioni citate, con facolta di ATS Milano di approfondire gli ulteriori elementi che emergessera nel
contro dell"attivita di controllo.

Le segnalazioni possono pervenire anche da parte degli organi di ATS Milano preposti al controllo delle
prestazioni erogate dalle strutture e/o alla verifica dei requisiti di autorizzazione e accreditamento.

Mel 2019, proseguira I'attivita gia iniziata e ancora in corso su nr. 3 enti, oltre a eventuali nuovi controlli da
attivare,

Ambito di vigilanza generale

L'attivita di vigilanza generale riguardera tutti gli iscritti al Registro regionale, come segue;

- aggiornamento degli elenchi delle persone giuridiche iscritte nel Registro regionale;

- verifica d'ufficio della regolarita ed aggiornamento dell’iscrizione presso la Camera di Commercio, per gli
iscritti nel Registro regionale.

Mel 2019, proseguira I'attivita gia iniziata e ancora in corso su nr. 15 enti.

Commissione di Controllo e Regole procedimentali

L'attivita di vigilanza e di controllo verrd esercitata da Commissione appositamente istituita.

Il controllo verrd espletato mediante comunicazione di avwio del procedimento rivolta agh amministratori
della persona giuridica.

Verranno garantiti i diritti e le facolta dicui alla L. 241/1930 - in ordine alla partecipazione al procedimentao,
alla presentazione di memaorie e documenti, al diritto di accesso — e garantita |a riservatezza dei dati secondo
quanto disposto dal Regolamento Ue 2016/679 e dal D.lg. 196/2003 novellato dal D.Lgs. n. 101/2018.

Mon si procedera alla comunicazione di avvio del procedimento nel case di controllo effettuato su esposto
da parte dell'autorita pubblica, ove sussistesse il segreto istruttorio o d'indagine.

L'attivitd di vigilanza generale, limitata alla richiesta di documentazione in possessa della Camera di
Commercio o della Regione Lambardia, non richiedono la comunicazione di avvio del procedimento,

Il Portale

Mel corso del 2018, ATS ha realizzato un "Portale delle Fondazioni e Associazioni” per le attivita di controllo
e di vigilanza.

La finalita del Portale & di raccogliere tutti i dati relativi alle PGP, che verranno inseriti direttamente dalle
stesse, dagli atti fondamentali ai bilanci, dagli organi sociali all'attivita e ai progetti.

Attualmente consente solo di raccogliere i dati, e non di elaborarli ai fini del controllo efo di interfacciarsi
direttamente con le PGP per integrazioni efo chiarimenti.

In via sperimentale nel 2019 il Portale sar3 attivato e la Commissione predisporra un regolamento per
garantire oggettivita e trasparenza alle nuove modalita di effettuazione dellattivitad di controllo e divigilanza
offerte dallo stesso.
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ALLEGATO 1 (cap.5) - Tagli cesarei e CeDAP
Validazione delle classi di Robson attraverso I’analisi dei ricoveri ospedalieri per taglio cesareo

Le DGR nn. X/4702/2015, X/5954/2016 e X/7600/2017 della Regione Lombardia definiscono
riduzioni tariffarie per i parti tramite Taglio Cesareo (TC) per le classi 1, 3, 2A e 4A di Robson (donna
nullipara/donna pluripara con gravidanza singola, presentazione cefalica, eta gestazionale a
termine, travaglio spontaneo o indotto) in caso di superamento della soglia regionale del 75°
percentile. Riconoscono invece incrementi tariffari per le medesime classi di parti tramite TC per i
Punti Nascita che si collocano al di sotto del 25° percentile.

La classificazione di Robson ha la finalita di descrivere la presenza e la dimensione della variabilita
nel ricorso al TC e di confrontare aree geografiche e Punti Nascita diversi o in periodi di tempo
diversi. Divide le pazienti sottoposte a TC in 10 classi mutuamente esclusive definite in base a parita,
numero di feti, presentazione fetale, eta gestazionale, modalita del travaglio.

Lo studio prevede la validazione del Robson attraverso il riscontro in cartella clinica delle
informazioni atte a individuare la classe di appartenenza, confrontandola con il dato calcolato dalla
Regione Lombardia tramite flusso CeDAP.

La tabella che segue mostra il numero di ricoveri per parto e per Taglio Cesareo nei Punti Nascita
della ATS della Citta Metropolitana di Milano:

Punto Nascita Parti Cesarei %
IRCCS Pubblico3 5392 . 2202 420
CasadiCura7 87 .31 410
ASST2a 537 .01 374
ASSTSa 1016 335 330
[IRCCSPrivato10 2174 6892 318
ASSTSa 598 183 306
ASST8b 1202 366 304
ASST3c 1.003 287 286
ASST3b 2031 569 280
CasadiCurals = 1261 339 269
ASST2b 1293 339 262
ASST7 80 221 257
ASSTSb 742 19 241
ASST3a 3000 739 241
ASST7b 144 315 221
ASST4 214 456 211
ASSTOp 1554 39, 20,5
ASST8a 729 146 200
ASST 6 872 169 19,4

totale ATS 28.779 8.468 29,4

L’analisi effettuata nel 2018 ha riguardato il 50% della produzione di TC sul territorio della ATS della
Citta Metropolitana di Milano dell’anno 2017, con estrazione casuale dal database SDO dei DRG
371 “Parto cesareo senza complicanze” e 370 “Parto cesareo con complicanze”, per un in totale
3.668 cartelle cliniche (con unica eccezione per I'Osp. 18 con il 25% di pratiche da analizzare).

A seguito della definizione degli strumenti di raccolta dei dati e della metodologia di analisi, sono
state acquisite, per tramite della UOC di Epidemiologia, informazioni sulle classi di Robson relative
a tutti i parti avvenuti nel territorio della ATS della Citta Metropolitana di Milano nell’anno 2017.

_ . o Piano integrato dei Controlli
ATS della Citta Metropolitana di Milano in ambito sanitario e socio-sanitario 2019




Paiché il flusso CeDAP conteneva numerasi campi mancanti tra quelli utili all'individuazione della
relativa classe di Robson, si @ utilizzata la correzione operata dalla UOC di Epidemiologia su parte
dei record della coorte in riferimento al campo Precedenti Concepimenti. E stato cosi possibile
recuperare i dati del 68.6% delle pratiche che registravano questa carenza,

Per la rilevazione delle informazioni all'interno delle cartelle cliniche & stato creato un apposito
diagramma di flusso tramite il quale gli operatori del NOC hanno validato/aggiunto/modificato la
classe Robson assegnata al TC oggetto di controllo,

Per ciascuna cartella clinica & stata indicata la classe di Robson estratta incrociando i relativi campi
del CeDAP.

Mei casiin cui le classinon coincidevano, & stata compilata una tabella per l'individuazione puntuale
di ogni singola categoria CeDAP al fine di rintracciare in tale flusso I'errore determinante
I'assegnazione alla classe errata,
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In fase di avvio dei controlli di congruenza mirata, sono stati quindi predisposti i singoli campioni
relativi ai ricoveri per TC con estrazione casuale ed & stata associata a tali pratiche la relativa classe
di Rebson, ove presente,

Gli operatori del NOC, in fase di controllo, hanno individuate eventuali campi errati alla luce del
contenuto della cartella clinica e calcolato la classe di Robson corretta,

& chiusura dei controlli di congruenza mirata, sono state raccolte e informazioni ricavate dai
diagrammi di flusso per tutte le Strutture campionate.

La percentuale di pratiche con Robson mancante {calcolata sul totale delle pratiche) & 8,3%.

Gli operatori del NOC in fase di controllo hanno compilata i campi CeDAP vuoti e calcolato la relativa
classe di Robson,

La percentuale di Robson discordanti {calcolata sul totale delle pratiche ad oggi analizzate) & 9,2%.
Mella tabella e nel grafico a seguire sono riportate le Strutture del territorio con Punto Nascita, le
relative pratiche campionate, | Robson mancanti e discordanti.

.F*.untu Nascita Eampian_ate Discordanti %Biscnrdal;ti_ Robson mancante % Mancanti

IRCCSPubblico3 565 38 67 90 15,9
ASST 3a 370 15 4,1 1 03
ReCsPrivato10 386 21 61 2 ;i
ASST 3 285 71 24,9 28 9,8
ASST4 B 9,2 o ag
ASST &b 183 20 10,9 5 2,7
Casa dl'Cl_Jra? ; 176 11 6,3 27 153
ASST 2b 170 12 7l a 0,0
CasadiCurals 170 17 10,0 .23 3.5
ASST9 168 n s 5 30
ASST9b _ 160 27 16,9 7 4,4
ASST7h 158 7 aa 16 101
ASST 3¢ 144 17 11,8 25 17,4
ASST70 11 5 4 : 72
ASST 22 101 4 4,0 3 30
ASST 52 = A : 98
ASST5b w0 4 4,4 11 122
ASST6 s 1 21,2 0 1
ASST 8a 73 3 41 1 1,4
totale ATS 3.675 339 92 305 83
a0. 3% N° di TC campionati e variazioni/integrazioni classi di Robson
Ll
o W wdiscordanti = Aobson mancante = camplanate
ElLn] - g 1?5
218
100 L lEj L':ﬁ t:\u J:‘I:I st LT T R
w W : " " lil 101 -:: -;:1 CUR -
o il - = l o e 85 .  m  m = B = = —
e T F. 2 g 28 § § 3 8 B E &2 &£ B 2 3 B A4
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Sono stati analizzati dettagliatamente i campi mancanti e le discordanze tra i 6 item del CeDAP esaminati
(oltre alla modalita del parto, non considerata nello studio), come da tabelle e grafico seguente (in 67 casi
pill di un campo discordante e in 71 casi mancata corrispondenza CeDAP-5D0);

CeDAP — CeDAP Campi mancanti % sul lgtal_.é:
Modalita del travaglio (spontaneo, indotto, no travaglio) MDUTRM’ 0
Presentazlnnedel neonato (vertice, pndlce alt_r_:_:r_]__ ~ PRESNEOD e o
N* TC precedenti NPRECESA, 140 B 3.8
N'parti precedenti _NPREPART 154 42
Eté gestazionale (a termine, pretermi ne:l ~ ETAGEST 0
Modalita del parto [spontaneo, TC) __MODPARTO. O
Genere dgl Egrp_:_r_l:smgulc plurimo) GEMPARTO m o
' TOTALE 305 8.3
|TOTALE 3.675
CeDAP CeDAP Discordanze % sul totale
Modalita del travaglm{spontaneo Indutm notravaglio)  MODTRAV 185 51
Presentazione del neonato (vertice, podice, altro)  PRESNED 115 31
N’ TC precedenti NPRECESA 81 2,2
N° parti precedenti CNPREPART a1 11
Etd gestazionale (a termme pretermme]  ETAGEST 26 -y
Maodalita del parto tspontaneo TEE... ___MDDPARTD 24 i
_G_Erlgrg_g_g_i_g;l_rtq_ll:__mngolo plurimo) GENPARTO 4 0,1
TOTALE 480 131
TOTALE 3.675

6%

variazione singoli campi CeDAP

0,7%

2,2%
' 1,1%

0,7%

0,1%

5,1%
5%
4%
3,1%
3%
2%
1%
0%

MODTRAY  PRESMEQ  MNPRECESA MNPREPART

ETAGEST MODPARTO GENFPARTO
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Sono state inoltre analizzate dettagliatamente le discordanze al fine di individuare le percentuali di
variazione delle classi di Rebson 1, 3, 2A e 44 rispetto all'originale, onde verificare |a congruenza di
decurtazione/incremento economico ad esse legato (come da DGR regionali),

Di seguito i risultati:

Classl Classl
R Classe 1 Chasse 1 Classe 3 Classe 3 Clasge 20 Clagie 24 Classe 34 Classe 48 Robsondi cui  Rabsen di cul
Praiche campionate  PunloNoscita  “por  poey  pRE pOST  PRE POST  PRE ROST  alleDGR sigpar o PETAN
) e regianall PRE  regianali POST

B IKCCS Privato 10 Y 51 5 7 F @ 1 Ei B 113 0»\ a4
50 AEST 5 1 1 1 1z 13 0 0 2 3 ; 67
52 AT 52 5 1 0 0 13 1w ] 0 18 1 5 54
m A55T T2 & 7 a 1 18 2 1 : = 1 B 54
565 IRCCE Pubblice 2 in £l & 3 72 o 3 12 m 138 i 48
1m0 ASET 20 18 18 E LS 20 25 1 1 a4 o2 ] 47
144 AEET 3 10 7 2 £l o1k 1 3 bY m 5 a5
17 Casadl Cura 7 I 17 a ] 15 bl 1 1 i a3 5 28
n A5ET 82 ] : : 2 10 12 1 1 b1 EF 1 14
158 A55T T 13 n a 1 18 18 a 1 k41 1 2 L3
10 ASETH0 u 10 1 1 0 % 3 1 B an 2 12
1w Cazadi Cura 15 El 1 F 1 25 B 1 1 3 35 2 L2
0 £55T2a 1 13 3 1 13 15 a ] b b1 i Lo
£ A5ST 3 b 19 7 ] a1 a5 1 1 | B2 1 65
na A38T 4 14 12 4 i B n 1 2 a7 a7 1 20
168 ASET S 16 13 S 4 14 7 1 k| k] 7 -2 -L2
153 55T 19 15 i 1 s b1 3 1 51 ag F3 43
25 AT 6 15 15 5 1 i ] 6 ] Y b1 3 15
AT & W ¥ 6 ® @ 3 m m % 7 60
675 tatale ATS M5 6 7 5 234 AT P P P s g 20

W L . ) o

B% 67% variazioni classi Robson di cui alle DGR regionali
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|
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B
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Mei Punti Nascita analizzati, alla luce delle classi df Robson modificate e aggiunte ex-novo, in 73 casi vi &
stata una variazione {per modifiche apportate a uno o pit campi CeDAP o per aggiunta ex-novo) relativa
alle classi 1, 3, 2A e 44 citate nelle DGR regionali.

Tale dato potrebbe falsare i percentili in cui si inseriscono i Punti Nascita e di conseguenza determinarne
decurtazionifincrementi economici errati,

Al fine di verificare cid si & proceduto a confrontare i risultati ottenuti con quanto pubblicato sul Portale
della Regione Lombardia (Valutazione Governo Clinico — area Materno-Infantile — Indicatori di Processo)
per il periodo di riferimento {anno 2017) facendo una stima dei Robson modificati in sede di controllo sul
totale della produzione di ogni Punto Nascita,
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CLASSITE 3 CLASSI 2AE 4A

25" MEDIANA T3* 5" MEDIANA 75"
PERCENTLE PERCENTILE PERCENTILE PERCENTILE

393 5.53% % 13.98% 17.38% 21.83%

Percentili da Portale regionale nel perioda di riferimento

Di seguito i risultati presentati differenziati per colore in relazione all’area percentile in cui si
collocano i Punti Nascita secondao le classi di Robson calcolate dal CeDAP e attraverso I'analisi delle
cartelle cliniche (rosso: decurtazione economica - verde: incremento tariffario):

Parti | Partl CLASSI | Cesarel % Cesarei su [% Cosarel su parti | fﬁmmiw % Cesarel su parti |
PuntoNascita |CLASSI1e| Znean | CoRerel chesl CLASSI 16 3 | parti CLASS| | CLASSI 1@ 3NOC | Cooweiciassl [Casarei2he oy mssmeum:!
ieaNOC gl AcAANOC | Mhportale
Iportale | portale | portale I35
A5ST 2 295 o4 18
455T 20 s 192 B
ASSTa | 1EOF) 1 35
A55T 3k 138 341 a0
ASET A R 183 10
55T 128 17 15
ASET 5a ) S 4
BSST 5b a2 163 vl 7 eolEN 0
[assTH a8 18
|A5ST 70 23 a1 g
ASET 7h o Egn| 241 1
lassTm 444 151 9
lassTEE 53 g 18
ASST 3 567 165 17
AssTal [ 571 My 0 n
‘Casadi Cura 15 | 536 351 B =
CasadiCura? | 04 218 ir o
IRCCS Privata 10| 1,154| 155 58 54 e
IRCCS Pubblien ] 1893 1561 40 o3 ag 30
tatale ATS 14,624 6431 234 1 48 1180

A conclusione delle analisi emerge quanto segue:

e viéun numero elevato di classi di Robson mancanti (anche utilizzando dati corretti), data I'assenza di
uno o pit campi CeDAP,

s per circa un decimo dei ricoveri campionati, risulta essere stata assegnata una classe di Robson errata,

¢ il campo CeDAP in cui si sono riscontrate le maggiori discordanze & MOD_TRAV (modalita del travaglio),

¢ le variazioni calcolate hanno determinato scostamenti stimati dai percentili utilizzati per il calcolo degli
incrementi/decurtazioni tariffarie, in 12 Punti Nascita su 19 nel periodo analizzato.
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ALLEGATO 2 (cap. 5) — Scheda della qualita

DGR n. 1X/621 del 13.10.2010

Item

Requisito

Deliberazione ATS n. 610 del 23.05.2016
Piano Integrato dei Controlli ATS 2017 (Delib. ATS n. 721/2017)
Piano Integrato dei Controlli ATS 2018 (Delib. ATS n. 391/2018)

Numero progressivo della cartella clinica

100%

Generalita del paziente sul frontespizio con:

- home

- cognome

- data di nascita

- luogo di nascita

- residenza (Comune o Stato estero)

100%

3

Struttura di ricovero

100%

4-
Ricovero
Ordinario

Data di ingresso

Data di uscita

100%

5-DH

Data di ingresso

Ora di ingresso

Data di uscita

Ora di uscita

Camera/posto letto

100%

DELIBERAZIONE ATS N. 610 DEL 23.05.2016 (Allegato 9):
Nei DH gli accessi sono valutati singolarmente: per ogni accesso devono essere soddisfatti tutti gli elementi richiesti.

Scheda Dimissione Ospedaliera con firma
del medico responsabile

100%

DELIBERAZIONE ATS N. 610 DEL 23.05.2016 (Allegato 9):

La firma o la sigla del medico che effettua la dimissione devono essere sempre presenti sulla SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera) e
devono essere accompagnate dal timbro affinché sia chiara I'identita dell’autore.

La firma e la sigla devono essere depositate in apposito registro presso la Direzione Sanitaria Ospedaliera, consultabile su eventuale richiesta.
E ammessa la firma digitale certificata, apposta secondo la normativa vigente.

PIANO INTEGRATO DEI CONTROLLI ATS 2017

Secondo quanto stabilito dalla normativa vigente la SDO & una componente obbligatoria della cartella clinica e la sua assenza o I'errata
compilazione determinano la non rimborsabilita totale del ricovero.

Nel ricordare che la normativa nazionale (DM n. 380 del 27.10.2000, Disciplinare tecnico) e quella regionale (DGR n. 1X/621 del 13.10.2010)
danno precise indicazioni sulla compilazione della SDO e sulla codifica delle informazioni da riportare all’interno di essa, si desidera precisare
quanto segue.

1 DM n. 380 del 27.10.2000 (Art. 2, punti 3 e 4) specifica, che: “3. La responsabilita della corretta compilazione della scheda di dimissione, in
osservanza delle istruzioni riportate nell’allegato disciplinare tecnico, compete al medico responsabile della dimissione, individuato dal
responsabile dell'unita operativa dalla quale il paziente é dimesso; la scheda di dimissione reca la firma dello stesso medico responsabile della
dimissione.

La codifica delle informazioni sanitarie riportate nella scheda di dimissione ospedaliera é effettuata dallo stesso medico responsabile della
dimissione di cui al presente comma ovvero da altro personale sanitario, individuato dal direttore sanitario dell’istituto di cura. In entrambi i
casi, il personale che effettua la codifica deve essere opportunamente formato ed addestrato”. 4. Il direttore sanitario dell’istituto di cura é
responsabile delle verifiche in ordine alla compilazione delle schede di dimissione, nonché dei controlli sulla completezza e la congruita delle
informazioni in esse riportate”.

Si ricorda infine che la compilazione della SDO deve avvenire nel pil breve tempo possibile dopo la dimissione della persona assistita
(“Manuale della Cartella Clinica - 22 Edizione 2007”) e nel caso in cui si verifichi da parte dell’Erogatore una inesatta o incongrua
rappresentazione della codifica della SDO o la SDO stessa contenga errori materiali (ad es. anagrafici), tali errori (nei casi consentiti e, per

ATS della Citta Metropolitana di Milano

Piano integrato dei Controlli
in ambito sanitario e socio-sanitario 2019




pratiche oggetio di centralle da parte della ATS, sclo su autorizzazione della stessa ATS) potranna essere corrett (nei tempi previst dalia
normativa vigente} generandao una seconda 300; ambedue le S00 dovranng in questo ceso essere presenti allinterne dellz cartella clinica,
A questo proposito, ossia nel caso della presenza di pid SDO zllinterna della cartella clinica, poiché la $00 che dé origine al rimbarse
economicg per le prestazioni 2rogate dalla Strutturs & sole quells cui corrisponde il flusso rendicontata in Reglone, setala 500 fozse priva
della firma del medito responsabile delle dimission:, la stessa non potrebbe dare luoge ad alcun rimborse della prestazione effettusta.
Sarebbe ravvisata infatli, nel caso specifico, una anomalia che invaliderebbe Fintera S00; “lo 500 non ¢ firmate dal medica dedla 0.0, {anche
sigla)”. Cit: comparterebbe, ai sensi della DGR n. 14/621 del 13.10.2010, [z “non rimborsabilith totale” della SD0: abbattimenta pari al 100%
del valors,

7 Motive del ricovero nel foglie di ricovers o 20% DELIBERAZIOME ATS N. 610 DEL 23.05.2016 |Allegato 9):
nel diario medico in prima giornata o nella Sirichiama all'ottemperanza delle indicazioni regionali seconde cul "anamnesi e 'esame obisttiva devona riportare la data e la firma del
documentazione di valutazione all'ingresso medicn esecutore: cid naturzimente & walide anche in taso di questionar anamnestici auto-compilatl dal pariente, i guali devona essere
Anamnesi Patologlca Prossima (anche 10%, sempre controfirmati dal medica che ne prende visione.
specialistica) Il requisite relativa 2ll'esame obiettiva all'ingresso @ da ritenersi assalto anche in presenza dello stesso sulla decumentazione di PS, gualera
Esame Obiettive allingresso con [anche 0% [0 stesso sia ripetuto in regime di ricovere in lempi ragionevolmente brew,
specialistica) con:
. - PIAND INTEGRATD DE! CONTROLLI ATS 2018
- Firma janche sigla) 200 T e : - - ' . P~ . ;
Mon saranng cansiderati fizpondenti 2l requisiti vigenti in tema di qualit documentale esami ohisttivi antecedenti la data del ricovern.
= Data i stesura 105
B Diario Medico compilato almeno nei giomi *
feriali
] Diario Infermieristico compilato tutti | giorni =
10 Progetto Riabilitative Individuale (PRI} 1005 DELIBERAZIONE ATS M. 610 DEL 23.05. 2016 [Allegate 4):
compilatoc e firmato  dal  medico “La stesura del Progetto Riabilitative Individisale (PR} & del orogramma rabilitativo individuale [p.r.i.) con scalafe di valutazione della
responsabile disabilita/necessitd riabilitative deve essere redatta {n.dr. e firmata) dal Fisiatra o alira medico spetialista facente parte dell’eguipe
riabilitativa®.
Programma Riabllitative Individuale (pri] Pi.ﬂ.!.'dCl.I:MTE.E:RATCI DEI DCINTH-:II..LI ATS 2018 . . .
compilate e firmate  dal  medico J'_R'??'“t.azmne - "Tole volutozione deve essere effeftunta ol mossimo entro e nen aitre i giorps successive all'ingressn in repart o
responsabile Riabilitazione ex-5pecialistica.”).
{-) L'impossibilita di niscontro dei suddetti elementi, utili a definire che i| PRIfpri sia stato redatto dallo specizlista di riferimento entro il
giorno successivo all'ingresso, sark tra{lata_alla_ stregua di un'assenza del 2RI ori.
11 Referti relativi agll esami diagnostici * :
effettuati durante il ricovers {indicativi del
percarse diagnostice deseritto nella lettera
di dimissione)
12 Consenso Infarmata all'intervento DELIBERAZICINE ATS M. 610 DEL 23.05.2016 (Allegato 2):
chirurgico e/fo a trasfusioni con: Il consense informato deve essers completo e guindi contenere I'esatta denominazione dellintervento chinurgico.
firma del medico e del paziente 905

[

ATS della Citta Metropolitana di Milano

Piano integrato dei Controfli
in ambita sanilario & socio-sanitario 2019




data di compilazione

10%

Il consense informate alls eventuale trasfusione deve essere presente, completo e firmato sia dal paziente che dal medico; cid & richiesto
anche nei casi in cui la trasfusions non venga effettuata, a tutela del principio che il citate consense siz prestato dal paziente prima del
verificarsi dell'evento trasfusivo.

Il citato consenso alla trasfusione deve essere quindi presente in tutti | casi in cul sia stata effettuata una trasfusione, nonchié nelle situszioni
im cui, sia prevists [a richiesta di sangue, anche solo 3 disposizione, pur =g |3 trasfusione non venga pol effertuata,

Si precisa altresi che il requisito relative al consenso informato all’intervento chirurgico £ alle zrasfusioni, firmato (904%) & datate (10%), cosi
come & descritte dalla DGR n, 1X/621 del 13.10.2010, “non superg la normativa vigente e quindi non sollewa lo struttura daile responsabilité
derivanti doll'obbligo df reccogliere 1| consenso informata in tutti 1 casi previsti dollc narmative wigente non contemplati nel requisite stesso”-
con cio & da imtendersi che il requisito in gquestione e le pesature indicate sono da leggersi nell’accezione completa dell'obbligo relative
all'acquisizione del consenso stesso, nel rispetto della originaria DGR n. VII/9014 del 20.02.2009 (integrata e non superatz dalle narme
successive: Vil consenso informoto, dototo e firmato sio do! poziente che dal personale sanitario, allintervento chirurgice efo o procedure
diggnostiche come previsio dallo normotiva wigenie”] nonche delle disposizieni nazionali di riferimento.

PLAMD INTEGRATO DE| CONTROLL: ATS 2018

{n.d.r. & sensl] della Legge 22 dicembre 2017, n. 219 “Norme in matena o consensa informato e df disposizion orticipate di trattomento”,
{n.d.r. il consensa informato) deve essers acquisita nel madi & con gl strumenti plil conseni alle condizioni del paziente, ma documentato in
forma scritta nella cartella clinica {ofr. art. 1).

Il consenso scritto & obbligatorio in aloune situazioni definite da legei dello Steto, nonché nei casi definiti dalla normativa reglonale di
riferimenta. In particolare:
* quando si dona o i riceve sangue (DM 15.01,91);
= quando si partecipa alla sperimentazicne di un farmaco (DM 27.04.92);
= negli accertament di un'infezione HIV (L. n. 135 del 05.06.90};
= mel caso di tfrapiante del rene tra viventi {DPR . 402 del 16.06.77);
= nell'interruzione volontaria della gravidanzs;
rella rettificazione in materia df atteibusione di sessa;
¢ nella procreazione medicalmente assistita |L. 0. 40 del 12.02.04);
= nei trattamenti anestesiclogic [DGR n, ¥/6302/3017);
» per gli interventi chirurgici [i! consenso deve contenere |"esatta denominazione del tipo di interventol;
» incasodi utifizeo di sangue o emacompaneanti.

Il consenso alla trasfusione sard ricercato in tutti gli interventi di chirurgia maggiore o complessa (MICE guideline, aprile 2018), in riferimenta
alla quale sl citano, & titole di esempio non esaustivo dell’argomenta, | seguanti intenventi

chirurgia laparotomica, isterectomia, resezione del colon;
resezione endoscopica della prostats;

- discectamia lombars;

tirgid ectomia;

interventi ai palmens;
sostituzioni delle articolazioni:

- 8.
Lara ricercato anche:

- pertrattamenti @ procedure ad alto rischio;

+  per accertamenti diagnostici invasivi {es, esami strumentali con mezzo di contrasto, procedure endoscopiche, elettromiografia, ecc.).

In guoilyngue forme sio espressa, i consenso informote deve camupgue essers inserita nelia cartella clinica in forma scritta, compieto di dotg

e i firmo de! medico ¢ del paziente,

Le uniche eccezioni all'obbligo del consenso infarmato, vanno esplicitate chiaramente all’interno della cartella clinica & 5ona:

" Piano integrato dai Cantroll
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L

Ie situazioni nelle quali la persona malata ha espresso esplicstamente la volontd di non essere informata, 1 rifivto o la fnunciz alle
infarmazioni deve essere registrato nella cartella clinica L. n. 219 del 22.12.17, art. 1, comrma lll};
i casi in cui si pub parare di consense implicite, per esempio per cure di routine o per farmagl prescrittl per una malattiz nota. Si
suppone, infatti, che in questo caso sia consolidata l'informazione ed il consenso relativa;
in situazioni caratterizzate da emergenza e urgenza, in cui il paziente non sia in condizioni di prestare il proprio consense (L n. 219 del
22,1217, art. 1, comma VIIJ;
i Trattamenti Sanitar: Obbligaterd, 150 (L n. 180/78, ¢.d. Legge Basaglia);
in situazioni caratterizzate da uno “stato di necessitd” dove viene a mancare un dissenso valido e cosciente dz parte del paziente. La
causa di giustificazione dello state di necessita & disciplinata dall’articola 54 del Codice Penale che stabilisce Iz non punibilits di chi
abbia: “rommesso i fatto per esservi stato costretto dalle necessitd of solvare 56 od altri dol pericolo di un danna grave ally person,
pericolo da (i non velontariamente cousato, ne altrimenti evitablle, sempre che il fatto sia proporzionato al pericola™.

stato di necessita consente quindi di giustificare 'operato del sanitaric, pur i mancanza di un consenso del paziente: "la necessiti del

consensa del paziente alle cure sanitarie viene meno sia in presenza diuno stato dinecessith effettiva, sia in presenza di unc state di necessits
presunto o putative, | quate ricorre allorché il medico, senza colpa, abbia ritenuto in base a circostanze scusabili esistenza di un pericala di
danno grave alla salute del pazieate” (Cass. civ., sez lll, 15.11.99, n. 12621, GO, 1999, 2248).

na.r. DGR M. XE502 DEL 21.04.7017 - ACSS

Nel caso di un minors o di persona non in grada di firmare (nei casi previsti dalla legge), in cartella devone essere inclusi moduli esplicativi
che identifiching le persane che danna il cansense {ndr. per | casi particolari o |2 situazioni in cui il minore pu@ esprimerns il consenso
autonomamente vedi la DGR n. X/6502 del 21.04. 2017, ACSS - Censensa per i minori Allegato 2 - Aree di approfondimenta autacontrallo
gualitd docementale 3%).

13 Diario del terapista della riabilitazione *
compilato giormalmente in conformita a
quanto previsto dai requisiti specifici di
autorizzazione e accreditamento
14 Documentazione/cartella  anestesiologica A0 mo.n MANUALE DELLA EARTELLAENH:A, REGIOMNE LOMBARDIA, SECOMDA ECIZIOMNE, 2007,

con monitoraggio intraoperatorio

La documentazione anestesiologica, cartelling o scheda, racchivde le infaormazioni relative a;

-

valutazione preaperatoria con assegnazions del paziente ad una classe di fschio (A54) e individuzziane della tecnica anestesiologica pil
apprapriata;

preanestesis

conduzinne anestesiologica

camprendente, altre gl estremd identificativi del pariente o ded ricovera:

o dati sull'intervento e sull’ 2quipe chirurgica;

tipo di anestesia utilizzato ed eventuali modificazioni resesl necessarie;

tipo di supporto respiratorio;

procadure invasive posta in essera;

parametri wvitali monitorati;

indicazizne di nome, dose, vie e ora di somministrazione dei tarmaci utilizzati;

segnalazione di eventuali complicanze,

valutazione postoperatoria dovrebbe indicare: le condizioni (respiratorie, cardiocircolatorie, neurclogiche) del paziente, @ tipe di
zorveglianza necessaria, la segnalazions degli accessi vascolari e di altri mezzi invaswvi presenti 2 il loro stato, le terapie in corso & guells
consigliate, gl esami di controflo necessari, ora/minuti della dimissione dal blocco operstorio o da altro ambiente & trasferimento all' unita
operativa di degenza.

Qo0 000

Verbale operatorio con:

- descrizione dellintervento

data dellinterventa

= durata dell'intervento

identificazione degli operatori [almenc

n.g.r, PROCEDURE MONOPERATORE

Elenca relativo a procedurs interventistiche che passono essere effettuate da un unice operatore medica chirurgo anchein regime diricovers

ardinaria:
DGR n, 1%/4605 del 28.12,2012 e DGR n, %2933 del 23,12,2014,

teon Vecceziong deghl intervent! (n anestesio locale gestita dal chirurgo

Piano integrato dei Controlli

ATS della Citta Matropelitana di Milanc in ambita sanitaro e socio-sanitario 2019




3 nei ricoveri di 0-1 giomo e 5 nei
restanti ricoveri ordinari')

15

Lettera di dimissione? con almenc:

data di stesura

identificazione del medico redattore

sintesi descrittiva del decorso clinco
lcomprese le condizioni del paziente alla
dimissionsa)

indicazione i eventuali terapie e
prescrizioni diagnostiche previste dopo
la dimissione lcon eventuals
precisazione di "nessuna prescrizions")

nud essere ossente 0 coso ol pozients
deceduto, outo-dimessa e neanaio sona

100%

DELIBERAZIOME ATS M. 610 DEL 23.05.2016 (aMlegata 2):

Nella lettera di dimissione il richizma alla terapia deve essere esplicto secendo quante indicato nelle normative correnti, cosi come deve
essera chiaraments riportata |3 dicitura relativa all’'eventuale Yassenza di presorizioni™,

La presenza eventuale di sliegati sllz lettera di dimissione deve essere richiamata nella lettera di dirmissione stessa,

Mel caso in cui il paziente sia trasferito in urgenza presso un’altra struttura, la lettera di dimissions noen pud m eSS C350 essera sostituita
da un “modulo di invie in P5" (f.d.r ovwero non pud essere sostituita da altra documentazione),

La lettera di dimissione deve contenere chiara indicazione della data di redazione dellz stessa: la suddetta data non pud quindi essere
deducikile da dizioni gquali "si dimette in data odierna” o simili.

E ammessa la firma digitale certificata, apoosta secondo |2 normativa vigente e la presenza di una lettera di dimissiane complessiva per i cicli
di Day Hospital,

PIAND INTEGRATO DEI CONTROLL! ATS 2017

La lettera di dimissione deve essers redatta dal medico che ha seguite il ricovera ed essa deve contenere i seguenti elementi:

= data di stesura,

= identificazione del medico redattare,

= motivo del ricovera,

» =sintesi descrittiva del decorso clinico [compresi accertamenti significativi, eventual trasfusioni, partecipadione a studi clinici ecc. ed infine
le condizioni del paziente alla dimissione],

s terapie farmacologiche attuate,

+ indicazione di terapie e prescrizioni diagnostiche previste dopa la dimissione [eppure s& non prevista alouna terapia, precisazions di
“nessuna prescriziona”),

= firma del medico dimettente.

& guest'ultimao propesite sl desidesa dare indicazioni sulla firma del medico che redige [a lettera di dimissions:

# |z firma dewve essere accompagnata dal timboro affinché sia chiara Fidentita dell’autore;

= g sigls deve essere accompagnata dal timbro affinché sia chiara Fidentith dell’autore, ed inoltre deve essere depositata in apposito
registre, presente nella Direzione Sanitania Ospedaliera, consultablle su eventuale richiesta;

« & ammessz la firma digitale certificeta. spposta secondo la normativa vigente. |l documento in guestione deve conteners esplicitaments
la dicitura che identifica il tipe di firma nan avtografa apposta & sensi dellz normativa di riferimento.

Wormativa di riferimento:

Ln . 380 del 27.10. 2000, Disciplinare Tecnico.
D.lgs. n. 196 del 30.06.2003.

Manuale della Cartella Clinica, Regione Lombardia, Seconda Edizione, 2007,
DGR n. WIi/9014 del 20.02.2009.
DGR n 16621 del 13.10.2010.
CGR n. 1%/4605 del 28.12.2012,
DGR n. ¥/ 2983 del 23.12.2014.
Deliberagzions ATS n, 610 del 23.05. 2016 [Allegato 9 - Scheds items diimenti qualitd documentale),

DGR n. X/6502 del 21.04.2017, ACSS (Allegato 2 - Aree di approfondimenta autecontrolle gualitd documentale 3%).
Pizno Integrato dei Controlli in ambito sanitario e socio-sanitario 2017 |Deliberazione ATS n. 721 del 16.06.2017).

Piano Integrato dei Controlli in ambito sanitaric e secia-sanitara 2018 (Deliberazione ATS n. 391 del 18.04.2018).

AT della Citta Mefropalitana di Milana

Piano integrato dei Controll
in ambite sanitario & socic-sanitario 2013




ALLEGATO 3 (cap. 5) — Trattamenti chirurgici contestuali o successivi a mastectomia

Intervento

Diagnosi Principale

Procedure

DRG

tdastectomia e rcostruzions
totale della mammella

Diagnosi di neoplasia marmmoria
secondo codic
[ e g ¥

B5.4* Masteciomia...

¥

BS.7 rRicostruzions lotale della
mammeila

258 L (C] Mastectomio totale per T, senza CC + Tipo Toar. |
500 ="1" [senza esame linfonodo sentinelia)

258 K (C) Moastectormia totale per LM, senra OO + Tipo
Tar, SDO ="K (esome linfon. sentinella + ev. linfoader.
rod.)

Ricostruzione totole della
mommeila successiva a
mastectamia

V51 Troffamento dopo infervento
che rchiede lmpiego of chirurgio
plastica

+/-

V10.3 Anamnesi personales o
turmore maligno dello mammello

B5.7 Ricostruzions totale deilo
mammeila

281(C) Interventi sulla marmmello non per neoplosie
maligne eccetto biopsio e escizsions locale

| Mastectomico & Acostruzions
| contestuale della mammela
| con innesto/lemio

Diagnos o neoplasia mammarnia
secondo codici
[CD-F-ChA

854" Mostectarnia ...

+

B58" /0 86.6" /0 86T

lescluse 8585 da Sub Allegate 3 alla
DGR n. X/2989/2014)

266 [C) Trapiont pelie & fo sbrigl. escl. ulcere senza OO

Mastectomia & ricostruzione
contestuale della maommella
con lemba
muscelare/muscolocutoneo
mammario [codice 85.85)

Diagnos di neoplasia mammania
secondo codici
[ZO-9-Cha

854" Mostectomio... 0 85.33 0 85.34 o
| 85.35 o 85.34 Mommectomia
sottocutanea...

G

85.85 Ricostruzions con lembo
muscolare o muscoloculaneo dello
marmmelia

284 [C) Trapionti pelle &fo sbrigl. escl. vlcers senza CC +
interventi B5.4% 8533, 85.34, 85.35 e 8536 (mastectomia)l
e §5.85 fricosiruzione mammeilo con lembi muscolorn)

Ricostruzione mammella con
innesta/lembo successiva a
rmostectomia

V51 Traftamento dopo intervenfo
che richiede impiego di chirurgio
plostico

+ /-

V10.3 Anamnes personale o
turmaore maoligno deila mammello

858" 86,67 0 BA.T"
[85.85 non fo ecocazone)

264 {C) Tropianti pelle efo sbrigl. escl. vicere senzo CO

ATS della Citt Metropoltana di Milang

Piana integrato dei Controll
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Mastectomia e contestuals
impiante di espansare/protes

Ciagnosi di neoplasia mammarnia
secondo codici

| ICD-9-C

B5.4* Mastectormia ..

s

85.95 Inserzions of espansore fewsulale
nela moammeailio

g

85.53 / 85.54 Impianto protesi mono-
Biloterale

258 L [T) Mastectomio totale per TM. senza CC +
Interventi 854* [mastectomic) e 8595 [inserz. protesi| + Tino
Tar, 300 ="L" {senza esome linfonodo senfinello)

238 K [C) Mastecfomia fotale per T.M. senza O +
inferventi 854" [mastectomia) e B5%S (inserz. protesi) + lipo
Tar. 800 ="K (esame linfon. sentinalia + ev_linfooden.
o,

Inzerimento
espansors/impianto i protes
successivo a mastectomic

V524 Collocazione e sisternazione
oil profes & impianto mommaorio
lcome da DGR n. [X/20587 /2011

+/-

V51 Traftamento dopo interventfo
che richiede limpiego di chirurgia
plastico

-

V103 anamnesi personcale di
tumare maoligno dello mammedo

85.95 Inserzione o espansore fessutale
nella mammelio

]

85.53 / B5.54 impionto prodesi mona-o
bitaterale Impiante protesi
mana/bilaterale

481(C| infervento con diagnosi di alfra confatto con i
servizl sanitari

Rimozione di sspansore e
contestuale impianto protes

V524 Collocarione e sistermazions
di protesi e impianfo mammons
[come do DGE N, X/2057/2011)
+/-

V51 Traftomento dopo infervento
che richiede limpiego di chirvrgia
plastica

+/-

V103 Anamnesi personale of
fumore maligno dello mammello

85.%46 Rimozione di espansore
tessutale dallo mammello

+

85.53/85.54 Impionto protesi mono-o
biloterale

481{C) intervento corn diognaost di aifro contatfo coni
servizi zaniforn

Rimozione di
espansore/protes per
complicanze meccaniche

¥96.54 Complicazioni meccaniche
di protesi mammariz

85.%96 Rimozicne di espansore
fessutole dallo mammelio

L]

85.94 Rimozione di protesi dello
mammeillo

281(C) Inferventi sulla mommella non per neoplasie
maligne ecceffo hinpsio & escissione locois

ATS della Cittd Matropoltana di Milana
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Rimozione di
espansore/protes per
complicanze infeifive o
infiommatorie

NE - COMmpreso;
Rimozions di
espansore/protesi per
contfrattura capsulare
iradicterapia)

§94.8% Infezione e reazione
infiommatorio da alfre protes,
impicant & innesti interni

o]

$94.7% Altre complicazioni do alfre
profes impianti e innesti infermi

+ /-

V103 Anamnes personale of
furnore maligno della mammeallo

B5.%4 Rimazione of gspansong
tessufale dolla mommelio

o]

8574 Rimozione oi protes delia
mamimeila

-

B5.53 Impianto profes monolaterale

A43 () Alfri interventi chirurgic per raumalismo, senzo
e

Mastectomia e contestuals
lipafiling

Diagnosi i neoplasia mammaric
secondo codici
[CD-%-ChA

B5.4° Mastectomio...
+
B85.82 innesto o spessore parziale nella

mammella (insesfa posizione come
da Verbale Gdl AAC del 13.0462014)

258 L ] Mastectomia totale per .M. senza CC + Tipo Tar.
S0 =" [senza esaome infonodo sentinedla)

258 K [C] Mastectomic totale per T.M. senzo CC + Tipo
Tar. 500 ="K" [esame linfon. sentineilo + ev. infoaden.
rod.)

Lipofiling successivo a
mastectomia

V51 iraottomento dopo infervento
che richiede limpiego di chirergio
plosfico

+ -

V10.2 Anomnesi personale o
tumore maligne della mammelia

85.82 Innesto o spessore parziale nalla

| rmarmimelic

246 [C) Trapionti pelle /o sbrigl. escl. Ulcere senza CC

ATS dellz Citta Metropalitana di Milana
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