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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO,
LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

Accordo, ai sensi dell’articolo 9, comma 2, dell’intesa n. 82/CSR del 10 luglio 2014,
concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni 2014-2016, sul documento recante
“Accordo interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria per ’anno 2023:
Regole tecniche”.

Rep. atti n. 124/CSR dell’11 luglio 2024.

LA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E
LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

Nell’odierna seduta dell’11 luglio 2024:

VISTO I’articolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, secondo cui Governo,
Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, in attuazione del principio di leale
collaborazione e nel perseguimento di obiettivi di funzionalita, economicita ed efficacia dell’azione
amministrativa, possono concludere in sede di Conferenza Stato-Regioni accordi, al fine di
coordinare 1’esercizio delle rispettive competenze e svolgere attivita di interesse comune;

VISTO I’articolo 9 dell’intesa del 10 luglio 2014 (Rep. atti n. 82/CSR), concernente il nuovo Patto
per la salute per gli anni 2014-2016, il quale prevede:
- al comma 2, che “Le Regioni convengono che gli accordi per la compensazione della mobilita
interregionale:
= prevedono la valorizzazione dell’attivita sulla base della tariffa regionale relativa ai singoli
erogatori vigente nella regione in cui vengono erogate le prestazioni, fino a concorrenza
della tariffa massima nazionale definita sulla base della normativa vigente;

= individuano e regolamentano, ai sensi del DM 18 ottobre 2012, i casi specifici e circoscritti
per i quali puo essere riconosciuta una remunerazione aggiuntiva, limitatamente ad erogatori
espressamente individuati e in relazione a quantitativi massimi espressamente indicati, per
tenere conto dei costi associati all’eventuale utilizzo di specifici dispositivi ad alto costo.

= Detti accordi devono essere approvati dalla Conferenza Stato-Regioni, nel rispetto degli
equilibri di bilancio programmati”;

- al comma 4, che “in sede degli accordi di cui ai precedenti commi 2 e 3, sara possibile
individuare volumi, tipologia e modalita di remunerazione aggiuntiva relative all’espianto e
trasporto degli organi per il trapianto, alla ricerca e prelievo midollo osseo e CSE midollari,
nonché modalita di compensazione dei costi dei ricoveri ospedalieri erogati, da unita operative
e/o strutture pediatriche espressamente individuate, alla casistica di eta pediatrica ad elevata
complessita assistenziale oggetto di mobilita, nella misura in cui siano riconosciuti diversi da
quelli della casistica generale”;

- al comma 5, che “la definizione delle modalita di remunerazione aggiuntiva di cui al comma 4
resta di competenza della Commissione salute della Conferenza delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano, nel rispetto degli equilibri di bilancio programmati”;

VISTA la comunicazione del 30 maggio 2024, acquisita il 31 maggio 2024 con nota prot. DAR n.
9461 e diramata, in pari data, con nota prot. DAR n. 9478, con la quale la Conferenza delle Regioni
e delle Province autonome ha inviato la nota, a firma del suo Presidente, con cui € stato trasmesso il
documento recante “Accordo interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO,
LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

aggiornato all’anno 2023: Regole tecniche”, ai fini del perfezionamento dell’accordo in sede di
Conferenza Stato-Regioni;

VISTA la nota prot. DAR n. 9704 del 4 giugno 2024, con la quale 1’Ufficio per il coordinamento
delle attivita della Segreteria di questa Conferenza ha chiesto alla Conferenza delle Regioni e delle
Province autonome - tenuto conto che la prima scadenza della tempistica per 1’anno 2023 relativa
alla trasmissione dei dati, prevista nelle premesse del documento in questione, ¢ gia scaduta (“entro
e non oltre il 15 maggio dell’anno successivo a quello di rilevazione”) - di rinviare il documento
prevedendo una diversa data;

VISTA la nota del 13 giugno 2024, acquisita, in pari data, con prot. DAR n. 10347, con la quale il
Capo di Gabinetto del Ministro dell’economia e delle finanze, acquisito il parere del Dipartimento
della Ragioneria generale dello Stato del Ministero dell’economia e delle finanze, ha rappresentato
di non avere osservazioni da formulare ai fini del seguito dell’iter;

VISTA la comunicazione del 24 giugno 2024, acquisita, in pari data, con prot. DAR n. 10904 e
trasmessa il 25 giugno 2024 con nota prot. DAR n. 10984, con la quale il Coordinamento regionale
della Commissione salute della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome ha
rappresentato che non ¢ necessario modificare il citato termine di trasmissione dei dati di mobilita
attiva 2023 relativi alla fase di addebito, in quanto tutte le Regioni hanno provveduto all’invio dei
suddetti dati, rispettando la scadenza del 15 maggio 2024;

VISTA la nota del 2 luglio 2024, acquisita, in pari data, con prot. DAR n. 11391, con la quale il
Capo di Gabinetto del Ministro della salute ha trasmesso la nota della ex Direzione generale della
programmazione sanitaria sul documento recante 1’accordo in oggetto, esprimendo una valutazione
positiva ai fini dell’iscrizione all’ordine del giorno della prima seduta utile della Conferenza Stato-
Regioni;

CONSIDERATO che, nel corso dell’odierna seduta di questa Conferenza, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano hanno espresso avviso favorevole al perfezionamento
dell’accordo;

ACQUISITO, quindi, I’assenso del Governo, delle Regioni e delle Province autonome di Trento e
di Bolzano;

SANCISCE ACCORDO

ai sensi dell’articolo 9, comma 2, dell’intesa n. 82/CSR del 10 luglio 2014, concernente il nuovo
Patto per la salute per gli anni 2014-2016, sul documento recante “Accordo interregionale per la
compensazione della mobilita sanitaria per I’anno 2023: Regole tecniche” che, allegato al presente
atto (Allegato A), ne costituisce parte integrante.

Il Segretario Il Presidente
Cons. Paola D’Avena Ministro Roberto Calderoli

Firmato digitalmente da

1 Firmato digitalmente da
8£I¥ENA PAOLA gALI_IDEROLI ROBERTO
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PREMESSA

Con il finanziamento dei Servizi Sanitari Regionali, basato su un modello di allocazione territoriale
delle risorse con | attribuzione di quote pro-capite per ciascun cittadino residente e con il
finanziamento delle strutture erogatrici con corrispettivi unitari per ciascuna prestazione, si & posta
la necessita di compensare i costi sostenuti per prestazioni ricomprese nei livelli essenziali
di assistenza nazionali (LEA), rese a cittadini in ambiti regionali diversi da quelli che hanno
ottenuto il finanziamento pro-capite. .

La compensazione interregionale della mobilita sanitaria & stata inizialmente regolata dalle note
del Ministero della Salute 100/SCPS/4.4583 del 23 marzo 1994, 100/SCPS/4.6593 del 9 maggio
1996 e 100/SCPS/4.344spec. del 28 gennaio 1997. La Conferenza delle Regioni e delle Province
autonome e la Commissione Salute hanno approvato in tempi successivi documenti che hanno
integrato e modificato le citate note ministeriali.

Il presente accordo attualmente rappresenta il documento per la disciplina della compensazione
interregionale della mobilita sanitaria attraverso flussi informativi.

L'Accordo definisce le tipologie di prestazioni oggetto di compensazione interregionale, i tracciati,
le modalita e le tempistiche che regolano lo scambio dei dati.

Al termine dello scambio dei dati il coordinamento delle regioni produce una tabella di riepilogo degli
importi di mobilita da utilizzarsi nel riparto dell'anno successivo. Le Regioni sono concordi nella
necessita di alleggerire il processo attuale delle compensazioni e di evolvere il sistema verso una
logica piu snella, tuttavia, in via transitoria si mantengono le fasi delle contestazioni e delle
controdeduzioni.

TEMPISTICHE:

La trasmissione dei dati, composta da tre fasi, | addebito, contestazioni e controdeduzioni ha la
seguente tempistica per 'anno 2023

entro e non oltre il 15 maggio dell’anno successivo a quello di Invio dei dati di attivita

rilevazione (I addebito)

Entro non oltre il 15 luglio dell’anno successivo a quello di Invio delle contestazioni

rilevazione (contestazioni)

Entro e non oltre il 30 settembre dell’anno successivo a quello di |Invio delle

rilevazione controdeduzioni
(controdeduzioni)
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PRESTAZIONI:

Le prestazioni oggetto di compensazione interregionale regolate da questo accordo sono:

Ricoveri ospedalieri e day hospital (flusso A)

Medicina generale (flusso B)

Specialistica ambulatoriale ovvero le prestazioni del DPCM 29 novembre 2001, esclusi gli
allegati 2A e 28B (flusso C e tariffario), fino ad emanazione del DM tariffe del nomenclatore
di cui allallegato 4 del DPCM 12/1/2017 e pronto soccorso non seguito da ricovero.
Farmaceutica (flusso D)

Cure termali (flusso E)

Somministrazione diretta di farmaci (flusso F)

Trasporti con ambulanza ed elisoccorso (flusso G e tariffario)

Accordo interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria - pagina 4 di 140




Tutte le attivita ricomprese nei LEA nazionali non oggetto di questo accordo devono essere addebitate
tramite fatturazione diretta, incluse le attivita che necessitano di autorizzazioni preventive o di mera
comunicazione.

Anche per il 2023 i disabili cronici andranno inseriti nei flussi di mobilita.

MODALITA”:

Lo scambio dei dati fra Regioni avviene attraverso il portale web ad accesso limitato con utenza e
password, messo a disposizione dalla Regione Veneto. Ogni Regione deposita i file nelle aree di
condivisione del portale e manutiene le cartelle provvedendo all'eliminazione dei dati degli anni
precedenti.

Non sono accettate trasmissioni di dati diversi dalla pubblicazione nel portale.

Annualmente le Regioni, prima della scadenza dellinvio dei record di attivita, comunicano alla
Regione di coordinamento della mobilita sanitaria interregionale, il nominativo (uno solo per Regione)
per I'abilitazione/disabilitazione delle utenze all'accesso al portale.

Oltre a cio, le Regioni comunicano l'aggiornamento della casella di Posta Elettronica Certificata
individuata per l'invio delle comunicazioni dell'avvenuto deposito dei file e dei documenti.

TRACCIATI:
Per i tracciati si rimanda ai capitoli di dettaglio.

Regioni e Province Autonome verranno di seguito denominate “regioni” o “regione”.

140
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INVIO DEI RECORD DI ATTIVITA’ iADDEBITO‘

L’invio dei dati di attivita (I addebito) deve avvenire entro e non oltre il 15 maggio dell’anno
successivo a quello di rilevazione e deve essere accompagnato da una comunicazione
trasmessa via PEC agli assessorati alla Sanita delle Regioni e Province Autonome e ai referenti
della mobilita.

La data del 15 maggio viene presa a riferimento per la valutazione del rispetto delle scadenze.

Alla nota di trasmissione ogni regione deve allegare il prospetto denominato “Modello H
riassuntivo degli addebiti per ogni tipologia di prestazione, conforme al modello seguente:
COMPENSAZIONE INTERREGIONALE DELLA MOBILITA' SANITARIA

Modello H

Regione creditrice : Intestazione ed indirizzo della Regione che invia le note di addebito

Regione debitrice

Periodo Anno di riferimento
RIEPILOGQO ADDEBITI imoorto in euro
Tipologia prestazione BSERCE HLMERD

RECORD |PRESTAZIONI | MPORTO

Ricoveri ospedalieri e day-hospital - PUBBLICO
|Ricoveri ospedalieri e day-hospital - IRCCS PRIVATO

|Ricoveri ospedalieri e day-hospital - TOTALE 0,00
|Medicina generale

|Specialistica ambulatoriale - PUBBLICO
| Specialistica ambulatoriale - PRIVATO
'Specialistica ambulatoriale - TOTALE 0,00
Farmaceutica
|Cure termali

Somministrazione diretta farmaci
Trasporti con ambulanza ed elisoccorso
Totale 0,00

Data: Il Responsabile

Il modello H deve essere compilato nel modo seguente:

e periflussi C, D, E, F la colonna Prestazioni deve essere la somma del contenuto del campo
quantita delle righe diverse da 99, per il flusso B il numero mesi, per il flusso A e G le
prestazioni coincidono con il numero record.

¢ periflussiC, D, E, F la colonna importo deve essere la somma del contenuto del campo importo
totale delle righe 99.

« peril flusso F, la colonna importo deve avere una approssimazione per arrotondamento a 2 cifre
decimali anche se la lunghezza dei decimali & pari a 5.

Gli importi delle singole prestazioni vengono valorizzati secondo i tariffari nazionali ad eccezione
dei trasporti in ambulanza ed elisoccorso per i quali si applicano i tariffari regionali in vigore nelle
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regioni creditrici al momento dell'erogazione.

Tuttavia, si specifica che per le prestazioni di specialistica ambulatoriale, nelle more della
definizione delle tariffe per le prestazioni del DPCM gennaio 2017, si applicano le tariffe del DM
18 ottobre 2012 alle prestazioni il cui codice & uguale o riconducibile a quello nazionale,
mentre alle altre si applicano i tariffari regionali; per i ricoveri gli importi devono essere
valorizzati secondo le regole ed i criteri riportati in questo accordo.

Nel caso in cui la trasmissione venga effettuata oltre i termini previsti o i file non siano conformi ai
tracciati oppure non ci sia corrispondenza fra gli importi da file e il modello H, gli addebiti possono
essere non accettati. In ogni caso la regione che riceve l'addebito dovra comunicare la non
conformita dell'invio entro 15 gg dalla data della scadenza. La Regione creditrice al fine di evitare il
rifiuto del credito deve attivarsi e correggere la non conformita entro 10 gg dalla ricezione della
notifica.

In ottemperanza alla legge 675/96 il gruppo interregionale dei referenti, sentito il parere dell Autorita
Garante, determina che le informazioni delle singole prestazioni erogate dovranno essere suddivise
in due file separati: nel primo saranno contenute le informazioni di carattere anagrafico (dati
anagrafici) e nel secondo le informazioni relative alle prestazioni erogate (dati prestazioni sanitarie).
Il collegamento tra i record contenuti nei due archivi sara garantito dalla presenza di una chiave
univoca ad entrambi i record. La suddivisione degli archivi non si applica per il Flusso B ed il
Flusso G in quanto non contengono dati sensibili.

L'archivio contenente le informazioni anagrafiche e quello contenente le informazioni delle
prestazioni sanitarie devono avere lo stesso numero di record. Cio vale per tutti i flussi oggetto
della compensazione. Per gli archivi che presentano un numero progressivo ricetta/prescrizione i
record con leinformazioni anagrafiche devono essere ripetute tante volte quanti sono i record
nell'archivio delle prestazioni del gruppo ricetta/prescrizione.

Nel caso in cui:
« non si verifichi una corrispondenza tra le chiavi dei due archivi;
« vi siano record con chiave duplicata in uno o entrambi gli archivi;
* non vi sia carrispondenza tra il numero di record dei due archivi;
= non sia possibile leggere il contenuto dei documenti perché corrotti o mal formattati;
« non vi sia rispetto delle specifiche indicate nei rispettivi tracciati per quanto riguarda i seguenti
aspetti:
- Campi non allineati correttamente
- Righe di lunghezza non prevista
- Formattazione dei campi non secondo le specifiche indicate
- Codici regione non previsti (per es. codice regione=040)

la regione debitrice deve darne comunicazione entro 15 giorni dalla data di ricevimento degli
addebiti ovvero dalla data della scadenza.

La regione creditrice deve procedere al rinvio dei dati entro 10 giomi dal ricevimento della
comunicazione, pena la nullita degli addebiti; record aggiuntivi non sono accettabili.

| file contenenti i record di attivita dovranno essere denominati: RRROAAMX .rrr
Dove:

RRR Regione ricevente

0 Invio annuale dati attivita

AA Anno di competenza

M Attivita (A, B, C, D, E, F, G)

X = archivio dati anagrafici, 2 = archivio dati prestazioni sanitarie

rrr Regione inviante

| suddetti file devono essere depositati nel portale di scambio, compressi in due file zip denominati

nel seguente modo:
RRROAAXrrT_vnn.zip
Dove
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RRR Regione ricevente

1 Invio annuale dati attivita

AA  Anno di competenza

X 1 = archivio dati anagrafici, 2 = archivio dati prestazioni sanitarie

rrr - Regione inviante -

van Indicativo della versione dei dati (vO1 da utilizzare per il primo invio — v02, v03 ... da utilizzare
nel caso vengano prodotte versioni successive a seguito di errori nel primo invio) . _
Inoltre, i file.zip devono essere protetti con password, da comunicarsi al Referente della Regione di
addebito.

Entro il 15 giugno dellanno successivo a quello di rilevazione, la regione responsabile del
coordinamento del gruppo tecnico interregionale deve predisporre le matrici del | addebito per l'invio
al Ministero della Salute. Pertanto, entro il 15 giugno ogni Regione deve consolidare il proprio
addebito e inviare al coordinamento il modello M, conforme al modello sotto riportato. Eventuali
invii di dati successivi a tale data possono essere accettati previa approvazione della
Commissione Salute. Qualora le Regioni abbiano sottoscritto accordi bilaterali, ai sensi dell'art. 1
c. 492 della L. n. 178 del 30 dicembre 2020, dovranno trasmettere al coordinamento il modello M
definitivo, comprensivo degli effetti degli accordi bilaterali entro il 15 novembre dell'anno
successivo.

Per cid che riguarda la procedura di definizione dei valori di addebito relativi alle prestazioni
erogate dallOspedale Pediatrico Bambino Gesu si rimanda alle decisioni della Conferenza dei
Servizi del 21/12/2010.

Compensazione inlerregionale della mobiliti sanitaria

Madella M
REGIONE Imestazione ed indinizzo della Regione che invia le note di addebue
Riepilogo dei valon Mnanzian delle prestazioni e fMe ttuate nel confronti & cittading di altre re giond nell'anno 20X {all'intero di Euro)
Medicina Farmaceutica| Cure  Somministrazione Trasponi can T
Prestazioni Ricoven ordinan ¢ Day hospital generale  Specialistica Ambulationale tevmiali| direiia di farmaci | disoccarsa ed Totale
R | ambulanza |
i .| IRCCS | ALTRO : ] (R

Provenienza PUBBLICO| Lo o | privaTo | TOTALE PUBBLICO| PRIVATO | TOTALE - |
PIEMONTE || [ [ 0,00] [ ol [ o.00] [ [ | [ 000
VALLE I_]'.’l{]!i'l' A | | | | '] Ll"J'_ | ] | 0. El'i."l | 1 e [ __i“l
LOMBARDIA | | | | n_:.m_ | ] | 0 Flf.fl_ i | i | 000
P.A. BDLZANO I R . R S | o000, 0! oy 1 0,00
PA.TRENTO | | | | 0,00 | [ | 0,00| | | | | 000
VENETO (R | | o000 | | | 0.00| | | 1 I
FRIULIV. GILLIA . 0,00 [ 000] - T
LIGURIA | BT ] | 1 em | 1 o000
EMILIA ROMAGNA | . | 0,00 _ . [ 000 I [ 000
TOSCANA 0,00 0.00 LN
O W I — |__0,000 | T egel | [ ! 000
MARCHE | . w
LAZIO . 000
ABRL 220 ] om0
[T — | 000
CAMPANIA L 000
PUGLIA .oy
BASILICATA 0,00
CALABRLA | 1 0,00
SICILIA T
SARDEGNA | o o0 - - T
BAMBINGESU" | | | om0l a0 11 L Tm
Totale | 0,00 0,00 o007 0,00 0,00 0,00 (L Y — D00 0,00
Data: _ = _ NResponsabile:
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Fornitura Anagrafica Strutture Sanitarie

Il Ministero della Salute mette a disposizione della Regione di coordinamento della mobilita sanitaria
interregionale, i file contenenti le anagrafiche delle strutture sanitarie di tutte le Regioni, attraverso il
sistema di Monitoraggio della Rete di Assistenza (MRA) del Nuovo Sistema Informativo Sanitario.
Nella sezione Anagrafica Strutture del sistema MRA sono presenti i report relativi a:

« anagrafica delle Strutture di ricovero attive nellanno di riferimento, con indicazione delle
date di inizic e di fine attivita e anagrafica dei reparti ospedalieri. | report contengono le
informazioni anagrafiche delle strutture di ricovero e degli eventuali stabilimenti ospedalieri afferenti.
Fonte dei dati: Modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strutture sanitarie - HSP11,
HSP11 bis, HSP12 e HSP13 D.P.C.M. 17 maggio 1984 e successive modifiche ed integrazioni
introdotte dai DM 23/12/1996 e 5/12/2006.

- Dati anagrafici delle strutture di ricovero (modelli HSP11 - HSP11bis)
- Reparti delle strutture di ricovero pubbliche ed equiparate (modello HSP12)
- Discipline accreditate delle case di cura private accreditate (modello HSP13_QUADRO_E)

* anagrafica delle Strutture sanitarie territoriali, attive nellanno di riferimento, con indicazione
delle date di inizio e di fine attivitd. Fonte dei dati: Modelli di rilevazione dei dati delle attivita
gestionali delle strutture sanitarie - STS11 e RIA11 D.P.C.M. 17 maggio 1984 e successive modifiche
ed integrazioni introdotte dai DM 23/12/1996 e 5/12/2006.

- Dati anagrafici degli istituti o centri di riabilitazione ex art. 26 L. 833/78 (modello RIA11)
- Dati anagrafici delle strutture sanitarie distrettuali (modello STS11)

L' anagrafica delle Aziende Sanitarie Locali € disponibile sui siti web istituzionali del Ministero della
Salute: www.salute.gov.it (portale del Ministero della salute) e www.dati.salute.gov.it (portale del
Ministero della Salute dedicato agli “Open Data”). Fonte dei dati: Monitoraggio della rete di assistenza
del Nuovo Sistema Informativo Sanitario.

Il Coordinamento provvedera a trasmettere i file sopra elencati ai referenti del gruppo tecnico della
mobilita sanitaria interregionale in tempo utile per l'invio annuale dei dati.
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INVIO CONTESTAZIONI SUI RECORD DI ATTIVITA' iCONTESTAZIONI‘

Ogni regione ha la facolta di controllare i record di attivita ricevuti dalle altre regioni e
contestare gli eventuali errori.

L'invio dei dati oggetto di contestazione deve avvenire entro e non oltre il 15 luglio dell’anno
successivo a quello di rilevazione e deve essere accompagnato da una comunicazione
trasmessa via PEC agli assessorati alla Sanita delle Regioni e Province Autonome e ai referenti
della mobilita.

La data del 15 luglio viene presa a riferimento per la valutazione del rispetto delle scadenze.

Alla nota di trasmissione ogni regione deve allegare il prospetto denominato “Modello C”
riassuntivo delle contestazioni per ogni tipologia di prestazioni, conforme al modello seguente:

'Compensaz!one interregionale della mobilita sanitaria

Modello C
Regione contestante : intestazione ed indirizzo della Regione che invia le contestazioni
Regione contestata : Regione creditrice

Periodo: Anno di riferimento
|RIEPILOGO ADDEBITI E CONTESTAZIONI:

| Addebito Addebito Addabito Addebito contestato Dm""';l?n';"d' e
| 5 i Z da mod. H da file riconosciuto da file da file s
Tipologia prestazione riconosciuta
Humero | Importi Numero | lmporti | Numero | Impoti Numero |Importi in :
recond in Eure record in Euro record | inEum record Eure | importl in Euro
|Ricoven ospedalien & day hospital |

Medicina generale E | |
Specialistica ambulatonale |

Farmaceutica | ]
Cure termali 1

Somministrazions dwetta di farmac

Trasporti con ambulanza ad elisoccorso

Totale generale | | l
Data Il Responsabile

In questa fase le Regioni si scambiano solo i record ritenuti errati compilando esclusivamente il
campo ‘posizione contabile” (valorizzandolo a “5") ed i campi corrispondenti allerrore rilevato
secondo le specifiche riportate nei tracciati record.

Per i flussi contenenti gruppi ricetta/prescrizione si dovranno inviare tutti i record del gruppo con
lindicazione dellerrore solo sulla riga in cui l'errore si & individuato. A fronte di pil errori sullo stesso
record, non dovranno essere generati piu record per ciascun errore ma essere utilizzati i campi
errore a disposizione.

Gli errori causa di contestazione sono esclusivamente quelli indicati nei tracciati record di ogni
singolo flusso e solo su questi si basera la fase successiva delle controdeduzioni.

Le contestazioni devono essere mosse senza alterare in alcun modo il contenuto dei dati
originari inviati dalle regioni creditrici ad eccezione della posizione contabile e dei campi errore.
Nel caso in cui la trasmissione venga effettuata oltre i termini previsti o i file non siano conformi ai
tracciati oppure non ci sia corrispondenza fra gli importi da file e il modello C o siano stati modificati
i dati originali, le contestazioni possono essere non accettate. In ogni caso la regione che riceve la
contestazione dovra comunicare la non conformita dell'invio entro 15 gg dalla data della scadenza.
La Regione contestante al fine di evitare il rifiuto della contestazione deve attivarsi e correggere la
non conformita entro 10 gg dalla ricezione della notifica.

Ogni regione ha la facolta di effettuare altri controlli sui dati ricevuti, ma non deve assolutamente
riportare le eventuali anomalie all'interno dei “campi errore” previsti nei tracciati dei flussi. L'esito di
questi controlli potra facoltativamente essere fatto pervenire alle regioni creditrici, che sono tenute
a rispondere entro 60 giorni, in uno spirito di collaborazione e di verifica reciproca della gualita
dei dati anche al fine di verificare evenienze ad oggi non previste allinterno dei controlli vincolanti.
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Nel caso in cui:
= non si verifichi una corrispondenza tra le chiavi dei due archivi:
* vi siano record con chiave duplicata in uno o entrambi gli archivi;
= non vi sia corrispondenza tra il numero di record dei due archivi:
non sia possibile leggere il contenuto dei documenti perché corrotti o mal formattati;
* non vi sia rispetto delle specifiche indicate nei rispettivi tracciati per quanto riguarda i
seguenti aspetti:
o Campi non allineati correttamente
o Righe di lunghezza non prevista
o Formattazione dei campi non secondo le specifiche indicate
o Codici regione non previsti (per es. codice regione=040)
o Valori non previsti dal campo ‘Note’ indicato per le singole variabili (per es. se la
variabile ha valori 1,2,3 il valore 4 non verra accettato)
Valori non previsti dai codici errori per i flussi indicati (Per es. non verra accettato
codice ERR01=3 per il flusso G perché non & previsto, ma solo 1 0 2)

a

la regione contestata deve darne comunicazione entro 15 giorni dalla data di ricevimento degli
addebiti ovvero dalla data della scadenza.

La regione creditrice deve procedere al rinvio dei dati entro 10 giorni dal ricevimento della
comunicazione, pena la nullita delle contestazioni

| file contenenti i record contestati dovranno essere cosi denominati: RRRCAAMX.rrr
Dove:

RRR Regione ricevente

C Invio contestazioni

AA  Anno di competenza

M Attivita (A, B, C, D.EF.G)

X 1 = archivio dati anagrafici, 2 = archivio dati prestazioni sanitarie

rrr Regione inviante

| suddetti file devono essere depositati nel portale di scambio, compressi in due file zip denominati
nel seguente modo: RRRCAAXrT_vnn.zip

Dove

RRR Regione ricevente

C Invio contestazioni

AA  Anno di competenza

X 1 = archivio dati anagrafici, 2 = archivio dati prestazioni sanitarie

rrr Regione inviante

vnn Indicativo della versione dei dati (v01 da utilizzare per il primo invio = v02, v03 ... da utilizzare
nel caso vengano prodotte versioni successive a seguito di errori nel primo invio)

Inoltre, i file.zip devono essere protetti con password, da comunicarsi al Referente della Regione
contestata.

La regione responsabile del coordinamento del gruppo tecnico interregionale dei referenti
trasmettera ad ogni regione il “Modello Cr" in formato elettronico, tale modello dovra essere
compilato e ritrasmesso per via telematica entro i 15 giorni successivi alla data di scadenza per
linvio delle contestazioni. Ogni regione dovra compilare un modello Cr per ogni flusso ed un
modello Cr di riepilogo di tutti i flussi.
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Compensazione interregionale della mobilita sanitaria
Modello Cr
Reglone contestante : intestazione ed indirizzo deila Regione che invia le contestazioni
Periodo: Anno di riferimento
RIEPILOGO ADDEBITI E CONTESTAZIONE: :
| Heblet Bk I O I

< | da mod. H : ™ !Mhllﬂi da file LRRO-1 [ ] Intale ﬂ.-":':ﬂ

|I--I-wm Mumero | Imporin | Numero |Imponoinl  Numers | imponoin | Humers | imporioin | Memed | lmpoio
ey -.-- cod | imowo | tecond | imowe  mcord | ewe | vecand | eww | record sy Lmed | e | O |

010 - Piemann | [ ) ) | | 000
020 - Valle d"Aowin [ | [ | 0.0
1000 - Lomisardia | [ [ 0.00
841 - P A, Bolaane | | | 0.00
|42 - P&, Trans | | | | | 1,00
050 - Vanatn | | | | | | .00
068 - Friull Veneaia Giulia [ | [ [
s - T . o 0.00
080 - Emilia | | | | 0.00
1090 Tancana e ': IS | .00
(R N | | - S I . . S | 000
110 - Marche | 1 0.00]
120 - Lazke | S | [ 0,00
130 - Abmizra. | .00
140 - Malise | | | | .00
150 - Campania | [ [ [ | il 0.00
(164 Pugiia - | | 0,00
110 - Bssilicain | | [ | 0,00
180 _ Catabia l [ [ ' ' | .00
190 - Siclia i M NN NN S (S i I R, | oo
0 Sarcherea | .00
(121 - Bambin Gesi | 0.0
1122 Lagio ALLEMOM o I L P ) e e . .00
031 . Lombardia - &.C.L5M.0M 0,00
671 . Ligueiar - A.CL5 MOM - 94 Fr ¥ & 1 v 1 1 il | .00
1151 . Campania . &.C.15.M.0M | | 0,00
161 - Puglla - ACLEMOM .00
|Tatale [ 008 [ 00| [} .00 [ 2.00 [ 0,08 0| 00 0 00 0,00/
Datn. [
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Il sistema di indicatori per la verifica della appropriatezza dell’attivita di ricovero

osiedaliero scambiata in raiime di mobilita sanitaria interreiionale

Questa sezione sull'appropriatezza e relativi indicatori proposti & stata elaborata nel 2010 e le soglie
sotto riportate non sono state attualizzate. Il Coordinamento dell'Assistenza Ospedaliera sta
elaborando nuove soglie per i DRG potenzialmente inappropriati: in attesa dei risultati di tale attivita
si mantengono tali indicatori e relative soglie.

Il gruppo tecnico dei referenti della mobilita sanitaria interregionale delle Regioni e delle Province
Autonome ha predisposto a suo tempo un primo documento sul controllo della appropriatezza
dellattivita di ricovero ospedaliero erogata in regime di mobilita sanitaria che ha avuto
lapprovazione della Commissione Salute nella seduta del 27 febbraio 2007. Questo documento &
stato aggiornato nel tempo e dal 2010 focalizzato secondo un gruppo di indicatori riportati negli
allegati 1, 2, e 3.

Allegato 1)
Indicatori di potenziale inappropriatezza nell’attivita di ricovero ospedaliero
Numero Livello di
" Valore .
Area Codice Indicatore saalia minimo casi all elabora Note
912 | Jenominatore|  zione

Percentuale pazienti dimessi
in regime di ricovero ordinario
con

Chirurgica| C1 (09) | DRG medico sul totale dei 30 % 50 Reparto

|

|

| dimessi ordinari medici pid tutti i
' chirurgici) nei reparti di
Chirurgia Generale

Percentuale pazienti dimessi in
regime di ricovero ordinario con
DRG medico sul totale dei 35% 50

C1(13) | dimessi (ordinari medici pis tutti Reparto
i chirurgici) nei reparti di
Chirurgia Toracica
Percentuale pazienti dimessi
in regime di ricovero ordinario
con :
C1(14) | DRG medico sul totale 35% 50 Reparto
| dei
- dimessi (ordinari medici pilu tutti
i chirurgici) nei reparti di
Percentuale pazienti dimessi in ;
regime di ricovero ordinario con '
C1(34) DRG medico sul totale dei 30% 50 Reparto

dimessi (ordinari medici piu tutti
i chirurgici) nei reparti di
Oculistica
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Area

Codice

Indicatore

Valore
soglia

Numero
minimo casi al
denominatore

Livello di
elabora
zione

Note

C1(36)

Percentuale pazienti dimessi in
regime di ricovero ordinario con
DRG medico sul totale dei
dimessi (ordinari medici pid tutti
i chirurgici) nei reparti di
Ortopedia-

Traumatologia

35%

50

| Reparto

Occorre tenere

conto dei reparti |
specializzati per |

il trattamento
delle
osteomieliti

(codice diagnosi |

730.0 - 730.1 -

730.2)

C1(38)

Percentuale pazienti dimessi in
regime di ricovero ordinario con
DRG medico sul totale dei
dimessi (ordinari medici pil tutti
i chirurgici) nei reparti di
Otorinolaringoiatria

30%

50

Reparto

C1(43)

Percentuale pazienti dimessi in
regime di ricovero ordinario con
DRG medico sul totale dei
dimessi (ordinari medici pil tutti
i chirurgici) nei reparti di
Urologia

45%

50

| Medica

M1 (19)

Percentuale di ricoveri ordinari
brevi di 2-3 giorni sul totale dei
ricoveri ordinari per DRG
medico di due o piu giorni nei
reparti di Endocrinologia

40%

Reparto

ﬁeba rto

M2 (26)

Percentuale di ricoveri ordinari
brevi di 2-3 giorni sul totale dei
ricoveri ordinari per DRG
medico

di due o piu giorni nei reparti di

30%

50

Reparto

M3 (32)

Percentuale di ricoveri ordinari
brevi di 2-3 giorni sul totale dei
ricoveri ordinari per DRG
medico di due o piu giorni nei
reparti di Neurologia

40%

50

Reparto

M4 (58)

Percentuale di ricoveri ordinari
brevi di 2-3 giorni sul totale dei
ricoveri ordinari per DRG
medico di due o piu giorni nei
reparti di

Gastroenterologia

40%

50

Reparto




Allegato 2)

Criteri di calcolo degli indicatori di potenziale inappropriatezza all’attivita di ricovero

CODICE NUMERATORE DENOMINATORE
C1 | N. dimessi con RO per N. dimessi con RO per DRG medico pit N.
| DRG dimessi per tutti i ricoveri (RO e DH) per DRG
' medico chirurgico
M1, M2, | N. dimessi con RO per N. dimessi con RO per DRG medico
M3, M4 | DRG
medico di durata di 2-3

Allegato 3)
Ulteriori criteri di contestazione per ricoveri potenzialmente inappropriati

Si & concordato di identificare una serie di ricoveri per i quali prevedere la possibilita di una
contestazione nel caso che essi si presentino con una casistica minima di tre (3) casi a livello di
singola struttura ospedaliera erogante. Questi ricoveri riguardano in particolare:

a) i DRG "maldefiniti”: 424, 468, 476 e 477,

b) iricoveri per acuti ordinari ripetuti con intervallo temporale 0 - 1 giorno. Tali ricoveri
vengono definiti come re-ricoveri avvenuti nello stesso presidio, comprese le
riammissioni nella giornata di lunedi dei pazienti dimessi il venerdi o il sabato
precedente e le riammissioni nella giornata di domenica dei pazienti dimessi il
venerdi precedente;

c) iricoveri ordinari ripetuti nei reparti codice 56 con intervallo temporale 0 - 7 giorni;

d) tutti i pacchetti di 3 o pil ricoveri consecutivi (con intervallo temporale 0 - 1 giorno)
con utilizzo del reparto codice 56 come reparto “scambiatore” (ad esempio con
un primo ricovero in medicina generale, seguito da un ricovero in riabilitazione
e da un successivo nuovo ricovero in medicina generale o altro reparto per acuti).

Su questa base il gruppo di lavoro dei referenti regionali della mobilita sanitaria ha stabilito di
considerare a rischio di inappropriatezza nelle diverse aree di ricovero i fenomeni riportati nella
Tabella 1.

Le Regioni hanno inoltre la facolta di evidenziare:

1) nel caso di DRG di alta specialita le seguenti possibili anomalie:
« icasi con degenza breve (<= 3 notti):
» jcasidiricoveri ripetuti;
« icasieseguiti in unita operative in discipline non assimilabili (ad esempio intervento
di alta specialita ortoepica eseguito in chirurgia generale);

2) per tutte le tipologie di DRG, situazioni di palese codifica opportunistica di congrua entita
numerica e/o economica.

Sulla base della esperienza dei precedenti anni & prevista la possibilita di segnalare qualunque
comportamento che - evidenziato in base agli indicatori gia riportati nel Testo Unico per lanno

2010 o ad altri indicatori riconducibili ai fenomeni riportati nella tabella 1 - risponde ai seguenti

requisiti: . o _ .

1) rilevanza statistica e/o economica in termini di numero di casi e di entita del re}atwo a!d_debito; .
2) potenziale sovrastima del valore dei ricoveri coinvolti rispetto al valore degli stessi in caso di
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corretta codifica e/o corretto livello di erogazione elo appropriata selezione clinica delle indicazioni;
3) difformita documentata del comportamento di quella struttura relativamente a quel fenomeno
rispetto a quanto avviene mediamente nel resto delle strutture;

4) il fenomeno rientra tra le categorie di inappropriatezza riportate nella tabella 1.

Per quanto riguarda le modalita di gestione delle segnalazioni:

a) Le segnalazioni, di regola, danno luogo a riscontro. nei tempi utili alla definizione degli
accordi bilaterali, ovvero secondo accordi funzionali ai sistemi di controllo regionali.
Contenuti @ modalita dei riscontri non sono predefiniti e qualora si ritenesse di non dare
riscontro tale scelta va motivata. Verra istituito un osservatorio sulle segnalazioni e sulle
contestazioni che orienti il futuro sistema dei controlli;

b) Le casistiche segnalate non debbono necessariamente dare luogo ad un controllo
sistematico di tutte le cartelle dei casi coinvolti, ma possono essere verificate in base ai
risultati dei controlli routinariamente eseguiti sui ricoveri della struttura interessata ed
eventualmente approfondite con le modalita stabilite dalla Regione interessata caso per
caso, modalita che saranno specificate nelle controdeduzioni.

Non sono previste sanzioni applicabili in maniera automatica e leventuale valutazione di tipo
economico legata alle anomalie evidenziate dai controlli sara regolata in sede di accordi bilaterali.

Gia nel Testo Unico per lanno 2008 era previsto che il sistema di indicatori per la verifica
dell'appropriatezza di ricoveri venisse sottoposto a periodiche manutenzioni, con linclusione di
nuove segnalazioni suggerite dai risultati delle analisi e leliminazione di quelle che risultano ridondanti
o non significative. A questo scopo il gruppo dei referenti della mobilita si impegna ad aggiornare
periodicamente il documento tecnico di indirizzo sui fenomeni piu significativi di potenziale
inappropriatezza nella attivita di ricovero da monitorare e sui relativi indicatori di verifica.

Una specifica sezione sui controlli di appropriatezza potra inoltre essere prevista nellambito degli
accordi di confine previsti anche dal Patto per la Salute 2010 - 2012.
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Tabella 1

| fenomeni a rischio di inappropriatezza nelle diverse aree di ricovero ospedaliero

AREA FENOMENI A RISCHIO DI INAPPROPRIATEZZA !

Chirurgica Utilizzo del regime di ricovero per procedure eseguibili a
livello ambulatoriale '

Utllizzo del regime di ricovero di due o pil giomi per
procedure eseguibili a livello di day surgery o one day surgery
con conseguente aumento del valore del ricovero

Effettuazione di prestazioni non incluse nei LEA come
quelle di chirurgia refrattiva

Utilizzo di reparti chirurgici per pazienti con DRG medici

Medica Utiizzo del regime di  ricovero ordinario per
(reparti per acuti, compresi i accertamenti/procedure eseguibili a livello ambulatoriale o di
ricoveri per DRG medici nei day hospital
reparti chirurgici) Utilizzo del regime di day hospital per

S R accertamenti/procedure eseguibili a livello ambulatoriale
Riabilitativa Utilizzo del regime di ricovero ordinario per trattamenti

erogabili a livello ambulatoriale o residenziale

Degenze troppo brevi per giustificare un intervento
riabilitativo efficace ed appropriato per il livello di erogazione

Degenze troppo lunghe rispetto ad una durata attesa

Dimissione anticipata dal reparto per acuti e
immediato trasferimento in un reparto di
riabilitazione con “ottimizzazione” del valore del ricovero

Utilizzo del regime di day hospital per trattamenti erogabili a
livello ambulatoriale

Utilizzo del reparto di riabilitazione come reparto
“scambiatore” per moltiplicare il numero dei ricoveri
addebitati a fronte di un unico episodio di cura

Registrazione come ricovero di una consulenza riabilitativa
presso un reparto per acuti

Tutte le aree Attribuzione artificiosa del ricovero al DRG piu “conveniente” |

Utilizzo scorretto del passaggio dal regime di ricovero
ordinario a quello di day hospital e viceversa in ricoveri
consecutivi (dimissione dal primo reparto e ammissione nel
secondo nella stessa giornata o nella giornata successiva)
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