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Premessa
La Legge 28 dicembre 2015, n. 208 (stabilità 2016) prevede, nell’ambito dei Piani di rientro e riqualificazione degli Enti del Servizio Sanitario Nazionale e Aziende Sanitarie Uniche,  che “gli enti del Servizio sanitario nazionale, senza nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica, attivano, altresì, un sistema di monitoraggio delle attività assistenziali e della loro qualità, in raccordo con il sistema di monitoraggio regionale di cui all’articolo 4, comma 4, del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, e in coerenza con il programma nazionale valutazione esiti, pubblicando entro il 30 giugno di ogni anno i relativi esiti”.
Già nel citato Art. 4 comma 4 della legge n.158 del 2012 viene riportata la necessità di ricondurre le rilevazioni aziendali sulla qualità agli indicatori predisposti negli anni da Age.Na.S (Agenzia Nazionale per i servizi sanitari Regionali):
“4. Ciascuna regione promuove, senza nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica, un sistema di monitoraggio delle attività assistenziali e della loro qualità finalizzato a verificare la qualità delle prestazioni delle singole unità assistenziali delle strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, in raccordo con il programma nazionale valutazione esiti dell'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e con il coinvolgimento dei direttori di dipartimento.”
La presente Relazione, pubblicata sulla sezione “Amministrazione Trasparente” del sito aziendale, riporta gli esiti del monitoraggio effettuato sull’attività ospedaliera Anno 2015, strutturandosi in due sezioni:

· Indicatori del Sistema regionale per il monitoraggio e controllo dell’attività di ricovero (DRG 67/16);

· Indicatori PNE edizione 2015, a loro volta suddivisi nelle categorie Volumi, Mortalità e Procedure, Tempi di Attesa;

· Sintesi degli esiti di Audit eseguiti nell’anno 2015 relativi all’attività dell’anno precedente.

L’approfondimento dei fenomeni collegati ai valori monitorati, in particolare di quelli dove è stato rilevato uno scostamento significativo rispetto alla media regionale o nazionale, sarà effettuato attraverso un lavoro coordinato tra la direzione sanitaria aziendale, la struttura di Programmazione e Controllo, gli Uffici Flussi Informativi, i Dipartimenti Ospedalieri e le Direzioni Mediche di Presidio.

Le operazioni di audit, avviate sia a partire dalle indicazioni della direzione aziendale che da eventuali richieste pervenute dalla stessa Age.Na.S, si articoleranno principalmente nelle seguenti fasi:

· Individuazione esatta del campi di schede di dimissione ospedaliera (SDO) oggetto dell’indicatore ed analisi di eventuale incompleto set di record nei tracciati dati ministeriali consolidati a causa di errori logico-formali

· Analisi approfondita della documentazione presente a corredo della cartella clinica dell’evento ospedaliero, al fine di individuare eventuali criteri di esclusione o fattori di risk adjustement non riportati in SDO, oppure di eventuali diagnosi mal codificate;

· Relazione conclusiva sul fenomeno descritto dall’indicatore, corredata da suggerimenti utili al miglioramento della qualità delle specifiche attività assistenziali.

1 Indicatori del Sistema regionale per il monitoraggio e controllo dell’attività di ricovero (DRG 67/16)

La Deliberazione di Giunta Regionale n. 67/16 del 29.12.2015 con oggetto “Indirizzi strategici sull’appropriatezza ed efficacia dell’attività ospedaliera. Sistema regionale per il monitoraggio e controllo delle attività di ricovero” evidenzia l’importanza dell’istituzione di un sistema di qualità standardizzato nell’ambito del processo di riassetto strutturale e di riqualificazione della rete assistenziale ospedaliera della Regione Autonoma della Sardegna.

Viene individuata come fonte dati comune il flusso informativo ministeriale delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), le quali sono individuate già con il Decreto del Ministero della Salute del 28 dicembre 1991 “Istituzione della scheda di dimissione ospedaliera” come strumento per la raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di ricovero pubblici e privati esistenti sul territorio nazionale.

Il flusso informativo SDO viene utilizzato nel panorama nazionale e a livello ministeriale, come fonte per le analisi relative sia alla valutazione dei bisogni ed al corretto dimensionamento delle strutture presenti nei diversi territori, sia nella valutazione della performance, qualità, sicurezza ed esito delle prestazioni erogate in ambito ospedaliero. 

Da qui deriva la necessità per gli enti del SSN di garantire ai livelli decisionali superiori un fonte dati il più possibile corretta e completa, e quindi l’importanza di effettuare un monitoraggio interno con l’obiettivo di ridurre il più possibile errate codifiche di diagnosi o interventi/procedure, di limitare il numero di record scartati per errori logico-formali, e di rendere sempre più tempestiva la compilazione delle SDO, la validazione, e la conseguente trasmissione del flusso informativo.

In attuazione di queste indicazioni programmatiche sono state avviate dalla RAS una serie di attività, tra cui l’istituzione di specifico Gruppo Tecnico per i controlli sull’attività di ricovero (Det. DG Sanità n. 655 del 30.06.2015) con il compito di supportare l’amministrazione regionale nella definizione degli indirizzi strategici sull’appropriatezza ed efficacia dell’attività ospedaliera al fine di monitorare la qualità delle prestazioni erogate in regime di ricovero dalle strutture regionali pubbliche e private.

Gli esiti delle attività di rilevazione del Gruppo tecnico regionale contribuiranno alla definizione degli obiettivi ed alla valutazione dei risultati nell’ambito della misurazione della performance dei Direttori Generali. Questi ultimi dovranno conseguentemente declinare tali obiettivi, nel rispetto del ciclo di performance aziendale, ai Direttori di Dipartimento e quindi ai Direttori di Struttura Complessa.

Gli indicatori riportati nell’allegato n.2 della DGR sono i seguenti:

1. Percentuale di errori logico-formali

2. Percentuale errori di codifica

3. Peso medio DRG

4. Degenza media trimmata

5. Percentuale di ricoveri sopra soglia

6. Tasso Occupazione, Intervallo Turnover, Indice Rotazione

7. Percentuale ricoveri urgenti brevi

8. Percentuale ricoveri a rischio inappropriatezza in DO

9. Percentuale dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico

10. Percentuale di DRG complicati sul totale di DRG omologhi

11. Utilizzo post acuzie

12. Continuità ospedale-territorio

Nel resto della sezione si riportano gli esiti del monitoraggio relativo all’anno 2015.

Il testo integrale della DGR, ed i relativi allegati, sono disponibili all’indirizzo:

http://www.regione.sardegna.it/j/v/66?v=9&c=27&c1=&n=10&s=1&mese=201512&p=1 

1.1 Percentuale di errori logico-formali
Definizione:
Esprime la percentuale di errori logico-formali nel caricamento dei tracciati del file A (Schede di Dimissione Ospedaliera) nella piattaforma SIDI (Sistema Integrato per la Gestione del Debito Informativo) o tramite PARM 3M.
Finalità:
Verificare la quota di errori logico-formali monitorati per l’assolvimento del debito informativo per ciascuna struttura erogante al fine del monitoraggio della qualità nella compilazione della SDO, permettendo l’implementazione routinaria di controlli specifici e procedure ad hoc per evitare l’invio di dati logico-formalmente scorretti, ridurre le attese per la disponibilità del corrispondente flusso informativo ed evitare incongruenze d’attribuzione temporale delle schede nella base dati.
Modalità di calcolo:
[image: image2.png]N°SDO gy
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N° SDO, .= numero di SDO con almeno un errore logico-formale rilevato.
N° SDO = numero complessivo di SDO caricate nel periodo di riferimento.




I valori rilevati osservano una quantità di errori molto bassa, si precisa che nel calcolo del valore percentuale non sono stati inclusi i casi di warning, corrispondenti a attributi incoerenti e/o mancanti che sono richiesti dalle specifiche regionali ma che comunque consentono la validazione del record a la trasmissione alla piattaforma ministeriale.
	PRESIDIO
	N. SDO 
	N.SDO VALIDE
	N.SDO ERRORI
	N.SDO WARNING
	PERCENTUALE ERRORI

	200028 SIRAI
	8749
	8591
	148
	10
	1,69%

	200029 SANTA BARBARA
	3979
	3892
	86
	1
	2,16%

	200030 CTO
	1707
	1617
	90
	0
	5,27%

	TOTALE ASL7
	14435
	14100
	324
	11
	2,24%


Tabella 1 Percentuale di Errori Logico Formali SDO, Anno 2015 (Fonte File A SIDI)
1.2 Percentuale di errori di codifica
Definizione:
Esprime la percentuale complessiva di alcuni edit dell’applicativo DQE (disponibile presso ogni struttura all’interno del software 3M™ PARM – Performance Analysis and Resource Management Software), specificatamente riferibili a errori/approssimazioni nella scelta di diagnosi e procedure indicate nelle SDO.
Finalità:
Verificare le modalità e le abitudini di codifica per migliorare la qualità delle SDO nel rappresentare la sintesi del percorso assistenziale a livello ospedaliero.
Modalità di calcolo:
[image: image3.emf]
Tabella 2 Percentuale errori di codifica, Anno 2015 (Fonte File A, PARM 3M)
	PRESIDIO
	N. SDO
	N.SDO VALIDE

	200028 SIRAI
	ND
	ND

	200029 SANTA BARBARA
	ND
	ND

	200030 CTO
	ND
	ND

	TOTALE ASL7
	ND
	ND


1.3 Peso medio DRG
Definizione:
Il peso medio (PM) è il rapporto tra la sommatoria dei punti DRG prodotti nella struttura ospedaliera ed il numero complessivo di dimissioni.
Finalità:
È considerabile quale proxy della complessità della casistica trattata e, confrontato sulla base di alcune soglie, permette di valutare il grado d’appropriatezza del ricorso all’ospedale.
Modalità di calcolo:
[image: image4.png]PM=
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5P;= sommatoria del peso DRG di tutti i ricoveri erogati.

N, = numero complessivo di ricoveri erogati.

Stratificazione:

Regime di ficovero (Ordinari/Diurni) e Tipo DRG (Medici/Chirurgici).
Esclusione:
Discipline di post-acuzie (28 — Unita spinale, 56 — Riabiltazione, 60 — Lungodegenza e 75 —
Neuroriabilitazione), Psichiatria (40) e DRG 391 “Neonato sano”.





I valori rilevati, complessivamente pari a 0,9 sono in linea rispetto a quanto rilevato negli anni precedenti.
Tabella 3 Peso medio DRG, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	REGIME
	PESO_MEDIO

	200028 SIRAI
	day hospital
	0,81

	200028 SIRAI
	day surgery
	0,78

	200028 SIRAI
	ordinario chirurgico
	1,49

	200028 SIRAI
	ordinario medico
	0,79

	200028 SIRAI
	TOTALE
	0,9

	200029 SANTA BARBARA
	day hospital
	0,82

	200029 SANTA BARBARA
	day surgery
	0,75

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario chirurgico
	1,53

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario medico
	0,83

	200029 SANTA BARBARA
	TOTALE
	0,91

	200030 CTO
	day hospital
	0,59

	200030 CTO
	day surgery
	0,88

	200030 CTO
	ordinario chirurgico
	1,19

	200030 CTO
	ordinario medico
	0,54

	200030 CTO
	TOTALE
	0,9

	TOTALE ASL7
	 
	0,9


1.4 Degenza media trimmata
Definizione:
La degenza media trimmata è la durata media della degenza complessiva, calcolata sulle dimissioni effettuate ad esclusione delle degenze di 0-1 giorno (<2) ed i casi anomali per durata di degenza (cioè con degenza superiore alla soglia definita per quello specifico DRG in cui è esitato ciascun ricovero).
Finalità:
Quantificare la durata della degenza routinaria al netto dei fenomeni anomali (ricoveri brevi con degenza <2 giorni e oltre soglia) per il confronto tra aree omogenee di attività (reparti di degenza) o con riferimenti regionali e/o nazionali; tale analisi permette l’individuazione di problemi gestionali o di appropriatezza nell’utilizzo delle risorse ospedaliere.
Modalità di calcolo:
[image: image5.emf]
Gi= giornate di degenza per ciascun ricovero.

Ni= numero complessivo di ricoveri.
Selezione:
Regime ordinario con degenza maggiore di un giorno ed inferiore alla soglia DRG – specifica
Stratificazione:
Tipo DRG (Medici/Chirurgici).
Esclusione:
Discipline di post-acuzie (28 – Unita spinale, 56 – Riabilitazione, 60 – Lungodegenza e 75 – Neuroriabilitazione), Psichiatria (40), Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e TIN (73), Modalità di dimissione 1 “paziente deceduto” e DRG 391 “Neonato sano”.

Tabella 4 Degenza media trimmata, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	REGIME
	DEGENZA MEDIA TRIM

	200028 SIRAI
	ordinario chirurgico
	6,93

	200028 SIRAI
	ordinario medico
	5,08

	200028 SIRAI
	TOTALE
	5,5

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario chirurgico
	7,68

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario medico
	6,08

	200029 SANTA BARBARA
	TOTALE
	6,31

	200030 CTO
	ordinario chirurgico
	6,97

	200030 CTO
	ordinario medico
	4,11

	200030 CTO
	TOTALE
	6,22

	TOTALE ASL7
	 
	5,8


1.5 Percentuale di ricoveri sopra soglia 
Definizione:
Percentuale di ricoveri con durata della degenza anomala (cioè con degenza superiore alla soglia definita in cui è esitato ciascun ricovero per quello specifico DRG in Acuti o per quella specifica MDC in Post Acuti).
Finalità:
Quantificare l’entità dei processi assistenziali in regime di ricovero con durata abnorme della degenza valutando se, al netto delle esigenze clinico-assistenziali, potrebbero essere destinati ad altro regime o setting e problemi gestionali/organizzativi ne impediscono la dimissione o il trasferimento entro soglia.
Modalità di calcolo:
Nout = numero di ricoveri con durata della degenza sopra soglia DRG – specifica o MDC – specifica.
N = totale ricoveri.
Selezione:
Regime ordinario.
Stratificazione:
Acuti per Tipo DRG (Medici/Chirurgici) e Post Acuti complessivi.
Esclusione:
Discipline per acuti Psichiatria (40), Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e TIN (73) e DRG 391 “Neonato sano”, discipline di post acuzie Unità Spinale (28) e Neuroriabilitazione (75).

Nota: soglie post acuti come da DM 2012.
Tabella 5 Percentuale di ricoveri sopra soglia, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	REGIME
	CASI
	OLTRE SOGLIA
	PERC 
OLTRE SOGLIA

	200028 SIRAI
	ordinario chirurgico
	1303
	32
	2,46

	200028 SIRAI
	ordinario medico
	4810
	28
	0,58

	200028 SIRAI
	TOTALE
	6113
	60
	0,98

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario chirurgico
	446
	9
	2,02

	200029 SANTA BARBARA
	ordinario medico
	2358
	15
	0,64

	200029 SANTA BARBARA
	TOTALE
	2804
	24
	0,86

	200030 CTO
	ordinario chirurgico
	492
	2
	0,41

	200030 CTO
	ordinario medico
	197
	0
	0

	200030 CTO
	TOTALE
	689
	2
	0,29

	TOTALE ASL7
	 
	9606
	86
	0,90


1.6 Tasso Occupazione, Indice Turnover e Indice Rotazione
Si tratta di tre distinti indicatori la cui lettura deve essere contestuale per permettere una valutazione integrata dell’utilizzo e della gestione dei posti letto.
Tasso occupazione
Definizione:
Rappresenta il rapporto percentuale tra il numero di giornate di degenza (regime ordinario) o accessi (regime diurno) effettivamente erogati nell’attività per acuti/post acuti e quelli potenzialmente erogabili nel periodo di riferimento (considerando una fruibilità del posto letto annuale per 365 giorni in regime ordinario e non inferiore a 250 giorni in quello diurno).
Finalità:
Valuta la misura dell’utilizzo ottimale della risorsa ospedale con riferimento al grado di avvicinamento allo standard di riferimento (si considera almeno l’80%).
Modalità di calcolo:
[image: image6.emf]
Selezione:
Regime ordinario, Regime diurno.
Stratificazione:
Acuti e Post Acuti.
Esclusione:
Discipline per acuti Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e TIN (73) e DRG 391 “Neonato sano”.

Calcolabilità:

Mensile (per 1/12 di anno).
Indice di Turnover
Definizione:
Misura il tempo medio, in giorni, durante il quale resta inutilizzato un posto letto.
Finalità:
Rappresenta la capacità della struttura di far fronte alla domanda dell’utenza.
Modalità di calcolo:
[image: image7.emf]
Selezione:
Regime ordinario, Regime diurno.
Stratificazione:
Acuti e Post Acuti
Esclusione:
Discipline per acuti Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e TIN (73) e DRG 391 “Neonato sano”.

Calcolabilità:

Mensile (per 1/12 di anno).
Indice di rotazione
Definizione:
Rappresenta il numero di pazienti che in un anno occupano un singolo posto letto.
Finalità:
Rappresenta la capacita della struttura di far fronte alla domanda di utenza.
Modalità di calcolo:
[image: image8.emf]
Selezione:
Regime ordinario, Regime diurno.
Stratificazione:
Acuti e Post Acuti
Esclusione:
Discipline per acuti Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e TIN (73) e DRG 391 “Neonato sano”.

Si riportano di seguito i valori rilevati nell’anno di analisi.
Tabella 6 Tasso Occupazione, Indice Turnover, Indice Rotazione, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	TO_RO
	TO_DH
	IT_RO
	IT_DH
	IR_RO
	IR_DH

	200028 SIRAI
	63,12
	113,22
	3,12
	-0,12
	43,09
	283,04

	200029 SANTA BARBARA
	49,2
	58,18
	6,31
	0,72
	29,39
	145,46

	200030 CTO
	21,58
	27,63
	18,67
	2,62
	15,33
	69,07

	 TOTALE ASL 7
	52,38
	72,7
	5,04
	0,38
	34,46
	181,75


1.7 Percentuale ricoveri brevi urgenti
Definizione:
Si tratta del rapporto percentuale tra il numero dei ricoveri per acuti ordinari brevi (con degenza inferiore ai 2 giorni), tutti con indicazione del tipo di ricovero 2 “Urgente”, sul numero complessivo dei ricoveri con indicazione del tipo di ricovero 2 “Urgente”.
Finalità:
Esprime la quota parte di ricovero per acuti che accede al setting assistenziale ospedaliero a rischio di inappropriatezza sia per erronea indicazione dell’urgenza, sia per assenza di adeguato filtro del PS o per prestazioni erogabili in altro setting assistenziale.
Modalità di calcolo:
[image: image9.emf]
Selezione:
Ricoveri per acuti con tipo di ricovero 2 “Urgente”.
Esclusione:
Discipline di post-acuzie (28 – Unita spinale, 56 – Riabilitazione, 60 – Lungodegenza e 75 – Neuroriabilitazione), Psichiatria (40), Terapia Intensiva (49), UTIC (50) e 73 (TIN), DRG 391 “Neonato sano” e modalità di dimissione 1 “paziente deceduto”.

I valori rilevati nell’anno mostrano un aumento di due punti percentuali (valore aziendale anno 2014 pari a 25,2).
Tabella 7 Percentuali ricoveri brevi urgenti, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	CASI URG
	RO BREVI URG
	 DH URG
	PERC URGENTI BREVI

	200028 SIRAI
	5405
	1751
	0
	32,4

	200029 SANTA BARBARA
	2459
	369
	0
	15,01

	200030 CTO
	347
	115
	0
	33,14

	 TOTALE ASL 7
	8211
	2235
	0
	27,22


1.8 Percentuale DRG a rischio inappropriatezza in DO
Definizione:
Si tratta del rapporto percentuale tra i ricoveri per acuti erogati in regime ordinario esitati in uno dei 108 DRG dell’Allegato B del Patto per la Salute 2010-2012, secondo tutte le specifiche indicate) ed il numero complessivo di ricoveri erogati in regime ordinario.
Finalità:
L’indicatore misura la quota di potenziale inappropriatezza erogata in regime di ricovero per acuti.
Modalità di calcolo:
[image: image10.emf]
Selezione:
Ricoveri ordinari per acuti.
Stratificazione:
Tipo DRG (Medici/Chirurgici).
Esclusione:
Discipline di post-acuzie (28 – Unita spinale, 56 – Riabilitazione, 60 – Lungodegenza e 75 – Neuroriabilitazione) e Psichiatria (40) e modalità di dimissione 1 “paziente deceduto”.

I valori rilevati mostrano una lieve riduzione dell’inappropriatezza nell’anno di analisi (valore aziendale anno precedente pari a 25%). Inoltre se si escludono i ricoveri ordinari con durata degenza pari o inferiore a un giorno (590 casi sui DRG a rischio inappropriatezza), il valore percentuale aziendale si riduce a 19,16%.

Tabella 8 Percentuale DRG a rischio inappropriatezza in DO
	PRESIDIO
	TIPO DRG
	CASI RO
	CASI RO RISCHIO INAPPROPRIATEZZA
	PERC INAPPROPRIATEZZA

	20002800 SIRAI
	C
	1339
	238
	17,77

	20002800 SIRAI
	M
	5064
	1425
	28,14

	20002800 SIRAI
	NA
	415
	0
	0

	TOTALE 20002800 SIRAI
	 
	6818
	1663
	24,39

	20002900 SANTA BARBARA
	C
	465
	92
	19,78

	20002900 SANTA BARBARA
	M
	2509
	577
	23

	20002900 SANTA BARBARA
	NA
	138
	0
	0

	TOTALE 20002900 SANTA BARBARA
	 
	3112
	669
	21,50

	20003000 CTO
	C
	493
	177
	35,9

	20003000 CTO
	M
	197
	116
	58,88

	20003000 CTO
	NA
	1
	0
	0

	TOTALE 20003000 CTO
	 
	691
	293
	42,40

	TOTALE ASL 7
	 
	10621
	2625
	24,72


1.9 Percentuale dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico
Definizione:
L’indicatore esamina la proporzione di casi dimessi da reparti chirurgici esitati in DRG medico, rappresenta un proxy dell’inappropriato ricorso al ricovero in ambiente specialistico.
Finalità:
Individuare eventuali criticità nel percorso di accesso all’assistenza in regime ospedaliero o a livello di gestione dei reparti chirurgici, riconducibili ad eventuali forme opportunistiche di attività o a problemi di carattere organizzativo.
Modalità di Calcolo:
[image: image11.emf]
SDODRG_m = numero di SDO esitate in DRG di tipo medico.

SDO = totale SDO.
Selezione:
Ricoveri per acuti nelle discipline di AFO chirurgica.
Stratificazione:
Regime di ricovero (Ordinario/Diurno).
Esclusione:
Modalità di dimissione 1 “paziente deceduto”.

I valori rilevati mostrano una concentrazione del fenomeno nei presidi ospedalieri nei quali è presente un Pronto Soccorso.

Il confronto rispetto all’anno precedente mostra valori pressoché invariati (valori aziendali 52,31% in Regime Ordinario e 13,48% in Day Hospital).

Tabella 9 Percentuale dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico, Anno 2015 (Fonte file A SIDI)
	Percentuale di DRG Medici su totale
	Regime Ricovero

	PRESIDIO
	CD REP
	REPARTO
	Ordinario
	Day Hospistal

	20002800 SIRAI
	0901
	Chirurgia Generale
	71,36
	16,38

	
	3601
	Ortopedia e Traumatologia
	41,63
	16,00

	
	3701
	Ostetricia e Ginecologia
	63,75
	4,93

	
	4301
	Urologia
	66,93
	55,22

	20002800 SIRAI Totale
	 
	 
	62,05
	16,43

	20002900 SANTA BARBARA
	0901
	Chirurgia Generale
	38,24
	10,60

	
	1101
	Chirurgia Pediatrica
	29,17
	16,67

	
	3701
	Ostetricia e Ginecologia
	54,67
	9,01

	20002900 SANTA BARBARA Totale
	 
	 
	44,24
	10,49

	20003000 CTO
	0901
	Chirurgia Generale
	50,00
	0,00

	
	1101
	Chirurgia Pediatrica
	43,16
	8,70

	
	3401
	Oculistica
	
	4,80

	
	3601
	Ortopedia
	25,64
	8,13

	
	3801
	Otorino
	26,86
	36,31

	20003000 CTO Totale
	 
	 
	28,55
	12,22

	Valore medio
	
	
	53,57
	13,35


1.10 Percentuale di DRG complicati sul totale di DRG omologhi
Definizione:
L’indicatore esprime la percentuale di SDO attribuite a DRG complicati sul totale delle SDO attribuite a DRG omologhi (i DRG che rilevano la medesima prestazione assistenziale in regime di ricovero e differiscono solo per la presenza o meno di complicazioni – con CC + senza CC).
Finalità:
L’indicatore valuta le modalità e gli stili di codifica per valutare eventuali fenomeni di sovra/sotto codifica (opportunistica o meno) delle diagnosi, non giustificati da un corrispondente incremento/decremento della complessità assistenziale.
Modalità di calcolo:
[image: image12.emf]
SDODRG_CC = SDO esitate in DRG complicato.

SDODRG_CC_+DRG_non_CC = SDO esitate nell’insieme dei DRG omologhi (con CC + senza CC).
Selezione:
Ricoveri per acuti.
Stratificazione:
Regime di ricovero (Ordinario/Diurno).

La rilevazione dell’anno corrente mostra un incremento di circa il 5% sul valore aziendale (nell’anno precedente pari a 28,38), prevalentemente concentrato nelle SDO dei PP.OO. di Iglesias (complessivamente da 24,91% al 
Tabella 10 Percentuale di DRG complicati sul totale di DRG omologhi, Anno  2015 (fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	REGIME RICOVERO
	CASI DRG OMOLOGO
	CASI DRG OMOLOGO CC
	PERC COMPLICATI

	20002800 SIRAI
	Ordinario
	2532
	922
	36,41

	
	Day Hospital
	447
	60
	13,42

	20002800 SIRAI Totale
	 
	2979
	982
	32,96

	20002900 SANTA BARBARA
	Ordinario
	1153
	545
	47,27

	
	Day Hospital
	266
	45
	16,92

	20002900 SANTA BARBARA Totale
	 
	1419
	590
	41,58

	20003000 CTO
	Ordinario
	152
	31
	20,39

	
	Day Hospital
	205
	1
	0,49

	20003000 CTO Totale
	 
	357
	32
	8,96

	Totale complessivo
	
	4755
	1604
	33,73


1.11 Utilizzo post acuzie
Definizione:
L’indicatore è calcolato come rapporto percentuale tra il numero di ricoveri con indicazione di modalità di dimissione 7 “Trasferimento ad altro regime di ricovero o ad altro tipo di attività di ricovero nell’ambito dello stesso istituto” quando in dimissione da un reparto per acuti (passaggio acuti-post acuti nello stesso presidio) e 8. “Trasferimento ad un istituto pubblico o privato di riabilitazione” (passaggio acuti-post acuti ad altra struttura) sul totale delle dimissioni.
Finalità:
Monitorare il ricorso alla post acuzie nell’ottimizzazione del percorso assistenziale ospedaliero migliorando l’utilizzo complessivo delle risorse.
Modalità di calcolo:
[image: image13.emf]
SDOmod_dimiss_7_8 = SDO con modalità di dimissione 7 “Trasferimento ad altro regime di ricovero o ad

altro tipo di attività di ricovero nell’ambito dello stesso istituto” e 8. “Trasferimento ad un istituto

pubblico o privato di riabilitazione” quando in dimissione da un reparto per acuti (passaggio acutipost

acuti).

SDO = totale dimissioni.
Selezione:
Regime ordinario.
Esclusione:
Discipline di post-acuzie (28 – Unita spinale, 56 – Riabilitazione, 60 – Lungodegenza e 75 – Neuroriabilitazione).

La rilevazione mostra nell’anno di analisi valori analoghi all’anno precedente (numero di casi da 82 a 79).
Tabella 11 Utilizzo post acuzie, Anno 2015 (fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	CASI
	CASI_POST_ACUZIE
	PERC_POST_ACUZIE

	20002800 SIRAI
	7265
	60
	0,83

	20002900 SANTA BARBARA
	3112
	19
	0,61

	20003000 CTO
	691
	0
	0

	TOTALE ASL 7
	11068
	79
	0,71


1.12 Utilizzo post acuzie
Definizione:
L’indicatore è calcolato come rapporto percentuale tra il numero di ricoveri con indicazione di modalità di dimissione 3 “Dimissione ordinaria presso una residenza sanitaria assistenziale (RSA)”, 4 “Dimissione al domicilio del paziente con attivazione di ospedalizzazione domiciliare” e 9 “Dimissione ordinaria con attivazione di assistenza domiciliare integrata” sul totale delle dimissioni a carico di pazienti con età maggiore o uguale a 65 anni.
Finalità:
Monitorare la continuità assistenziale migliorando il coordinamento e l’integrazione Ospedale/Territorio.

Modalità di calcolo:
[image: image14.emf]
SDOmod_dimiss_3,4,8,9 = SDO con modalità di dimissione 3 “Dimissione ordinaria presso una residenza sanitaria assistenziale (RSA)”, 4 “Dimissione al domicilio del paziente con attivazione di ospedalizzazione domiciliare” e 9 “Dimissione ordinaria con attivazione di assistenza domiciliare integrata” sul totale delle dimissioni a carico di pazienti con età maggiore o uguale a 65 anni.

SDO = totale dimissioni in pazienti over 65.
Selezione:
Pazienti over 65.

La rilevazione mostra valori analoghi all’anno precedente (da 482 a 484 casi in valore assoluto), con un miglioramento dell’indicatore dovuto alla riduzione del denominatore.
Tabella 12 Continuità ospedale-territorio, Anno 2015 (fonte file A SIDI)
	PRESIDIO
	CASI_OVER_65
	CASI_CONTIN_OT
	PERC_CONTIN_OT

	20002800 SIRAI
	4222
	241
	5,71

	20002900 SANTA BARBARA
	1720
	210
	12,21

	20003000 CTO
	583
	33
	5,66

	TOTALE ASL 7
	6525
	484
	7,42


2 Indicatori PNE edizione 2015

Il Programma Nazionale Esiti è una piattaforma web sviluppata dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S) per la valutazione dell’efficacia, della sicurezza, dell’efficienza e della qualità delle cure prodotte nell’ambito del Sistema Sanitario Nazionale.

Le stime del PNE sono prodotte attraverso il calcolo statistico di un pannello di indicatori basati sui dataset definiti dai flussi informativi ministeriali, e i relativi protocolli sono strettamente codificati in termini di criteri di selezione del campione, criteri di esclusione e criteri risk adjustement. Tutta la documentazione relativa alle specifiche tecniche di ogni indicatore e ai metodi statistici generali utilizzati è  disponibile on line.

La piattaforma PNE si trova attualmente alla sua terza edizione annuale e viene costantemente supportata ed aggiornata con nuovi indicatori a supporto dei processi di riqualificazione dell’assistenza e del governo clinico delle strutture. Essa si caratterizza quindi come uno strumento a disposizione delle regioni, delle aziende e dei professionisti con il doppio fine di inquadrare il livello di qualità delle diverse strutture in raffronto tra esse o con la media nazionale, e di stimolare e supportare programmi di auditing clinico e organizzativo per il miglioramento continuo della qualità sia dei servizi sanitari che della codifica dei dati sanitari.

Obiettivi principali di PNE sono: 

· Valutazione osservazionale dell’efficacia “teorica” (efficacy) di interventi sanitari per i quali non sono possibili/disponibili valutazioni sperimentali (RCT); 

· Valutare nuovi trattamenti/tecnologie per i quali non sono possibili studi sperimentali 

· Valutazione osservazionale dell’efficacia “operativa” (effectiveness) di interventi sanitari per i quali sono disponibili valutazioni sperimentali di efficacia; 

· Valutare la differenza tra l’efficacia dei trattamenti quando stimata in condizioni sperimentali rispetto a quella osservata nel “mondo reale” dei servizi ed il relativo impatto 

· Valutazione comparativa tra soggetti erogatori e/o tra professionisti 

· con applicazioni possibili in termini di accreditamento, remunerazione, informazione dei cittadini/utenti, con pubblicazione dei risultati di esito di tutte le strutture per “empowerment” dei cittadini e delle loro associazioni nella scelta e nella valutazione dei servizi; 

· Valutazione comparativa tra gruppi di popolazione (ie per livello socioeconomico, residenza, etc) 

· soprattutto per programmi di valutazione e promozione dell’equità; o Individuazione dei fattori dei processi assistenziali che determinano esiti 

· ad esempio: stimare quali volumi minimi di attività sono associati ad esiti migliori delle cure e usare i volumi minimi come criterio di accreditamento; 

· Auditing interno ed esterno.

Il monitoraggio aziendale delle attività di assistenziali e della loro qualità per questa area di analisi si articolato in due fasi:

· Ricalcolo degli indicatori PNE per l’anno 2014, al fine di verificare scostamenti rispetto a quanto consultabile sul sito Age.Na.S PNEed15, dovuti principalmente a insufficiente tempestività nel consolidamento dei flussi informativi

· Ricalcolo degli stessi indicatori per l’anno 2015, in modo da anticipare l’analisi di fenomeni emergenti e cogliere le prime indicazioni in merito agli effetti della razionalizzazione e riqualificazione dell’assistenza ospedaliera in corso.

In analogia con la presentazione del sito Age.Na.S, gli indicatori vengono raggruppati in tre categorie:
· “Volumi”: indica il numero di casi trattati nel corso dell’anno di analisi, da inquadrare all’interno delle soglie minime di produzione per garantire sicurezza ed efficienza;
· “Mortalità/Procedure, etc”: raccoglie tutti gli indicatori utili ad analizzare il buon esito delle cure attraverso l’indice di mortalità a seguito di determinati interventi e/o le riammissioni ospedaliere causate dalla riacutizzazione della patologia; inoltre viene analizzata la proporzione delle diverse tecniche più o meno invasive utilizzate
· “Tempi di Attesa”: contiene indicatori che misurano la tempestività nella cura a partire dall’accesso in struttura, spesso con il focus mirato a determinate categorie di pazienti target per i quali la tempestività dell’intervento chirurgico è fondamentale per il buon esito o per prevenire l’insorgenza di ulteriori comorbilità.

I dati riportati di seguito sono raggruppati per Presidio Ospedaliero di ricoveri.

Per ogni approfondimento si rimanda alla pagina ufficiale del PNE edizione 2015:

http://95.110.213.190/PNEed15/
2.1 Volumi


Nell’analisi dei volumi di attività del P.O. Sirai di Carbonia si osserva un incremento consistente del volume di ricoveri per parto grazie all’unificazione dei punti nascita aziendali avvenuta nel corso dell’anno, e del volume di ricoveri per scompenso cardiaco congestizio.

Tabella 13 Indicatori PNE Sezione Volumi, Presidio Ospedaliero Sirai Carbonia, Anni 2014-2015
	INDICATORE PNE
	PNEed15
	2014
	2015
	Variazione

	Intervento chirurgico per TM mammella totale
	22
	22
	20
	-9%

	IMA: volume di ricoveri
	280
	280
	230
	-18%

	PTCA eseguita per condizione diverse dall'Infarto Miocardico Acuto
	43
	43
	31
	-28%

	STEMI: volume di ricoveri
	89
	89
	83
	-7%

	N-STEMI: volume di ricoveri
	181
	181
	136
	-25%

	IMA a sede non specificata: volume di ricoveri
	10
	10
	11
	10%

	PTCA: volume di ricoveri con almeno un intervento di angioplastica
	239
	239
	172
	-28%

	Rivascolarizzazione carotidea: volume di ricoveri
	13
	14
	3
	-79%

	Rivascolarizzazione carotidea: stenting e angioplastica
	13
	14
	2
	-86%

	Scompenso cardiaco congestizio: volume di ricoveri
	183
	183
	223
	22%

	Rivascolarizzazione arti inferiori: volume di ricoveri
	1
	1
	4
	300%

	Scompenso cardiaco: volume di ricoveri
	219
	219
	270
	23%

	Ictus ischemico: volume di ricoveri
	138
	138
	127
	-8%

	Emorragia sub aracnoidea: volume di ricoveri
	8
	9
	8
	-11%

	BPCO: volume di ricoveri
	80
	80
	68
	-15%

	Colecistectomia totale: volume di ricoveri
	65
	65
	58
	-11%

	Colecistectomia laparoscopica: volume di ricoveri
	59
	59
	54
	-8%

	Colecistectomia laparotomica: volume di ricoveri
	6
	6
	5
	-17%

	Colecistectomia laparoscopica in regime ordinario: volume di ricoveri
	50
	50
	43
	-14%

	Colecistectomia laparoscopica in regime day surgery: volume di ricoveri
	23
	23
	21
	-9%

	Parti: volume di ricoveri
	315
	316
	400
	27%

	Frattura del collo del femore: volume di interventi chirurgici
	139
	139
	137
	-1%

	Frattura del collo del femore: volume di ricoveri
	158
	158
	157
	-1%

	Frattura della Tibia e Perone: volume di ricoveri
	19
	19
	17
	-11%

	Sostituzione di ginocchio: volume di ricoveri
	1
	1
	5
	400%

	Artroscopia di ginocchio: volume di ricoveri
	8
	8
	11
	38%

	Intervento chirurgico per TM colon: volume di ricoveri
	22
	23
	12
	-48%

	Intervento chirurgico per TM colon: interventi in laparoscopia
	0
	0
	1
	100%

	Intervento chirurgico per TM stomaco: volume di ricoveri
	0
	0
	1
	100%

	Intervento chirurgico per TM mammella: volume di ricoveri
	22
	22
	20
	-9%

	Intervento chirurgico per TM prostata: volume di ricoveri
	3
	3
	1
	-67%

	Intervento chirurgico per TM rene: volume di ricoveri
	11
	11
	7
	-36%

	Intervento chirurgico per TM vescica: volume di ricoveri
	10
	10
	8
	-20%

	Intervento chirurgico per TM retto: volume di interventi
	1
	1
	2
	100%

	Intervento chirurgico per TM retto: interventi in laparoscopia
	0
	0
	1
	100%

	Intervento chirurgico per TM utero: volume di ricoveri
	2
	2
	1
	-50%

	Intervento chirurgico di legatura o stripping di vene: volume di ricoveri
	2
	2
	2
	0%

	Prostatectomia: volume di ricoveri
	32
	37
	23
	-38%

	Isterectomia: volume di ricoveri
	39
	39
	23
	-41%

	AIDS: volume di ricoveri
	1
	1
	1
	0%


Nell’analisi devi volumi di ricovero del P.O. Santa Barbara di Iglesias si osserva una riduzione di attività generale di area chirurgica causata dalla riduzione dei posti letto della U.O. di Chirurgia Generale per problemi strutturali dell’edificio sorti in corso d’anno.

Tabella 14 PNE Sezione Volumi, Presidio Ospedaliero Santa Barbara Iglesias, Anni 2014-2015
	INDICATORE PNE
	PNEed15
	Ril. 2014
	Ril. 2015
	Variazione

	Intervento chirurgico per TM mammella totale
	2
	2
	2
	0%

	IMA: volume di ricoveri
	9
	9
	6
	-33%

	STEMI: volume di ricoveri
	3
	3
	3
	0%

	N-STEMI: volume di ricoveri
	0
	0
	1
	100%

	IMA a sede non specificata: volume di ricoveri
	6
	6
	2
	-67%

	Rivascolarizzazione carotidea: volume di ricoveri
	0
	0
	1
	100%

	Rivascolarizzazione carotidea: stenting e angioplastica
	0
	0
	1
	100%

	Scompenso cardiaco congestizio: volume di ricoveri
	99
	99
	75
	-24%

	Rivascolarizzazione arti inferiori: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Scompenso cardiaco: volume di ricoveri
	106
	106
	86
	-19%

	Ictus ischemico: volume di ricoveri
	25
	25
	23
	-8%

	Emorragia sub aracnoidea: volume di ricoveri
	2
	2
	2
	0%

	BPCO: volume di ricoveri
	101
	101
	79
	-22%

	Colecistectomia totale: volume di ricoveri
	152
	152
	96
	-37%

	Colecistectomia laparoscopica: volume di ricoveri
	148
	148
	94
	-36%

	Colecistectomia laparotomica: volume di ricoveri
	4
	4
	2
	-50%

	Colecistectomia laparoscopica in regime ordinario: volume di ricoveri
	148
	148
	94
	-36%

	Colecistectomia laparoscopica in regime day surgery: volume di ricoveri
	41
	41
	21
	-49%

	Parti: volume di ricoveri
	291
	293
	124
	-58%

	Frattura del collo del femore: volume di ricoveri
	0
	0
	1
	100%

	Intervento chirurgico per TM colon: volume di ricoveri
	26
	26
	10
	-62%

	Intervento chirurgico per TM colon: interventi in laparoscopia
	15
	16
	6
	-63%

	Intervento chirurgico per TM stomaco: volume di ricoveri
	1
	1
	4
	300%

	Intervento chirurgico per TM pancreas: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Intervento chirurgico per TM fegato: volume di ricoveri
	3
	3
	7
	133%

	Intervento chirurgico per TM mammella: volume di ricoveri
	2
	2
	2
	0%

	Intervento chirurgico per TM prostata: volume di ricoveri
	0
	0
	1
	100%

	Intervento chirurgico per TM colecisti: volume di ricoveri
	1
	1
	1
	0%

	Intervento chirurgico per TM rene: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Intervento chirurgico per TM retto: volume di interventi
	18
	18
	13
	-28%

	Intervento chirurgico per TM retto: interventi in laparoscopia
	10
	10
	11
	10%

	Intervento chirurgico per TM tiroide: volume di ricoveri
	10
	10
	1
	-90%

	Intervento chirurgico per TM utero: volume di ricoveri
	3
	3
	1
	-67%

	Intervento chirurgico di legatura o stripping di vene: volume di ricoveri
	22
	22
	2
	-91%

	Isterectomia: volume di ricoveri
	50
	50
	22
	-56%


I dati disponibili in relazione al P.O. CTO una lieve riduzione dell’attività di Ortopedia e Traumatologia ed un incremento nell’attività di Otorinolaringoiatria.

Tabella 15 Sezione Volumi, Presidio Ospedaliero C.T.O. Iglesias, Anni 2014-2015
	INDICATORE PNE
	PNEed15
	Ril. 2014
	Ril. 2015
	Variazione

	Colecistectomia totale: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Colecistectomia laparoscopica: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Colecistectomia laparoscopica in regime ordinario: volume di ricoveri
	1
	1
	0
	-100%

	Frattura del collo del femore: volume di interventi chirurgici
	66
	66
	54
	-18%

	Frattura del collo del femore: volume di ricoveri
	76
	76
	62
	-18%

	Frattura della Tibia e Perone: volume di ricoveri
	5
	5
	6
	20%

	Sostituzione di ginocchio: volume di ricoveri
	43
	43
	46
	7%

	Artroscopia di ginocchio: volume di ricoveri
	98
	98
	87
	-11%

	Tonsillectomia: volume di ricoveri
	42
	42
	57
	36%

	Intervento chirurgico per seni paranasali: volume di interventi
	32
	32
	26
	-19%

	Intervento chirurgico sull'orecchio medio: volume di interventi
	40
	40
	48
	20%

	Intervento chirurgico per impianto cocleare: volume di ricoveri
	2
	2
	3
	50%

	Intervento chirurgico per TM laringe: volume di ricoveri
	2
	2
	0
	-100%


2.2 Mortalità/Procedure, etc


Per questa sezione di indicatori si è al momento scelto di limitare l’analisi alle sole percentuale grezze ignorando i fattori di risk adjustement.

Nel calcolo degli indicatori di mortalità le fonti utilizzate per l’accertamento dello stato in vita sono il Sistema Informativo Ospedaliero (nel ricovero indice o successivi) e il tracciato assistiti del sistema anagrafe regionale Anag-S.

Si riportano di seguito gli indicatori più significativi per ogni struttura di ricovero.

Tabella 16 Sezione Mortalità/Procedure, Presidio Ospedaliero Sirai Carbonia, Anni 2014-2015
	Osp. SiraiCarbonia(CI) SARDEGNA
	VALORI PNEed15
	VALORI RILEVATI

	INDICATORE
	N
	% GREZZA
	% ADJ 
	RR
	P
	2014
	% 2014 GRZ
	2015
	% 2015 GRZ

	Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 giorni
	196
	10,2
	11,16
	1,21
	0,406
	209
	9,09
	171
	8,62

	Scompenso cardiaco congestizio: mortalità a 30 giorni
	153
	9,8
	11,21
	1,09
	0,736
	159
	9,14
	209
	13,4

	Proporzione di parti con taglio cesareo primario
	238
	28,57
	30,27
	1,18
	0,188
	274
	28,47
	338
	28,7

	Frattura del collo del femore: mortalità a 30 giorni
	104
	11,54
	10,87
	1,94
	0,025
	129
	10,08
	139
	7,19

	Ictus ischemico: mortalità a 30 giorni
	110
	10,91
	11,95
	1,06
	0,837
	108
	10,19
	114
	16,67

	BPCO riacutizzata: mortalità a 30 giorni
	61
	32,79
	35,66
	4,04
	0
	72
	33,33
	58
	29,31

	Intervento chirurgico per TM colon: mortalità a 30 giorni
	31
	12,9
	-
	-
	-
	22
	13,64
	11
	18,18

	Insufficienza renale cronica: mortalità a 30 giorni dal ricovero
	176
	10,8
	10,4
	0,91
	0,666
	191
	9,95
	104
	15,38


Tabella 17 Sezione Mortalità/Procedure, Presidio Ospedaliero Santa Barbara Iglesias, Anni 2014-2015
	Osp. S. BarbaraIglesias(CI) SARDEGNA
	VALORI PNEed15
	VALORI RILEVATI

	INDICATORE
	N
	% GREZZA
	% ADJ 
	RR
	P
	2014
	% 2014 GRZ
	2015
	% 2015 GRZ

	Scompenso cardiaco congestizio: mortalità a 30 giorni
	81
	13,58
	13,49
	1,31
	0,36
	93
	12,90
	75
	13,51

	Proporzione di parti con taglio cesareo primario
	232
	27,59
	25,36
	0,99
	0,928
	252
	26,98
	105
	31,43

	BPCO riacutizzata: mortalità a 30 giorni
	77
	18,18
	18,79
	2,13
	0,004
	84
	16,66
	58
	12,07

	Intervento chirurgico per TM colon: mortalità a 30 giorni
	35
	5,71
	-
	-
	-
	23
	4,35
	9
	0

	Insufficienza renale cronica: mortalità a 30 giorni dal ricovero
	117
	23,93
	24,26
	2,11
	0
	128
	21,88
	131
	16,92


Tabella 18 Sezione Mortalità/Procedure, Presidio Ospedaliero C.T.O. Iglesias, Anni 2014-2015
	Osp. C.T.O.Iglesias(CI) SARDEGNA
	VALORI PNEed15
	VALORI RILEVATI

	INDICATORE
	N
	% GREZZA
	% ADJ 
	RR
	P
	2014
	% 2014 GRZ
	2015
	% 2015 GRZ

	Frattura del collo del femore: mortalità a 30 giorni
	57
	5,26
	5,48
	0,98
	0,973
	67
	4,48
	52
	0


2.3 Tempi di attesa


Gli indicatori relativi alla sezione Tempi di attesa dei PP.OO. Sirai, Santa Barbara e CTO rientrano nelle attività di Ortopedia e Traumatologia e Chirurgia Generale e mostrano, seppure con volumi differenti, valori analoghi per quanto riguarda il numero di giorni medio tra l’inizio del ricovero e il primo intervento chirurgico eseguito (calcolato secondo le specifiche come mediana dei valori).

Tabella 19 Sezione Tempi di attesa, Presidio Ospedaliero Sirai Carbonia, Anni 2014-2015
	
	VALORI 2014 PNEed15
	VALORI RILEVATI 2014
	VALORI RILEVATI 2015

	INDICATORE
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	MEDIANA ADJ 
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA

	Frattura del collo del femore: giorni di attesa per intervento chirurgico
	103
	91,26
	5
	5
	90
	88,89
	4
	102
	88,24
	4

	Frattura della Tibia e Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico
	15
	100
	2
	-
	19
	78,95
	2
	19
	52,63
	4

	Intervento chirurgico per TM colon in laparoscopia: degenza postoperatoria
	0
	-
	-
	-
	0
	-
	-
	1
	100
	8


Tabella 20 Sezione Tempi di attesa, Presidio Ospedaliero Santa Barbara Iglesias, Anni 2014-2015
	
	VALORI  2014 PNEed15
	VALORI RILEVATI 2014
	VALORI RILEVATI 2015

	INDICATORE
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	MEDIANA ADJ 
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA

	Frattura del collo del femore: giorni di attesa per intervento chirurgico
	57
	94,74
	5
	6
	48
	85,42
	5
	40
	97,5
	3

	Frattura della Tibia e Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico
	5
	100
	9
	-
	5
	100
	9
	10
	60
	5


Tabella 21 Sezione Tempi di attesa, Presidio Ospedaliero C.T.O. Iglesias, Anni 2014-2015
	
	VALORI  2014 PNEed15
	VALORI RILEVATI 2014
	VALORI RILEVATI 2015

	INDICATORE
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	MEDIANA ADJ 
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA
	N
	% INTERVENTI
	MEDIANA GREZZA

	Intervento chirurgico per TM colon in laparoscopia: degenza postoperatoria
	13
	100
	8
	-
	16
	100
	7
	5
	100
	7


3 Audit interni eseguiti nell’anno 2015

In questa sezione viene riportato un estratto del documento PNE che descrive uno schema generale di metodologia di Audit, e come gli stessi debbano concentrarsi sulle attività collegati a quelli indicatori che mostrano uno scostamento significativo rispetto alle medie nazionali ovvero un effetto anomalo del risk adjustment. A seguire viene riportata una sintesi dell’attività di audit clinico eseguito nell’anno 2015 sull’indicatore n.83 “Mortalità a 30 giorni dall’intervento isolato per tumore maligno del colon”.

3.1 Metodologie per Audit sulla qualità dei dati sulla base dei risultati del PNE

I risultati degli indicatori del PNE possono essere utilizzati a supporto di programmi di auditing clinico ed organizzativo, con l’obiettivo di garantire il miglioramento continuo della qualità delle cure erogate. A tal fine è necessario condurre un processo sistematico di verifica della qualità dei dati utilizzati per una serie di indicatori di esito/processo o di volume definiti in base alla loro rilevanza dal punto di vista clinico ed epidemiologico.

In particolare si sottopongono a verifica indicatori per i quali esistono forti evidenze scientifiche di una relazione con la qualità delle cure erogate ma la cui interpretazione dipende della qualità dei dati utilizzati per la loro elaborazione.

Tali verifiche devono essere condotte a livello delle singole regioni e all’interno delle strutture sanitarie con la piena collaborazione degli operatori sanitari, dei responsabili dei sistemi informativi e dei referenti regionali e aziendali per le attività di controllo della qualità. Age.Na.S fornisce supporto metodologico e tecnico nel processo di verifica dei dati inseriti nei Sistemi Informativi Sanitari, avvalendosi del Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario della Regione Lazio (DEP), centro operativo PNE.

Gli obiettivi generali delle attività di audit sulla qualità dei dati codificati nei sistemi informativi sanitari regionali sono:

Valutare la qualità dei dati codificati nei Sistemi Informativi Sanitari sulla base dei quali sono stati calcolati gli indicatori del PNE

Individuare eventuali criticità nella codifica e registrazione dei dati che possono essere oggetto di interventi specifici di miglioramento.

Age.Na.S. seleziona le strutture per le quali deve essere condotta una verifica della qualità dei dati registrati nei sistemi informativi regionali e nella documentazione clinica. In particolare, sono identificate le strutture i cui risultati per gli indicatori selezionati e/o la differenza tra il rischio aggiustato e il rischio grezzo siano superiori o inferiori ad una soglia critica. La soglia è definita sulla base dell’atteso da evidenze scientifiche, laddove possibile, o sulla base dei percentili estremi della distribuzione di frequenza. L’elenco delle strutture da sottoporre al processo di audit della qualità dei dati è pubblicato sul sito PNE, nella sezione “strumenti di audit”.

Il primo livello di verifica prevede il confronto dei dati registrati nei sistemi di valutazione regionali, ove presenti, con i dati registrati a livello nazionale.

Gli obiettivi specifici di tale verifica riguardano:

· la misura della misclassificazione dei casi selezionati nelle coorti PNE;

· la corretta attribuzione dei casi alle strutture di ricovero;

· la misclassificazione degli esiti.

Un ulteriore livello di verifica prevede il confronto tra le informazioni codificate nel Sistema Informativo Ospedaliero e i dati riportati nella documentazione presente nella cartella clinica.

Gli obiettivi specifici della verifica della documentazione clinica riguardano la misura della misclassificazione, rispetto ai criteri definiti nei protocolli PNE di:

· diagnosi e/o procedure utilizzate nella selezione dei ricoveri

· diagnosi e/o procedure utilizzate nei modelli di aggiustamento

· criteri utilizzati per la misura dell’esito.

Per facilitare il processo di audit, sul sito PNE sono disponibili, per gli indicatori selezionati, i modelli predittivi di esito e la distribuzione per struttura ospedaliera della prevalenza delle diagnosi/procedure utilizzate nei modelli di aggiustamento, che determinano un maggiore scostamento tra il valore grezzo e il valore aggiustato.

Ogni regione comunica i risultati del processo di valutazione, con l’indicazione delle cause di eventuali discordanze riguardanti le diagnosi, la misura dell’esito o l’inclusione/esclusione di determinati ricoveri.

Dal momento che i risultati del PNE sono fortemente dipendenti dalla qualità dei dati dei sistemi informativi sanitari, l’audit può favorire un miglioramento dell’accuratezza di detti risultati nelle prossime edizioni del programma.

Inoltre, tale processo di verifica permette di evidenziare le strutture con possibili criticità cliniche o organizzative, per le quali è necessario avviare un processo specifico di audit utile al miglioramento continuo della qualità dell’assistenza. Per le strutture caratterizzate da risultati migliori, non dipendenti dalla codifica dei dati, l’audit clinico-organizzativo potrebbe consentire di identificare esempi di buona pratica.

3.2 Audit su Mortalità a 30 giorni dall’intervento isolato per tumore maligno del colon

Nei di Giugno e Luglio 2015 è stato eseguito un Audit clinico interno relativo all’indicatore n.83 limitatamente ai ricoveri erogati nelle UU.OO. del Presidio Ospedaliero Santa Barbara Iglesias negli anni 2012-2013.

L’audit si è reso necessario su richiesta di Age.na.s., pervenuta tramite nota della Direzione Generale della Sanità della RAS, in quanto nelle elaborazioni effettuate sull’archivio dati PNE edizione 2014 è stato riscontrato un alto tasso di mortalità in relazione alla media italiana, ed un alta differenza tra i tassi grezzo e aggiustato.

L’attività di audit si è svolta ad un primo livello di dettaglio, con il confronto tra i dati disponibili nell’archivio PNE rispetto a quanto presente nell’archivio del Sistema Informativo Ospedaliero della ASL7.

In relazione all’alto tasso di mortalità è stato riscontrato una fornitura solo parziale dei dati al ministero, a causa di un ritardo nella validazione e quindi nella trasmissione di alcune Schede di Dimissione Ospedaliera. Con l’integrazione di ulteriori 9 casi nel campione, essendo questi correlati a soggetti ancora in vita, il tasso grezzo ricalcolato si è ridotto.

Inoltre è stata accertata la carente registrazione di alcuni criteri di esclusione, in particolare in un caso di paziente deceduto a 30 giorni dall’intervento, che presentava al momento del ricovero diagnosi di altro tumore dell’apparato digerente, ed andava pertanto escluso dal campione.

Sono infine state accertate la mancata registrazione di alcuni fattori di risk adjustment, tra tutti l’accesso in laparoscopia.

Il tasso grezzo ricalcolato per gli anni 2012-2013 è quindi variato dal 8% al 5,08%.

Per ulteriori approfondimenti si rimanda alla consultazione delle pagine relative agli audit PNE 2014 su tale indicatore:

http://95.110.213.190/PNEed15/rc/tab/alti_bassi_14.php?ind=83
http://95.110.213.190/PNEed15/rc/tab/grezzi_adj_14.php?ind=83
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