Nomenclatore con descrizione interventi, codifica, tempistica e luogo di lavoro, modalità di ricovero,  tariffe, consenso informato e D.R.G.

LEGENDA GENERALE

Numero progressivo – E’ stata adottata una numerazione  progressiva, per differenziare i vari interventi, considerando dei macrogruppi di specialità (per esempio:le arteriografie, oppure i drenaggi). In questo modo, inserendo questa trans-codifica nel sistema di refertazione, è possibile individuare con esattezza il numero reale di questi interventi, diagnostici o interventistici che siano.  Attualmente, non esiste un software di refertazione in grado di distinguere gli interventi tra loro. Essendo gli interventi molto spesso il frutto di una sommatoria di singoli codici, se non ci fosse la transcodifica, avremmo l’impossibilità di conoscere quanti interventi reali sono stati effettuati. Avremmo solo una grossolana sommatoria di singoli codici, ma non d’interventi; questi potrebbero essere desunti, solo dopo un lavoro di scrematura.
Alcune domande possono sorgere spontanee: perché tanti esami/procedure/interventi ? E perché tanti di questi sono diagnostici (per esempio: le arteriografie, o l’ecografie) ?
Per la prima domanda, occorre considerare che nell’ICD9-CM, nella versione dedicata agli interventi, esiste un elenco sterminato del numero e soluzioni terapeutiche chirurgiche. In taluni casi, alcuni codici, prevedendo un arricchimento di tali soluzioni, in virtù dell’avanzamento tecnologico, recitano “Altre tipi d’intervento per….”, quasi a prefigurare l’arrivo di altre novità. Quindi, è parso naturale amalgamare la disciplina di radiologia interventistica ad una realtà esistente, tenendo conto della sua capacità di sostituire/competere/affiancare l’atto chirurgico. Così facendo, credo si possa contribuire a dare dignità alla superspecialità. Attualmente, nell’ICD9-CM, esiste un solo codice che identifica una procedura di radiologia interventistica (44.44 Embolizzazione mediante catetere per sanguinamento gastrico o duodenale. Nella descrizione viene riportata fedelmente l’atto terapeutico, l’embolizzazione, il mezzo per effettuarla, il catetere, e il quando, il sanguinamento gastrico o duodenale)
Per la seconda domanda, partendo dal presupposto che numerosi esami/prestazioni /interventi sono la sommatoria  di più codici (successivamente esplicitati meglio nella Legenda specifica), sulla base dell’età media della popolazione assistita e della complessità dei vari quadri clinici che si presentano agli operatori, esiste la concreta possibilità che tali esami/procedure/interventi debbano essere interrotti, per il sopraggiungere di condizioni cliniche avverse o per il ripensamento del paziente. Comunque devono essere riportati nella cartella clinica, non certo nella versione definitiva, ma in quella maturata fino a quel momento, anche per giustificare l’impiego delle sale e delle risorse impiegate.

Descrizione interventi (ICD9-CM) – E’ stata adottata sia quella di comune accezione, sia  quella della classificazione ICD9-CM. Nelle procedure diagnostiche, come le arteriografie, ci si è avvalsi del solo codice già esistente (per esempio: per la panangiografia cerebrale esiste il codice specifico), per altri ci si è avvalsi di più codici, sempre esistenti, per specificare anche le caratteristiche e la complessità dell’esame (per esempio: l’arteriografia selettiva di una arteria carotide interna prevede l’effettuazione di un’arteriografia di un arco aortico, insieme ad un successivo cateterismo selettivo).

Sala – E’ la sala in cui può essere effettuata preferibilmente la procedura diagnostica o l’intervento di radiologia interventistica. Non essendoci uno standard unico di costruzione del reparto/servizio/unità operativa di Radiologia Interventistica, ed essendo molto spesso la sua creazione un nuovo adattamento di strutture pre-esistenti, ci possiamo trovare di fronte a varie realtà operative. L’intento di questo dato è quello di coniugare allo stesso tempo la qualità dell’esame/prestazione/intervento, con la sicurezza del paziente e la responsabilità dell’operatore.
  
Ricovero – E’ la sezione dedicata alla modalità assistenziale in cui andrebbe effettuato preferibilmente l’esame/procedura/intervento. Esistono situazioni dove la fattibilità tecnica consentirebbero l’erogazione in Day Hospital, ma il contesto clinico  consigliano l’effettuazione in regime di ricovero ordinario (per esempio: tutte le arteriografie potrebbero essere erogate in Day hospital, specie se si effettuano con un accesso vascolare brachiale o radiale. Tuttavia, in quanto momenti propedeutici ad un intervento di radiologia interventistica più complesso, raramente possono essere effettuati con questa modalità assistenziale. Unica eccezione è rappresentata dall’arteriografia diagnostica, con contestuale iniezione di macroaggregati di albumina, per lo studio degli shunt epato-polmonari.; questa procedura rappresenta il primo momento della radioembolizzazione. Oltretutto, le arteriografie solo diagnostiche, come le flebografie solo diagnostiche appartengono al passato, in quanto l’angio-TC e l’angio-RM, con le ricostruzioni multiplanari, ne hanno determinato il progressivo ed inesorabile abbandono. Il loro ruolo ancillare può essere abbandonato, e tornare alla ribalta, quando si tratta di voler determinare con maggiore precisione alcuni dettagli di flusso e di anatomia).

Tempi – E’ la parte dedicata ad esprimere la complessità organizzativa ed esecutiva dell’esame/procedura/intervento. Infatti, è compreso il tempo per la preparazione della sala di lavoro, dell’accoglienza del paziente, della sua anamnesi e la giustificazione dell’intervento, della sua preparazione dopo la firma del consenso informato, della assistenza anestesiologica, dell’effettuazione dell’esame/procedura/intervento, della chiusura dell’accesso vascolare, manuale o meccanico,  e del controllo in sala risveglio, prima del trasporto nel reparto di provenienza, nel frattempo che avviene anche la refertazione. Il risultato è utile per una programmazione del lavoro nelle sale radiologiche ed è il frutto di una esperienza venticinquennale sul campo. 


Materiali – L’iniziale ambizione di trovare una tariffazione unica si scontra con la realtà della regionalizzazione della sanità e dei differenti appalti anche nella stessa regione. Si è preferito elaborare una “lista della spesa minima”, che riporti come comun denominatore le varie componenti che non possono mancare per portare a compimento l’esame/procedura/intervento, in sicurezza. In questo modo è possibile arrivare a formulare una tariffa personalizzata, che ogni U.O. può elaborare e fare approvare dalle varie Direzioni sanitarie, amministrative, generali delle varie realtà ospedaliere e/o universitarie, per il singolo paziente. Chiaramente, ogni “lista” si avvarrà dei costi presenti in quella realtà operativa.
Ogni “lista della spesa” prevede 7 voci, che concorrono a formare la tariffa definitiva: 
a) Materiale di uso corrente: è quello destinato ad allestire la sala di lavoro, preparare il paziente e il carrello di lavoro.
b) Presidi medico chirurgici dedicati: sono quelli considerati indispensabili per portare a compimento l’esame/procedura/intervento.
c) Il costo del personale: è il costo delle varie figure professionali che concorrono a portare a compimento l’esame/procedura/intervento. In ognuno di esse è stato inserito sia la figura dell’anestesista, che di un ausiliario. Il primo non può mancare in una realtà che effettua normalmente interventi alternativi/sostitutivi/complementari alla chirurgia. L’impiego sistematico della  sola anestesia locale non può  fare dimenticare l’importanza del controllo del dolore e del quadro clinico della maggior parte dei pazienti, sempre più anziani. La figura dell’ausiliari è stata inserita, perché talvolta esistono U.O. dove il monoblocco della struttura ospedaliera/universitaria consente il trasporto del paziente alla U.O. di ricovero.
d) Il costo delle apparecchiature: è la quota di ammortamento di ciascuna macchina radiologica che viene riversata sul singolo esame/procedura/intervento.
e) Il costo del servizio: sono le spese di mantenimento della singola U.O., quali luce, pulizia, riscaldamento, cartoleria, segreteria.
f) Il ribaltamento dei cisti generali: è la quota delle spese generali dell’azienda ospedaliera/universitaria che vengono riversate alla singola U.O.
g) Un margine aggiuntivo del 15%, quale cautela per eventuale gestione di casi complessi, che esulano dalla norma.

Consenso – Ad ogni esame/prestazione/intervento è stato accoppiato una bozza di consenso informato, differenziato per ciascuno di loro, in modo da essere il più specifico possibile, ma senza scadere in un burocratismo esasperato, che bloccherebbe ogni attività.
Nel frontespizio di ogni consenso ai lati della denominazione (informativa e consenso per…..) sono stati  previsti due riquadri, vuoti, che potrebbero essere occupati dal logo della società scientifica (se questa decidesse di assumere la responsabilità di farli propri), oltre a quello dell’azienda ospedaliera/universitario in cui l’U.o: di radiologia interventistica opera.
Ogni informativa e consenso contiene vari settori: una descrizione di carattere generale, la descrizione dell’esame/procedura/intervento, i rischi e le complicanze, le norme da seguire prima e dopo l’esame/procedura/intervento, i benefici attesi, le condizioni che rendono più complesso l’esame/procedura/intervento, le alternative esistenti. Infine c’è lo spazio dedicato all’affermazione di aver letto la nota informativa e lo spazio per la firma del consenso informato. Naturalmente, la copia cartacea confluirà nella cartella clinica del paziente.
 
Diagnosi e D.R.G. – E’ la diagnosi di entrata del singolo paziente che, unita all’esame/prestazione/intervento concorre a generare il D.R.G. Di questi, viene riportata la specialità, medica (M) o chirurgica (C), il corrispettivo economico per il ricovero in Day hospital (basta anche una notte nei ricoveri per D.R.G. chirurgici) e per il ricovero ordinario (minimo due notti).  In questo modo, ciascuno, sulla base della “lista della spesa dei materiali” e dei limiti imposti dal D.R.G, può contribuire a contrattare il proprio budget annuale su dati concreti. Inoltre, può mettere in evidenza eventuali incongruenza (per esempio: esami/procedure/interventi tecnicamente e clinicamente fattibili in Day Hospital, ma remunerativamente considerati svantaggiosi, possono determinare l’atteggiamento  di prediligere il ricovero, con il risultato di allungare le liste di attesa, Viceversa, questa situazione dovrebbe pungolare gli organi amministrativi a formulare proposte e/o delibere che tengano conto della realtà clinica e tecnica dell’intervento non commisurato alla retribuzione economica) e proporre  soluzioni reali. 
In molte caselle di remunerazione in Day Hospital, per questo motivo, si troverà la sigla N.E. (non erogabile). In alcuni casi, è il contesto clinico a consigliare ciò, per la complessità dell’intervento e per le probabili condizioni cliniche del paziente. Poi, come sempre accade, sarà la singola situazione clinica del paziente a determinare una decisione differente, specie se si ha l’opportunità di avere piena e diretta disponibilità di tali posti letto, o se si sono costruiti rapporti di fiducia e collaborazione, solidi e di rispetto, con i Direttori di tali reparti.
La sigla N.I. (non incide sul D.R.G.) sta ad indicare che quell’esame/prestazione non comporta un arricchimento del D.R.G., per cui, seppure segnalato nel percorso clinico del paziente, non comporta variazioni di peso del D.R.G.






