REGOLAMENTO DEL SERVIZIO DI PREOSPEDALIZZAZIONE

· Il servizio di preospedalizzazione ha come campo di azione l’insieme degli interventi ai quali viene sottoposto il  paziente non  urgente prima del ricovero, mirati a valutarne l’opportunità.

· Detti interventi consistono in visite specialistiche e/o esami di diagnostica strumentale e di laboratorio da effettuare ambulatorialmente, finalizzati all’ammissione al ricovero ospedaliero in struttura pubblica per intervento chirurgico (ad esempio, angioplastica) o indagine diagnostica invasiva (ad esempio, arteriografia) programmati.

· Tali prestazioni ambulatoriali vengono, pertanto, a costituire un elemento di filtro al ricovero con l’obiettivo di ridurre la degenza soprattutto chirurgica, limitando così il ricovero stesso al  solo momento dell’intervento e del post-opertorio.

N.B. Si precisa che “prestazioni specialistiche pre-ricovero ospedaliero in struttura pubblica per intervento chirurgico programmato” si intendono unicamente le prestazioni specialistiche finalizzate all’ammissione al ricovero e non alla formulazione della diagnosi.

· Dal punto di vista clinico a queste situazioni corrisponde un singolo episodio di degenza, variamente articolato nel tempo, e remunerabile nel suo insieme, dalla tariffa forfettaria attribuita al DRG che caratterizza l’intero episodio assistenziale.

· Per garantire la effettiva omnicomprensività della tariffa forfettaria ed evitare nel contempo possibili abusi e comportamenti opportunistici si stabiliscono i seguenti criteri di descrizione delle  attività di preospedalizzazione e di gestione delle informazioni relative.

· Per tutte le attività effettuate in regime di PREOSPEDALIZZAZIONE dovranno essere attuate le seguenti procedure:

1. l’utente potrà essere avviato al Servizio di Preospedalizzazione dal medico di Medicina Generale, dal Pediatra di Libera Scelta, dal Medico Specialista Ambulatoriale, dal Medico della Struttura Pubblica;

2. deve essere utilizzato per l’accesso al servizio il ricettario a lettura ottica del S.S.N.;

3. il Servizio di Preospedalizzazione dovrà istituire apposito registro per l’annotazione  delle richieste formulate;

4. i relativi referti dovranno poi afferire al Servizio e saranno conservati in un’apposita cartellina che, al momento del ricovero, verrà inclusa nella cartella clinica del degente;

5. per tutte le attività diagnostiche effettuate in regime di Preospedalizzazione deve essere assicurato al paziente il ricovero entro 30 giorni dal completamento degli accertamenti previsti;

6. nel caso che il paziente rifiuti un ricovero proposto entro trenta giorni dal completamento degli accertamenti il Responsabile del Servizio di Preospedalizzazione dovrà comunicare alla Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero i dati anagrafici completi dell’utente unitamente all’elenco degli esami effettuati. Detto elenco dovrà essere consegnato agli uffici amministrativi per il recupero delle somme.
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