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Allegato 4

LEGENDA
[ ] : La parentesi quadra include sinonimi o termini esplicativi.

(  ) : La parentesi tonda include termini descrittivi della prestazione che non implicano una variazione della scelta del codice.

Escluso: indica che le procedure che seguono tale termine non sono comprese nella descrizione.

Incluso: raggruppa ulteriori specificazioni o esempi di prestazioni o procedure che devono intendersi comprese in quel codice.
Codificare anche: segnala che l’eventuale utilizzo di ulteriori prestazioni rispetto alla prestazione principale deve essere codificato in aggiunta.

Non associabile a: segnala le prestazioni identificate con diverso codice del nomenclatore che non possono essere prescritte ed erogate contemporaneamente a quella prestazione.

H: indica che la prestazione deve essere eseguita in ambulatori protetti ovvero in ambulatori situati presso strutture di ricovero.

R: indica che la prestazione può essere erogata solo in ambulatori dotati di particolari requisiti ed appositamente individuati dalla Regione.
MR: per le prestazioni di laboratorio indica che la prestazione è specificamente riservata alle malattie rare secondo protocolli diagnostico terapeutici adottati nell’ambito della rete nazionale.

a (visita di controllo) : nella visita di controllo un problema già inquadrato dal punto di vista diagnostico e terapeutico (ad esempio un paziente cronico) viene rivalutato dal punto di vista clinico e la documentazione scritta esistente viene aggiornata, indipendentemente dal tempo trascorso rispetto alla prima visita. 

b (visita a completamento della prima): nella visita a completamento della prima viene completato l’iter diagnostico, stilata la diagnosi definitiva ovvero evidenziati ulteriori quesiti diagnostici, prescritto un adeguato piano terapeutico ed aggiornata la documentazione clinica.

c (visita multidisciplinare): nella visita multidisciplinare il paziente viene visitato contemporaneamente da più specialisti.

d (prima visita): nella prima visita il problema clinico principale del paziente è affrontato per la prima volta, viene predisposta appropriata documentazione clinica ed impostato un eventuale piano diagnostico-terapeutico. Include la visita di un paziente, noto per una patologia cronica, che presenta un diverso problema clinico o un’evoluzione imprevista della malattia.

e (medicazioni avanzate di ferita complicata): la struttura sanitaria che effettua la prestazione è tenuta a conservare la documentazione fotografica della lesione.

Disabilità complesse: disabilità con alterazione di più funzioni secondarie a lesioni del SNC,  a polineuropatie gravi, a traumi fratturativi interessanti almeno due arti o un arto e la colonna vertebrale, a patologia reumatica infiammatoria cronica non degenerativa (AR, connettiviti)
Condizioni di erogabilità: definiscono limiti e modalità di erogazione. In particolare, indica che l’erogazione della prestazione nell’ambito del SSN è limitata a specifiche categorie di destinatari, e/o per particolari finalità, condizioni o indicazioni cliniche.
Indicazioni prioritarie: definiscono i casi in cui la prestazione risulta prioritariamente utile e appropriata; rappresentano indicazioni per incrementare l’appropriatezza prescrittiva del medico nell’ambito del SSN.
LA: livello di appropriatezza. Il punteggio da 0 a 10 indica l’appropriatezza della prestazione valutata in base alla documentazione scientifica nazionale e internazionale; l’appropriatezza risulta crescente con il crescere del valore  ( 0 = appropriatezza minima; 10 = appropriatezza  massima)

Sospetto oncologico: per la definizione del sospetto oncologico devono essere considerati i seguenti fattori (se sono assenti i primi 4 il tumore può essere escluso con una sensibilità del 100%): 1) anamnesi positiva per tumori; 2) perdita di peso; 3) assenza di miglioramento con la terapia dopo 4-6 settimane; 4) età sopra 50 e sotto 18 anni;  5) dolore ingravescente, continuo anche a risposo e con persistenza notturna.

Medicina fisica e riabilitazione: le prestazioni di “valutazione funzionale” e “rieducazione” sono riferite alle “funzioni” ed alle “attività” identificate secondo il sistema di Classificazione Internazionale del Funzionamento Disabilità e Salute (ICF):

In particolare, secondo tale criterio, le prestazioni di rieducazione sono individuate come:

· rieducazione motoria relativa alle funzioni delle articolazioni, delle ossa e del movimento, 

· rieducazione motoria cardio-respiratoria relativa alle funzioni dell’apparato cardiovascolare, immunologico e respiratorio;

· rieducazione del linguaggio relativa alle funzioni della voce e dell’eloquio;

· rieducazione della disfagia relativa alle funzioni dell’apparato digerente;

· rieducazione del pavimento pelvico relativa alle funzioni genito-urinarie, incontinenza urinaria

· rieducazione delle funzioni mentali globali

· rieducazione delle funzioni mentali specifiche

· rieducazione all’autonomia nelle attività della vita quotidiana.

In tale nuovo sistema di classificazione, per la prescrizione della Riabilitazione oncologica, il sanitario dovrà identificare e codificare la prestazione di rieducazione della specifica funzione lesa, in relazione alla natura ed alla localizzazione del tumore.”
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