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Cggetto: Piano regionale sulle liste di attesa: recepimento delle indicazioni contenute nell?
intesa tra il governo, le regioni ¢ le province autonoine di Trento e di Bolzano del 28-marzo-2006,
in merito al recepimento del -piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa per ii triennio
2006-2008, di cui all articolo 1, comma 2580 della legge 23 dicembre 2005, n, 266-.
SU PROPOSTA dell’ Assessorc alla Saniti;

VISTO lo Statuto della Regione Lavsio;

VISTA la legge costituzionale 18 ottobre 2001, n,3;

VISTA lu legpe regionale 18 fobbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sistema organizzative della Gianta
e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza cd al personale regionale “¢ successive
moditicazioni;

VISTO il Regolamento Regionale 6 settembre 2002, n. 1 “Repolamento di organizzazione deghi
uffici ¢ def servizi della Giunta” e successive modificariont;

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed integrazioni,

concements il riordine della disciplina in materia sanitaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembro 2001, pubblicato sul 8.0.
n. 26 alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell'8 febbraio 2002 che definisce i tivelli essenziali di assistenza
da garantire a tutti gli assistiti del Servizio Sanitario nazionale;

VISTA la DGR 1*° marza 2002 n. 255 “Presa d’alto del DPCM 29 povembre 2001 “Definizione dei
livelli essercsiali di assistenza’;

VISTO Paccordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Rolzano de] 14
febbrajio 2002 (Rep. Adi n. 1386} sulle modalitd di accesso alle prestazioni diagnostiche e
terapeutiche ed indirizzi applicativi sulle liste di attesa, con il quale si & convenuto sui criterd di
prioritd per "accesso alle prestazioni diagnostiche ¢ terapeutiche e suj tempi massimi di attesa,
integrano i livelli essenziali di agsistenza sanitaria, gia definiti con il Decreto del Presidente del
Consiglio def Ministri del 29 novembee 2001, con apposite linee guida;

VISTO it Decreto del Presidentc del Consiglio def Ministi 16 aprile 2002 “Linec guida sul criteri
di priotitd per 'accesso alle prestazioni diagnostiche ¢ terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”
che aggiunge tali linee guida al DPCM 29 novermnbre 2001;

VISTA la DGR 20 dicembre 2002, n. 1725 “Indicazioni regionali sulle modalith di accesso alle
prestaziond diagnostiche e terapeutiche ambulatoriali e di rcovero ed indirizzi applicativi sui tempi
¢ sulle liste i atlesa™

VISTA I'intesa del 28 marzo 2006 (Rep. Atti n. 2555), ai sensi dell’articolo 8, comma 6 della legge

3 giugno 2003, u. 131, tra il Govemno | le Regioni € le Province Autonome di Trento e Boizano ﬁ

Piano nazionale di contenimento dej lempi di attesa per il triennio 2006-2008, di cui all’arf’ Mo
B

comma 280 della legge 23 dicembre 2005, nn. 266; ¥
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CONSIDERATO che tale intesa prevede che le Regioni approvine con propra delibera di Giunta
un Fiano regionale che fissj | lempi massimi di attesa per clascuna preslazione dj assistenza
specialistica ambulaioriali ¢ dj assistenza ospedaliers, di cui alla intesa sopra indicata;

VISTA la determinazione DO573 DTSSSR del 1° marze 2006 “Adozione de} maoidello
ganizzative per il funzionamento del nuovo servizio centralizzato regionale delle prenotazioni

€ prestazioni socio-sanitarie, denominato RECUP”;

ENUTO che al fine dj verificare 'appropriatezza delle prestazioni da erogare, & necessario
iIttire una apposita Commissione regionale;

VISTQ il cap. H11561 es. fin, 2006 “Fondo regionale per la realizzazione di progetti sperimentali
per Pabbattimento delle liste di attesa™ nel quale sono stanziati Furo 2.500.000,00;

RITENUTO necessario che j progetti sperimentali presentati dalle Aziende Sanitarie siano
approvati, monitorati, verificati e finanziaii dalla Direzione Regionale TSSSR;

VISTA la determinazione 1314 del 12 maggio 2006 “Istituzione del gruppo di lavoro per il
monitoraggio ed il contenimenta delle liste € dei tempi di dttesa”, organismo tecnico di raccorda tra
le Aziende e I’Assessarato con compiti di monitoragpic dej tempi di attesa, Papproprialezza deile
prestaziony, i tempi e le modality d; utilizzo delle atlrezzature;

RITENUTO opportuno istituire |l coordinaniento dei referenti aziendal; pet ie liste e { tempi di
altesa, castituito da dirigenti medici dell’arca di sanild pubblica individuaij dai rispettivi Dirctiori
Generali, tra i medici di sanita pubblica con funzioni di responsabili tecnici organizzativi deli’intera
problematica in posizione di staff alia dirczione samitaria;

Esperita la procedura di concertazione delle parti sociali

Al unanimits
DELIBER A:

l. di adottare il piana regionale per il contenimento dej tempi di altesa in coerenza con le lineg
di indirizzo gencrali cortenute nell’intesa tra i Governo, le Regioni ¢ le Province
Autonome di Trento e di Bolzano di cui al “Piano Nazionale di contenimento dei tempi i
uttesa per il triennio 2006-2008 ', cost come dettagliate nelf "allegatol, che costituisce parie
integrante e sostanzisie della prescnte DGR

2. di riservarsi di perfezionare tale piane aila luoe degli indirizzi/linea-gnida che VCITANND
impartite da parete del Comitaro permancitte per ia verifica dell’erogazione dej LEA, di cui
all’art. 9 dell’intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005;

3. di disporre che le Aziende sanitarie adotting i proprio Piano aziendale entro novania giorni
dall’approvazione dj queilo regionale: '

di dare mandato aj Direttori  Generalj deile Aziende Sanitarie di proporre progeti
sperimentali per "abbattimento defje liste di altesa;

di dar¢ mandato a] Direttore  Regionalc TSSSR di produrre gli necessan
all’approvazione, gl maonitoraggio e alla verifica ed al finanziamento det progetti
sperimentali delle Azfende Sanitarie ai sensi deila legge regionale del 28 aprile 2006, n.4;
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di sstituire il coordinamento dei referenti aziendali delle liste e dei temipi di attesa, t:{:rstitmt;.k -
da dirigenti medici dell’area di sanita pubblica individuati dai rispettivi Direttori Generali,
con funzioni di responsabili teenici orgamizzativi dell’intera problematica in posizione di
staff alla direzione sanitaria;

di dare mandato al Direttore Regionale TSSSR di istituire un gruppo di lavore regionale per
Pappropriatezza clinica;

di impegnare il sisterna RECUP a produrre sistematicamente dati relativi ai tempi di atiesa
per le prestazioni indicate nel presente atto per ASL, Distretto e singolo erogatore;

di inserirc sisternaticamente i dati relativi alle Jste dr attesa delle prestavioni oggetio del
presente alto nel portaic regionale, sevione sanita,
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ALLEG. alla DELIB. N, 34 [,/,1

e LA LUG2008

INTERVENTO REGIONALE PER I1. CONTENIMENTO DEI
TEMPI DI ATTESA DELLE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE. INDICAZIONT ALLA
AZIENDE SANITARIE"

1. Introduzicne

2. Govemno della domanda di prestazioni, in branche caratterizzate da una forie domunda
assistenziale e caratterizzate da un alto livello di appropriatezza in particoiare garantendo un
ricorso approprialo alje attivitd del 8N, anche allraverso criteri di priorita neli 'ACCess.

2.1. I percarsi dellc urgenze

2.2 Tempi masgimj per le prime visite specialistiche

2.2.1. Area Cncologica

2.2.2. Arca Cardiovaseolare

2.2.3. Area Geriatria

2.2.4. Area Materno Infantile

2.2.5. Visite specialistiche caratterizzate da una foric domanda gssistenziale

23 Arcca maggior rischio di inapproriatezza

3. Razionalizzate/ ottimizzare Fofierta delle prestazioni da parte delle Aziende sanifarie, in
considerazione sia delle effetivs necessita assistenziali del territorio {bisugno) sia della domanda
rilevata, ferma restando |e necessila di perseguire I'obbiettive dell’appropriaterza degli accessi alle
attivitd sociosaniiare,

3.1 L accordo mtegrative della medicing gencrale: eriteri per Vappropriatezza preserittivi,

3.2 Percorsi clinico-diagnosticy per patologie aventi rilevanza socigle,

3.3 Integrazione tea ali specialisti ambulatoriali ¢ | modici di medicing generale,

3.4 Criteri di priorita clinica per e prestazioni specialistiche

3.5 Criteri per Mindividuazione delje strutture nelle quali deve essere garantito il rispetto def tempi
di attesa.

4. Geslire razionalmente il sisterna deghi 4CCessl, tramvite yna riorganizzazione del sisterna deile
prenotazioni (CUP) che consenta di interfacciare in modo ottimale il complesso dell’offerta con
quello della domanda di Prestazioni ¢ che sia in grado di differenziare le prestazion per tipologia
di criticitd, individuare | percorsi.diagnostico terapeutic; prioritari ¢ definirne le modalitd,



4.1 1l sistema regionalc dj rilevazione dei tempi di attesa. . L
4.2 1 traccialo del sistemp informativo della specialistica ambulatoriale

4.3 I sistema regionalc centrilizzate di prenotazione REGECup

4.4 Adeguamenio del flusso informative alle egj genze di monitoraggio previste daf prana

4.5 Adempirent del sisiema REGCUP e dell* Agenzia di Sanity Pubblica

4.6 Adempimenti delle Aziende Sanitarie

4.7 Madaliti per la sospensione dellaitivita di erogazione defle prestaziont

3. Misure du prevedere nef caso dj superamento del tempi massimi df atresa

6. La velocivzazione dellg refertazione ¢ la messa g disposizione dei risultat degli esami,
differenvziando il moio degli ospedali e del terdtorio

7. ricoveri dji clezione: gestione delle agende di prenotazione
7.1 Inserimento neila scheda di dinmissione ospedaliera (SD0O) del campo classe di priotitg

8. Criteri per I comunicazione e ["informazione sulie liste di attess ai citiadini
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1, Introduzipne

La gestione defle liste di attesa Puo trovare piv facije soluzione se s individuano strumenti
e modi dj collaborazione dj s 2l attori de) sislemna, sia quelli operanti sy] versante prescritliv, si
quelli di tutela del ciitading,

La soluzione (e} problema nog Pud  essere moramente quantitativa gy versante
dell’organizzazione deil’offerta e dg volumi dellg produzione, ma deve conivtgare il diritto dej
citladino con adeguiate stratepie di govemno della domanda che tenga conto delly applicazione dj
rigorosi criteri sia di appropriatels che di urgenza delle prestaziond.

Tt applicazione dell "intesa Stato regioni de! 28 marzg, 2006, in altesa delie linge-guids che
vermannme elaborate delig Commigsione Nazionale permanente suj [LEA, g definiseono | ternpi
massimi per alcung dejje Prestazioni di specialistica embulatorigie, queile elencate el ponio 3)
deil” Intesy che ¥engono deglinaie nefla presente DGR nelle rispettive arec,

La ragione di nog includere e 1g brestazioni elencate nej putio 3) della predetta inicsa,
risiede nel fatio che le presiazioni indicate per ciascuny area, POSBONG essere considerate come
Prestazioni & primg accesso per la formulazione di una diagnosi nejj ‘ambito di cigscuna delle aree
considerate, per I¢ quali, quingdi, ¢ urgente la definiziane dj Un tempo massimo di attesa.

Le presiazion; escluse sono da considerarsi quali prestazioni di seconda istanzy, nell’ambito
di un gid avviatg percorso diag,nustim-terapeutim, ¢ che, generalmente, sono Programmate sulla
scorta di un’indicazipne Posta dallo specialista. | fempo d’attesa per queste prestazioni doyrs essere
definito, quindi, aj) interno di upo specifice profilo di cura, che richiede ung garanzia temporale
complessiva, che nap Pud essere inteso come somma delle singole fasi {ln tale evenierzs 51
correrebhe |j rischia, fufani, dj dilatare ; lempi totali in mode incongruo con | bisogno di
assistenza),

In un secondo atto regionale, ip cocrenza con le |jnee guida che Veranne prodotte daljg
Commissione Permanente suji LEA per le prestazion] i clascuna area {Provvisoriamente espunte
dallelenco di cuj punto 3 dell ' Tntesa), verranno mdividnati | tempi complessivi per 1a garanzia
deil’interg Processo di diagnosi ¢ curg.

Nel triennio, come previsio daila predetts infesa, dovranno essere implementas per tutte e
Prestazioni sia di Specialistica che di Ticovern, cosi compo previsti nell'allegato 3} dell"intesa Staiq-
Regioni dej 281032006, profili assistenziali'protoco]lj diaguostim~terapcutici it euj Veilgano
esplicitati clagsi, criteri di priorita e templ di attesa iy coerenza anche dei contenut previsti
nell’accordo Siate Regloni dely® ) i-lugiio-2062. .

L’elenco tomprende prestazion; Individyuate:
&) in specifiche aree critiche di bisogno assistenziale, per le guali ¢ prevedibile un ricorsg
caratterizzato da un ajtp livello di appropriatezza, Pep queste aree ¢ necessarig garantire i! dirjto

L’elenco & suddivige nelle seguenti aree:
A, Aren Oncologica,

R. Area Cardiovascalare .

C Area Materng Infhntile,

D Areq Geriam‘ca,

E Vigite apecialisﬁche Caratierizzate dn yuna forte domanda assistenziale
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Sono da intendersi escluse je prestazioni erogate nell’ambito dei piani regionali di prevenzior}er-.;_
attiva, per Ie quali i medesimi plami regionali abbiano previsio modalitd di offerta attiva ¢ di
fissazione degl; appuntamenti,

Per lc prestazioni dell’clenco af punto 3) dell’Intesa citata - che VENZONLY Conrassegnate in
grigio - viene datg la possibilit alle regioni di rinviare I'inserimento e mami attuativi, alla
conclusiome di un’attivita di monitoraggio da condursi a cominciare dal scoondo semestre 2006 e
coordinala a livello navionale dall’ Agenzia per i scrvizi sanilari regionali {ASSIR).

2. Governo della domanda di prestaziond, in branche caratterizzate da una forte domanda
assistenziale ¢ caratterizzate da un alte livello di appropriatezza in particolare garantendo un
ricorso appropriato alle attivits del BSN, anche aitraverse criter] dj priorita nell*sceesso

In questo piano, sulla base di quanto esplicitato, si definiscono i lempi  massimi che le Aziende
dovranno recepire;

- arca Oncologica: 15 giorni per 1a visita oncologica e 60 giomi per lo Prestazioni ambulatoriali
a fint diagnostici, ricorrendo, in ogni caso, alla classe di priority A {massimo 10 giorni per
I"accesso, corrispondente alla modalitd d*aceesso della casella B delis TIova neetta} in caso i
Sospelio “consistente’™;

- #rea Cardiovascolare, area Geriatrica e ared “visite a maggior impatto™: 30 £g. per lc visite e
60 giomi per altre prestazioni (tali tempi includono cotrambe 1o classi di prioriti A e B);

- area Matemno-infantile: 30 £8. per la visita, menire per tutte te alire prestazioni fa nferimento
il Decreto Ministero della Sanith del 10.09.1998 sulla tutela della malemnit,

2.11 percorsi delle urgenze
Il Servizio Sanitario Regionale (SSK) dovra garantite 'effcituazione delle prestazioni
urgenti ed urgenve differibili entro [a tempistica definita dalle classi di prioriia U ed A,

CLASSEDIPRIORITA | INDICAZION]  — — — — — — — T

T - Da effetluare nel [t breve tempﬁﬁﬁhﬁ-ﬂmﬁﬁ;g‘

[._.. —y—— —— o fglomt__ — ]
A ] 10 giomi (visite “urgentt differibili™y

(La classe di priorita A comisponde alia casella 3 della
[ DUOva ricetta)

T ’accesso alle prestazioni ambulatoriali “wrgensi” da parte del ecittadine avviene
affualmente con varie modalita:
. prenotazione dp parte del MMG al sistema RECLUP, wamtite rete riservata;
2. prenclazione presso gli ambulatori o i reparti;
3. prenotazione tramite contatto dicetto tra il Medico di Medicina Generaie o lo Specialisia;
4. accesse direlio all’ambulatorio,

Per garantire le prestazioni urgenti, & cssenziale uno sforze di programmazione sirategica
<he aggredisca contemporaneamente il fenomeno della gestione delle prestazioni-urgenti su due
VErsanti: -




k4 Questo obiettivo deye e55ere ottenuto attrgverso momenti di confronto tra professionisti

ed attraverso un istemna dj “repofe comunti”, il rispetto deljo quali ¢ fondamentale 5 fini
del monitoraggio de comportament! prescritivi od & finalizzato ad un miglioramenty dof
fapporti di comunicazione ed integrazione try medici deile cure brimarie e medici
specialisti;

2) responsability gestionale relutiva sin all’organizzazione dell’akttivitd, sia ajly costmzione o
alla tenuta delle Jiste d’attesa.

Nelle arec dove ticorso alle prestazion ¢ caralterizzatn dy un alto livellg dj
SPPropriatezza si condi BUTA unta presa in carico da parte deilz strutturs ed in particolare bisojmera
difivrenziare:

* | primi easl, dove sig le visite che 1a diagnostica strumentale devono essere effettuaie
breve tempo;

* 1 casi gid diagnosticar; ¢ tratlati, per i quali visite od esami di diapnosticy strumentaic
devono seguire Specifici protocolli clinici di follow-up. In quest’ultimo casg ; tempi dj
attesa sono sganciati dalla rilevaziope regtonale.

2.2.1 Area oncologica

_ E* un obicttive della 1egione che I diagnosi di patologia oncologica avvenga cog la
masgima fCmpestivith, [ Eepione ha 813 strutturato vn percorso diag,nnsliccr—tempeuticu per gli
scresning oncologici def Ca. della Mammellg & dell'utero e stg avviando il programma dj screening
per il Ca. del colon-retto. Per Gueste patologie I’accesso a; livelij diagnostici de pazienti
asintomatici avviene all’intemo del percorso di screcning e pertanio eliming | sistemg delle
prenotazioni e liste di atteya, Per quanio rignarda i pazient sintoratiei con saspetto di Ca delia
mammella/Ca del colon-retio & necessario Barantire in tempi appropriati "accesso aj Tispettivi
percorsi diagnusticu—terapcutici. Le prestazioni considerabili come lraccianti sono defipite comne:

. Mammugmﬁafemgraﬁa peril Ca della mammella
. Culﬂnﬂmpiafsigmuiduscnpia per il Ca, del colon-retig

Per { pazienti che Presentano sintomatologia g SUSpCHa natura nooplastics |y Regione
intende implementarc 4 pattire dalic patologie 4 pit alia prevalensa/fincidenza percorsi/profili
diagnn:-s_ﬁm~terapeulici in cui o snodo fondamentale s prospetta essere la valutazione dello
specialista oncolo E0.

Nelle more dell*atluazione dj tale percorso Ja gestione delle Jiste d; altesa € centraty sulla

prestazioni diagnostichy specitiche, entro un mese,

Se ne deduce come imprescindibile sig upg Organizzazione capace dj ottimizzare I'interg
processo di gestione dej Pazienti oncologici e dei relativi profili, che deye portare alla realizzazione
di ung rete tra le Injia Operative (UQ) dj Oncologia, ic UQ dj Radioterapia &li alui sorvizi
diagnostici e terapeutici coinvolti nel stngolo profilg { Chirurgia, Diagnostica per nnmagini,
Laboratori, Medico dj medicing generale, sistema della residenzialitg tompreso Hospice, ).

La rete oncologica  deve garantire !a presa iy carico  del paziente ed il suo
accompagnamento lungg tutty Piter diagnostico o terapeutico, monitorands adeguatezza deile
cure prestate e I"evoluziohe dei Suo stato di sahute,




clinica, garantendo la continnita delie curc, favorendo un approceio interdisciplinare e migliorindo
la capacita dell’assistenza,

La rete oncologica deve permetierc concretamente di rispondete 4. 2 ordin; di probicmi:

1) gestire in loco, ¢ioe con parficolarc attenzione all’accessibilita, le problematiche
diagnostico-terapentiche del paziente stesso. Tali problematiche potranno essere gestite
n loco parzialmente o totalmente  {quando possibile) avvalendos della  stretty
collaborazione fra medici dj mmedicing generali, 1e Uo Oneologiche, le 11O g chirurgia,
ECE,

2} seleziomare | pazienti che, sulla base delia compiessitd clinica 0 della raritd defia
patelogia, devone essere presi in carico da specifiche strutture,

La rete oncelogica vuole anche signifcare wdentificazione dj Percorsi su cui i pazienti
devono essore indirizzati, utilizzo di protocolli e lince guida di lavoro comuni, adeguamento d;
sfrutture ai bisogni oncologicd della popolazione dj nferimento. Lo sviluppo della rete oncologica
dovra inalue prevedere Vattivazione o Programmi di cure ed assistenza al malato terminale che
comprenda hospice, strytiure ber cure paliiative ¢ 1” assistenzy domiciliare,

Area Oncologica (numerg Drestazion] — 13 delle 24 in bianco previgte nell"Intesa)

Per il set delle prestazion; dell’arca oncologica il rispetto dei tempi massimi indicati nella
tabella pud esserc derogato sulla base deilg definizione dei criteri cligjc di prioritd. Requisito
fondamentale deil’grea oncologica € la guranzia della diagnosi definitiva entro wl mese dal

Sospetto diagnostico ¢ la eventugle gestione diretta - delje prestazioni all’intemo df petcorsi
predefiniti,

Numero | Prestazions Codige
feome ICDY-CM | Codice Nomencigiore Tempi massimi
indicato  af
prnto 3
dell Intesa)
| Visita oncologica 84.7 2 settimane
Ra{liulug_if_
3 Mammografia (no sereening) [ R7 37 87.37.1 -87.37.2 60 giomi (10

giomi  per la
classe A di

prioritd) |

TC con o senza contrasto

4 Torace §7.41 8741 -874).] 60 giomi (10
giorni  per |Ia
classe A di pr ta)

5 Addome superiore 88.01 B8.01.2 - 88.01 ] 60  giomi ({0
giorni  per g
classe A di pr.id)

& Addome inferiore 88.0] 88.01.4 - 88.01.3 60 giomni (10

givini  per 13
clusse A di pr.ta)

7 Addome chmpleto RE.01 85.01.6 — 88.01.5 60 giommi (10
' i gomi  per la
A2 :_::ik%, classe & dj pr.ta) |
</ V7
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L’obiettivo ¢ quello di stabilire e progressivamente mj gliotare i collegamenti OTganizzabivi’-
tra le diverse Strutture che concorrono ally gestione dej pazienti, nelle diverse fasi della storia-s .



| A Risonanza Mametica
8 Cervello e tronco encefalico 88.91 88.91.1-88.0]172 o) giomi (10

giomni  per I
classe A di pr.ta)

9 Pelvi, prostata ¢ vescica 88.95 88.95.4 - 88,95 5 80 giorni (10
gomi  per Ia
classe A di pr.ta)

Ecografia
1 Addome 88.74 -(88.741 - 88751 |60 giorni {10
£8.75 -188.76.1 glomi  per la
88.76 classe A di pr.13)
11 Mammmella 88.73 88.73.2 00 giomi {iQ

giorni  per |la
classc A di pr.ta}

Esami Specialistici
12 [(’hlonsmpia (no sereeningy (4523 45,23 00  giomi (10
giomi per 1y
classe A di pr.ta)

i3 Sigmoidoscopia con | 4524 4524 60 giomi (10
endoscopio flessibile giomi  per |a

classe A di pr.i3)

14 Esofagoguslmduodenus:mpia 45.13 45.13 -45.16 60  giomi (10

giorni  per g
classe A di pr.1a)

Il Nivells enfro ij quale devono essere garanute le prestazioni in elenco ¢ ' Azienda
Sanilaria ‘Locale, tramite produzione propria o itramjte contratti di acquisto con Aziende
Ospedaliere o fornitori privah,

2.2.2 Area cardiovascolare

In quest’area il ricorso a)lc prestazioni potrchbe esserc carufterizzato da un alto livello dj
inappropriatezza. A} fine di gestire al meglio 1'offerta cardiologica & pecessario stabilire percorsi
clinici‘organizzativi tra MMG, specialisti CONYVCNZIONAati internj od ospedaliert nei quali YEengono
definiti con chiarezza Io comipetenze di ogmmo gzl fine di evilare prestazioni ripelute, Per qucste
prestazioni potrehbe esserc utile Sperimentare , stabilite le classi dj prioritd, la prenctazione diretta
da parte del MM,

I! rispetio dei terpi di aitesa deve essere cocrente con i seguenti prineipi:

*  nel primo inquadramento diagnostico, le visite devono essere etfcituate entro 30 giomi e
gli esami di diagnostica strumentals entro 60 giomo {classe B nuoya ricetta);

* 1 casi gid diagnosticati e fratiati, per i quali visite e diagnostica strumentale devono scguire
specifici protooslli clinjci di follow-up, che comtengeno anche 'indicazione dei tempi nei
quall devono essere eTogate le prestazioni.
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Arga Cardiovascolare ( NWHCro prestaziont = 7

Tulle ie prestazioni in clenco
produzione propria

gecreditar.

2.23 Area Geriatrica

Per “urea geriutrica si intendc i

delle 12 in bianco previste nell’[nfesa}

devono essere garantite
O atlraverso confrattt di

4 popolazione anziana ultra settan

Fornitura con

'Irumem frome - R T T

indicato af punto | Prestazione Codice  ICNY-| Codice Tempo

3 dell Intesa) CAf Nomenclutore | massimeo
[V T mr gy T
26 | Visita chirurgia vaseolare — 1887 [897 T30 T __
o— — —feografta T —— .t
27 [ Cardiaca {Ecocolordoppler | 88,72 88.72.3 60

o Jeadive) I
28 Beocolordoppler dei tronchi sovra | 8893 B.JLS 60

_ _laortici _— — _—
2 [Eeocolordoppier dei vasi perfforie | 3897 88772 ey T
. Esand Specialistici ———

30 7 ]Efenmcm-di_a_gmﬂm_ — 8952 TResT T g -
EL _| Flettrocardiogramma holter _Jseso T 189.50 60

dali’Azienda Sanitarg Locale, tramite
Aziende Ospedalicre o privati

cinguenne in condizioni

di fragiliti. Per ['accessa alle preslazioni di diagnostica ed ai ticoveri dovranno essere definite, in
analogia con le altre aree, le classi di priotita.

Anche per I'area geriatrica si
delle classi di prioritd sia per le prest
porte particolare attenziong all'inqua
particolare rignardo allc demenze, all

Atea Geriatrica fmymerg prestaziont = 7 d

dovtanno comporre tavoli tecnici dedicati per
azioni di specialisticy ambulatoriale che
dramento diagnostico delle patologie di
& problematiche vascolari, alle BPCO od

1 9 in bianceo previste nell Intesa)

la definizione
di ricovere. 8 dovra
rilevanza sociale con
ai deficit sensoriali.

Numero [ o [
foome
indicaty  al | Prestuzione Codice  ICDY-| Codice
punto 3 CM Nomenclatore | Tempo df massimo
dellintesa) | 1 e S
41 [Visitanewrologice 897 " e
-— . TACcon o senza contrasto _ -
42 Capo 8703
87.03 - 87.03.1 60

43 " 7 TRachide ¢ specu 8838 T

vertehrale 88.38.2- 88381 |60
44 fBacio |38 i [
- ———— LsamiSpecialistici R
45 " TAudiometria [95.41  |9s41 60
(46 _ |Spirometria 8937 T RONI80 372 Teg
47 [FondtOculare To51 — 95001




L’obiettivo regionalc &: o . _

¥ organizzarc 1 percorsi  diagnostico-assistenziali per 1’area germtx?ua mitegrati
ospedale/territoric che garantisca una presa in carico continua e globale degli utenti, anche
iramite la continuita assistenziale; 1

¥  promuovere la fortmazione e Faggiomamento di tutte le risorse umane e professiouali
impiegate nella tutela della salute degli anziani;

# assicurare la valutazione multidimensionale/multidisciplinare e la continuitd degli
mterventi attraverso la rcte dei servizi territoriali e ospedalieri;

¥ [lavorire la dor iciliarita degli inierventi garantendo, comungue, un’adeguata residenzialitd
¢ una eventuale ospedalizzazione nel caso di bisogne anche in funzione di soflieve dei
farmiliari,

lutte le prestaziomi deil’arca geriutr ca devono cesere garantite a livello di Azienda Sanilaria
Locale, tramite produr one propriz « contratti di fornitura con Aziende Ospedaliere ¢ strullure
ptivate accreditatn,

2.2.4 Aren mater w infantile

Per le prest. tioni indicate dal intesa si ritiene, in questa prima fase, definirc il tempo
massimo di attesa  er la visita ginecs logica, per tulte le altre prestazioni del percorso nascita si {a
riferimento alla te apistica indicala dal DM 10/09/1998. "Aggiornamento del DM 6/03/1995
concernente agg wnamento del D {4 14/04/1984 recante protocolli di accesso agli esami di
laboratorio e di  iagnostica strume wale per le donne in stato di gravidanze ¢ tutela defla
maternita”. 8irit me utile, altresi, av +iare un tavolo di confronto con i professionisti ospedalier e
territoriali finaliz ato all: riorganiz zezione del settore ed alla condivisione di contenuti
organizzativi ¢ di appropri tezza clio ca per la pestione della gravidanza, sia fisivlogica che a

: Tischig,
<L

La riorganizzalionc « mmplessiva della attivita assistenziale deve avere come ticaduta
positiva la valorizzazione de ""assistenza consultoriale. Infatti, si rittene che sia il luoge pin
appropriato per seghire le gre didanze fisiclogiche e deve essere proposte attivamente a tube le
donne gid all'inizio della gravidanza, estendendo |'informazione al percorso nascita fisiologico, per
i successivi incontri di accompagnimento alla nascits, post-nascita e neogenitodalitd ¢ per
assistenza ostetrica ©h puctperio, E' anspicabile che Iattivita consultorale venga proposta
attivamente 2 tutte le donne gid all’inizio di gravidanza sia per dare una corretta ed esanstiva
informazione, sia per fornire un piano di assistenza adeguato alle gravide non a rischio ed otientare
quelle a rischio, Moltre per realizzare incontd di accompagnamento alla nascita, da ullimo per
garantire la continé:ité assislenziaie atih;aversu il sostegnto ostetrico a domicilio nel puerperio.

Area Materno [nfafitile {(numero prest}lzinni = | delle 2 in bianco previsie nell’Intesa)
*h ]

Numero {come i:‘ h 2 - : —

indicato af] - o '_"' : Codice Codice Tempi massimo

p‘uﬂfﬂ 3 RffﬁIﬂZIGHE- W l.l 1CD9- NGmEHCJ

dell Tntesa) z . d ‘ '; M atore

39 Vigita ginecologica V72,3 89.26 J3ﬂ a T

Le prestamioni ¢ intero percorsa della gravidanza deve esserc garantite a livello del
Distretlo sanitatic framile pteduzione propria o tramite accordi di fornd le gravidanze
fisiologiche c a livello di ASL per le gravidanze a rischio.
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2.2.5 Visite specialistiche caratferizzate da una forte domandy assistenziale

Per le prime visite specialistiche g maggiore unpatto, in attesa che vengano definiti i criteri dj -

priorita, si definisce come tempo massimo 30 giomi,
Visite specialistiche dj maggior impatto (numera prestazioni = 5 di 5 in bianeo previste neil'Iniesa)

Le prestazioni elencate devono cssere garantite a livello di opni Distretto Sanitario o con
produzione propria o tramite model]j Organizzalivi a rete o contratti di fomiturg

2.3 Aree a maggior rischio di inappropriaterza

Una domanda inappropriata gonera un tempo di attesa ed un livello di assistenza tnadeguato:
i tempoe di attesa non pud essere vahitatg separatamente dall’appropriatezza. La condizione
imprescindibile per ottenere miglioramenti in questa direzione sono la condivisione ed il consenso
su linee-guida e prineipi di appropriatezza attraverso regole comum.

Per I"assistenya specialistica bisogna promuovere mniegrazioni tra tuite le protessionalita che
4 varlo titolo operanc nel sistema pensare al contributo che pud cssere dato sia dalle “myove
profession” che dalin tecnolegia (HCT),

Nel governo della domanda & tecessario coinvolgere e stabilire alleanze sig con gli Enti
Locali che con Ie organizzazion; fappresentative dei cittadini con cui creare ung alleanza forte,
perche diventine parte attiva del sistema di LOVELNIO,

Sara implementato, in collaborazipne coti I'ASP, un sistema dj classificazione basato sulle
prioritd, stmento indispensabile per poter garantirc a tuli | pazicnti una Hsposta che rispetii |
principi di cificienza, appropriatezza, accessibility ed equitd, condivise con iutti i snggctl
prescritton,

Dall*analisi dei flusst informativi, dal confronts con altre regiom si evidenzia un maggior
tonsumo, legato verosimilmente ad una 1perprescrizione, sia in aloupe visite (s, oculistica,
cardiclogica} che nelle aree diagnosiica per immagini & di luboratorio,

Peranto, in questo settore vanno realizzati coerenti programmi per Uincremento del grado di
appropriatezza, nonché dj qualificazione tecnologica ¢ di svi luppo della rete dei serviz territonali
¢d In particolare:

# va sviluppata ta definizione di percorsi diagnostico-terapeutici che minimizzine la quota di
utilizzo improprio di questo livelio assistenziale;

# vanno rilanciat | programmi dj aggiornamento e formaziome:

#  vatimodulate il sistema di remunerazione per scoraggiare artificiose induzion; di domanda;

# va sviluppato il sistema informativo in grado di monitorare le prestazioni e generare un
adeguato set di indicator] sull®appropriatezza.

I35

(Numero (come | Presiarione Codice TCD3.CM T T T T T
indicato af Codice Tempi massimo

Funto 3

dell Tntesa) . _f'-.’ama.*ncﬁzmm . )
BN Visla demmalogica _[89.7 g7 T~ g T — —

51 Visita oculistica 95.0 - Eif _ N —
52 Visita 897 TReT T T s ——
g — —— Coriolaringoiatrica | | —

33 Vigita ortopedica 89.7 897 _ e L )
54 |Visilaurologiea. — [do7 B




R
. A
A
3, Razionalizzare/ ottimizzare Pofferta delle prestazioni da parte delle Aziende sanitarig, in
- %7 considerazione sia delle effettive necessita assistenziali del territorig {bisogmo) sia della
T domanda rilevata, ferma restando le necessita dj perseguire Pobbiettivo dell *Appropriatezza

degli accessi alle attivita sociosanitarie,

In attuazione con quanioc previsto a livelo nazionale, sono proviste varie miziative finalizzate
alla razionalizzaxione del sistema dell’offerts ed alla riduzione dej tempi i attess,

In particolare, gli atti di indirizzo prevedong PET quanto concerne il sistema di offerta:

» lincremento dei tempi di utilizzo delle sirutture o delle apparecchialure, soprattutio con
riferimento alle atirezzature ad alta complessita;

* l'attuazionc di una Tevisione organizzativa dei servizi che eroganc prestazioni di assistenza
Specialistica ambulatoriale, d; diagnostica strumentale e dj lahoratorio, al fine dj rispondere ai
eriteri di cquila e dj appropriatezza, risolvendo, anche con spastamento di risorse, gli eveniualj
squilibti nell'eragazione deile prestazioni:

# la garanzia delin cotresponsabilizzazione degli operatori sanitar orientando la corresponsione

della retribuzione di dsultato anche al contenimento dej tempi di aitesa;

la previsione dell'eventuale utiizzo di prestazioni erogate i libera professione sulla base di

necessitl selezionate.

¥

In tetna di ravionalizzazione deil’offerta si dovra affrontarc integrazione delle struijyre
‘private accreditate nél sistema del] ‘otferta pubblicy,

Fino ad ora I8 strulture private accreditate hanng crogite prestazioni sanitarie, per conto ed a
carice del servizio sanitario regionale, avendo come nnjco riferimento la logica dej tettj dj spesa. i
rende indispensabile includere le sifutiure sanitarie private accreditate nella programmazione
aziendale e regionala, definendo, negli accordi contrattuali, sulla base doi bisogni assistenziali delia
popolazione di riferimento, Iy quantitd di prestazioni “che cffettivamente servong al pubblico™ per
singola tipologia. Queste ¢ essenviale anche per rimodulare 'offerta &l fine de cottterimento dei
tempi d’aftesa,

Si sottolinea Iimportanza in questo processo di agire in mado coordinato U tutti gli aspetti che
definiscono Ia problematica delle liste di attosa, responsabilizzando tutti soggetti coinvolt] nel
problema, ciascuno nej rispettivi ruoli; individuando assieme le criticitd e i correttivi da infrodurre
nelle azioni intraprese, ¢ yu questa base prefigurare procediment innovativi che potranno portare adl
un pitt impaortanie miglioramento delia problematica tratiata,

3.1 Aecordo integrative della medicina generale: criteri per Pappropriatezza prescrittivy

L’ Accorde integrativo per la medicina generale, dedica grande atlenzione all’approprialezzy
prescrittiva € alle prestazioni specialistiche negli articoli 21 {Lince guida per |a prescrizione}, 22
(Protocolly dei rapport con gli specialisti), 23 (Corretto wiilizzo de! modulario), 23 4 {Prestazioni
ad accesso diretto). In particolare, nell’ Accordo s prevede: '

- la promozione di programmni specifici volti all’use appropriato di prestazion; specialistiche

ambulatoriali atiraverso raccomandazioni per la buong preserizione da parte dei medicj di
medicina generale, anche con riferimento alla prioritarizzazione degli accessi:
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- la regolamentazione dei rapporti Ira medici di medicina generale e medic 3pecia]i£ﬁ"

attraverso la stesura di protocolli che avranno 1o scopo di creare condivisione sui percorsi <.

dingnostico-terapici diretti ad individuaro interventi sanitari piv mirati;

- la previsione di accessi direlt per i pavient] dimessi dagli aspedali per i quali si necessiting
successivi controlli o intervents;

- indicazioni sul corretto utilizzo del modudario e sulle prestazioni ad accessa diretto (senza
necessila di richiesta da parte del medico curante);

- lalbivazione, entro 60 giom: dalla pubblicazione dell’accordo regionale, dell'Osservatorio
regionale per appropriatczza delle prestaziont sanitarie. 1,'Osservatorio rappresenta un
Organismo centrale i niferimento per futti i sogactti del $SR e, in pariicolare, per i medici
prescrittort, od ha la funzione di analizzarc e valutare la tipologia ¢ Pandamento dellc
diverse prestazioni sanitarie, promuovendo metodologic e strumenti volij al miglioramento
dell’appropriatesza, con particolare dguardo all'attivits prescritiva,

3.2, Percorsi clinico-diagnostici per patologie aveuti rilevanza socizle

L’Azienda ospedaliera San Giovanni-Addolorata ha incrementato Pattivitd dei percorsi climigo-
diagnostici per aleune palologie aventi rilevanza sociale. Tali percorsi, che consistone in
“pacchetii” di prestazioni, verranno gradualmente attivati in tuite le Aziende del Lazio.

Il percorse clinico-diagnostico prevede che nel suo sopgiomo in ospedaie il paziente possa essere
Sotoposio 4 visita ed effettuare contestualmente gli accertamenti necessari.

Le prenotazioni avvengono dircllamente presso gli sportelll dell’Azienda Ospedaliera ¢ non
rientranc nel sistema ReCup.

Tra i percorsi climico~diagnostici attivati da! San Giovanni hanno particolare rilevanza:

- le patologie della mammella (visita senologica, ecogralia, mammografia, eventuale
programmazione dell’ intervento chirurgico ¢ follow-up Successivo);

- Ppatologie della tiroide {visita endocrinologia, ecografia, eventuale ago aspirate ecoguidalo
“on presenza di analomopatologo e radiologo, eventuale programmazione dell’intervento
chirurgico ¢ follow-up successivo);

- patologie del colon (visita, csame del sangue oceulto fecale, eventuale colonscopia,
eventuale programmavione dell intervento chirurgice e follow-up SUCCESSIVD);

- medicina dello sport (accertmmeny previsti dalle norme per il rilascio deila certi ficazione per
[attivita sportiva)..

Nell’ambito defla conlratiazione docentraty la Regione Lazio hy inserito anche le Unild di
cure primaric dei mediei di medicing generale ¢ dei pediatri di libera scelta (UCP - UCPP), Si tratta
di modalita organizzative, piad sperimentate nel cotso del 2005 che prevedono apertura
comlinuativa dalle 10 alle 19 di  siudj medici, seeondo turni concordat] da parte di gruppi di
professionisti interessati a forme di collsboravione territoriale che garantiscance una maggiore
accessibilita ull’utenza auche al fine di eviture ricorsi impropri al pronto soccorso,

3.3 Integrazione (ra In specialisti ambulatoriali e i mediej di medicina generale.

Le convenzioni prevedono di progettare torme associative avanzate dell’assistenza primaria
che attraverso l'integazione wa i diversi professionisti territoriali garantiscano una effettiva
continbitd assistenziale, Al fine di offrire una gamma Sempre pid ampia di assistenza
extranspedaliera, in accordo con la categoria, nel rispetio degli Accordi Collettivi Nazionali (ACN)
ed in cocrenza con | contenuti che vertanne defimiti, allintemo delle Zoni si potra
prevederc, in manijera strutturata, la presenza degli specialisti am 1
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professionale). Gli accessi come la casisticn da trattare dovranno esscré concordati tra L

. professionisti e dovra riguardare, in via prioritaria, le patologie & maggior impatto sociale,

81 potrd prevedere la presenza del cardiologo, del diabetologo, del neurologo, del
dermatologo ece. La prescnza dello specialista ambulatorinle 3 supporto dell’attivita del medico di
medicina generale consente dj scegliere le prestazioni sanitarie piv consonc alla necessity
dell’assistito {ciclo primario o assistenza ospedalicra), facilita "accesso ai servizi, diminujsce e
liste di atiesa ¢ consente un cenfronto tra pan, sulle scelte diagnostiche/terapeutiche Pill appropriate
per il paziente. L'aumento della flessibilitd e della modalita dj crogazione delle prestazioni
specialistiche risponde anche alPobiettivo di risponderc alle necessitd dei cittadini facilitandone
I"aceesso,

Le forme associative della medicing  penerale devono  essere caralterizzate da una
integrazione fanzionale tra fuiti gli aperatori coinvolti in interazione/integrazione con il Distretto,
L’integrazionc pud gssere strutturale, i soggetti coinvolti Posseno condividere una struttura, opplire
possona operare in ambulatori periferici dopo aver condiviso modality aperative ed aver avviato il
collegamento informatico, potendo cosi condividere le informazioni suj pazienti moediante a
gestione di una cartelly clinjca informatizzaty accessibile a tuiti glt operatori. All'interno dei singol
ambulatori e delle associazioni potranno essere sviluppate alcune attjvita diagnostiche slrumentali,
compatibili con il Evello assistenziale della assistenza primaria, che, come ricaduta positiva,
dovranno evitare il sinvio a diagnostiche proprie del livelio specialistico. Si potrapno prevedere
collegamenti funzionali degli specialisti ambulstoriali a supparto degli ambulatori dej singoli
medici anche attraverso 1 HCT

L’integrazione deve basarsi prevalentemente sulla condivisione dj percorsi e profili di cura
che andranno definiti aitraverso ’individuazione di ambit professionali, 1a condivisione di linee-

“ guida, procedure, ecc. (audit medico, peer rewicv, conferenze di CONSENSo,coc).

3.5 Criteri di priorita clinica per le prestazioni specialistiche

In attesa che vengano definite dalla Commissione Nazionzle dell’ Appropriatezza le linee-
guida per la gestiona deli’accesso secondo erjteri d prioritd clinica, per non interrompere il
prercorso ma iniziato in molie realtd, con il presente atto alla luce della indicazioni fia impartite
nell’accordo Stato-regioni del 22-07-2002, e recepite neila DGR 1725/02 s ritiene dover dare
alcune indicazioni,

La definizione dei criteri di priofitd si deve basare sulle caratteristiche cliniche del quadro
patologico del paziente: eziologia, stadio e decorse della patologia, con particolare nignardo ai
possibili danmi legati a ritardo dj lrattamento, presenza ed intensitd di sintor e deficit funzionali.

L'individuazione di criteri dj prioritd risente delle diverse modalitd di erogazione e dei
diversi momenti in cui vengono prese le decisioni da parte def medici, in quanto il deovero elettivo
in genere € connesso ad un quadro clinico gia definilo, mentre Je prestazioni ambulatoriali VENZONO
prescritte frequentemente in situazion; di grande incerterza clinica, dove la diagnosi non & ancora
formulata.

Gli elementi da {enere in considerazione per [*individuazionc dj priorita cliniche sopo:

1. severild del quadro clinico presente (incluso il sospetto diagnostico);

2 prognosi (qubad vita quoad valetudinem);

3. tendenza al peggioramento a breve;

4, presenza di dolore o/o deficii funzionale;

5 implicazioni pulla qualita delly vita;

6 casi particolafi che richiedono dj €ssCre frattati in un tempo prefissalo;

7 speciali caratteristiche dej paziente che possono configurare delle €ceeziond, purché
esplicitamente dichiarate dal medico prescriftore,

16

—_—

r'i"b‘



Per le prestazioni ambulatoriali si deveono definire [o seguenti ¢lassi di priorita:
| CLASSEDIPRIORITA. _ | INDICAZIGNT 7
Classc 1] Prestazioni da  effettuars] nel pin hreve
_ L possibile € comungque non oltre i tre giomi
Classe A Prestuziont la  cuf tempestiva  esccuzione

Corrispondente  ally modalita ACCEs{0
B della nuova ricetty.

condiziona in un arco di tempo breve la prognosi 4
breve de! paziente o influenza marcatamente il
dolere, la disfunzione, la disability,. Da eseguirsi
_entro 10 -giorni

Classe B

Commispondente  alla modality di HCCCHRO
| D della nuova rigetta, .
Classe D

Corrispondenie alla modalita d ACCEEH
i P delia nuova ricetty

Prestazioni [a cui tempestiva esecuzione non
condiziona la prognosi a breve ma ¢ richiesta sulla
base delia presenza di dolore 0 disfunzione o
disabilita. Da esepuirsi entro 30 gtori per le visite
| ed entro 60 giorni per le preslazioni strumentali

La prestazione pud esscre programmata in vn
arco di tempo maggiore in quanto non influenza lg
prognosi i1l dolore, disfunzione, la divabilita, Dha

L esegnursi entro 180 piorni

A tali parametri s devono affiancarc quells di adeguatezza, di accessibilita, di tempestivita,
La definizione di prioritd di intervento sanitario dovrd avvalersi non soltanto dell’opinione
di esperti, ma del supporto della E.B.M. (Evidence Based Medicine): quesl’ultima aiuterd come
ulteriore metodologla di ghudizio nel procedimento diagnostice, con I'obiettivo di mettere a

disposizione dei medici le informazioni

pill aggiomate, controllate

nella loro validith e

immediatamente utilizzabili aj fin di vn correito comportamento clinico,

51 vuole avviare nell’ambito dell’attuaziono del piano regionale sui contenimento dei tempi
di attesa un percorso condiviso per identificare le priorita, e stabilire una “clussificazione delle
classi di prioritd”, come strumento per garantire i’erogazione dei livelli essenziali di assistenza sul

territoric regionale

Si pudr quindl ritencre che qualora non signo state definiti i erite d; priorita 1l tempo di
attcsa massimo da garantire ai cittadini, deve cssere di 30 gioTni per le visite ¢ 60 giormi per la
diagnostica strumentale, nel caso invece siano siate definili i criteri di priorita temp1 massimi di
attesa saranno in funzione del quradro clinico presentato dal paziente.

3.5 Criteri per I'"individuazione delle strutture nelle quali deve cssere garantito il rispetto dej

tempi di attesa

Le ASL AO nell’ambito de) proprio
dovranno individuare le stuttyre presso le guali dovianno cssere garantiti |

livello di distretin:

programma di riduzione delle liste di attesa
tempt di attesa, o

e strutture dovranno essere individuate sulla base delje seguenti caralteristiche:
# devono essere collocate in un mnpio bacing di utenza;

-,

# devono avere un adeguato standard di personale e di leenologie;

# logisticamente fruibili e ben collegate ¢ dotate di ampi parcheggi;
# accessibile ai portaton dj handicap ¢ anziani non anziani non autosutticionti.

Por le prestaziopi di alta

Termini di reti,

complessita, per ie quall
regionale la deﬁnizion_& dei tempi massimi di attesy & comunque necessario la prsgra

fon & previsto in questo primo piano
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Le reti rappresentanc il principale strumento organizzalivo per garantire i professionisti che

operano nei “nodi” della rete, di avvalersi di tutti i supporti necessari, per svolgere un’attivita
completa, non parcellizzata e per assicurare al cittadine vn servizio non frammentato,

Area oncologica, ¢ cardiovascolare (bacino di utenza ASL)

Il set delle prestazionj previste neli*arca oncologica e cardiovascolare devono esserc
garantite a hivello di ASL; per le prestavioni di particolare complessitd all’ inferno (es. la
radioterapia in oncologia) il livello deve cssere previnciale, con la costituzione delle reti cliniche.
Bisognera prevedere, ad integrazione dell’offerta, anche il Tivello regionale sia per far fronte al
tempi di attesa sia per leffettuazione delle prestazioni diagnostiche/terapeutiche che si
caratterizzano per I'alla complessitd tecnologica {cs. Cyber-Knife, 10RT, ecc.), per queste
prestazioni ¢ necessanio prevederc un percorso formalizzato con le strutture che le erogano i
modo da configurare un accompagnamento dell utente.

Area geriatiica {bacine di utenza ASL)

1l set delle prestazioni previste nell’area gertalnica deve essere garantito a livello di
ASL.

Area matempo infantile {bacino di ytenza Distretio Sanitario)

Le prestaziohi dell’area materno infantile con paiticolare attenzione al percorse  della
gravidanza devono essere garantite a Hvello di ogni Distretio sanitario. Nel caso di gravidanza
non fisiologica dovranno essere previste raccordi/ percorsi con le Aziende Ospedaliere e
prevedere un aceompagnamento tramite un sistema di relazioni formalizzate tra i professionisti
delle strutture in modo da configurare un accompagnamento per {*utente.

Visitc specialistiche di ma

Le vigite specialistiche a magpiore impatte devono cssere garantire a livello della Zona
Territoriale, anche sc particolari visite cliniclie come Ja visita urologica e neurclogica possono
e5scre garantite trpntite accordi con Zone di confine, int questa cvenmalita si doyvra prevedere che
la mohiliti sia 2 carico dello specialista e non dell’utente.

Questo livello di assistenza specialistico deve essere considerato il livello minimo di
assistenza zonale. Per la programmazione dei volumi necessari ad assicurure queste livello di
assistenza e per Panalisi dei volumi storici consumat saranno dij supporto i report claborati
dall’ ASP, ' '

acine di utenza Distretio
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4. Gestire ruzionalmente il sistema degli accessi, tramite ung riorganizzazione dﬁ\ -
sistema delle prenotazioni (CUP) che consenta dj interfacciare in mody ottimale il

complesse dell’offerca con quello della domanda dj prestazioni e che siy in grado di
differenziare lo Prestazioni per tipologia di eriticita, individuare j Percorsi diagnostica
terapentict prioritar e definirne le modaliti.

4.1 Il sistema regivnale per la rilevazione dei tempi di attesa

Sotto il profila metodologico [a rilevazione de tempo di attesa pud esserc realizzate con due
modalita;

# “ex anie”, che consiste nella rilevazione {prospetlica), in 1m deterntinato giorng indice, della
differenza tra data SSCCUZIORC prospetfata ¢ dala della richiesta rivolta all’erogatare
{(rappresenta, in sostanza, il tempo d’attesa cosi come viene proposto all'utente;

& *ex post”, che consiste nelia rilevazione {retrospettiva} della differenva trg ia
data deila offciliva erogazione della prestazione e quella della richiesta rivalta all'erogatore
(rappresenta, in sostanza, 1] punto di visra dell’azienda),

La rilevazione “ex post™ permelle di verificare eon precisione 1’effottiva possibilitd di accesso
alle prestazioni in Keinpi congrui con | bisogni di salute. Tale valutazione richiede un Sistema
informatizzato che Tegistri il tempo di prenotazione per le prestazioni realmente erogate, escludendo
st il drop out che le prestazion; aunullale dail’azicnda, T uttavia, per motivi legati alia complessita
organizzativa ed glle caralteristiche procedurali dej sistemi, olire che dej tempi di crogazione, i dati
sone disponibili con un notevole ritardo quindi I'informazione ¢ disponibile molto tempo dopo 1l
Momento in eui gli eveniuali fenomen; negativi si sono manifestati.

Per 1a Regione e per le singole Aziende vi & Ig necessita di avere informarioni tempestive
sull’andamento dej tempi e della capacita di risposta del sistema, al fine dj porre in atto le eventual;
misure correttive. Per questa finalila risuita cssere pill adeguato un sistema di rilevazione regionale
trimestrale “ex ante” che, seppur cspressione dj una “potenzialits” e non necessariamente di quello
che sard il tempo effuttivo di attesa, ha il grosso vantaggio di essere disponibile in tempi rapidi, con
procedure semplici ripetibili, Le infermazioni contemute ne| report devono costituire strumenti dj
riflessione per la Piogrammazione da parte di chi esércita Ja fanzione di committenza,

Al fine di attuare un costante monitoraggio delle liste o tempi di aftesa per le prestazivni
diagmostico- terapentiche di ey alla DGRL n. 1725 del 20 A1202002 e di cui al SOpra citalo accordo
della Conierenza Stamo- Regioni, & siato daio incarico al sisterna RECUP, unica fonte informativa
ufficiale sui tempi d’atiesa, affinché il 1= ¢ il |6 d ogni mese, trasmetta alig Direzione Regionale
TSSSR e all’ASP temnpi di attesa per le prestaziom articolate per ASL, Distretti ed crogator.

Perle AQ, le stesse saranno altribuile alle ASL in cyi s collocano geograficamenie,

Il tempo di attosy sara calcolato individuando PEr oghuno det giorni di rilevarione (1”el6"
di ogni mese), per 0Nl prestazione, le prime disponibility effettive nelle singole srutture dellg
regione,
Il tempo di attesa, per ciascung struttura, dovrd essere determinato anche qualora nei giomi di
filevazione non risul licssuna richiesta di prenotazione per la prestazione da monitorare, La primg
disponibilita of fettiva, da tenere in considerazione per la determinazione dej tempi di attesa, deve
essere lu prima data in cuj esiste, nel presidio crogatore, almeno un’agends con jf 3% di
Appuntamenti disponibili. Quesio consente di evitare distorsion] nellg tilevazione dej tempi di attesa
causale dal considerare, come Prima disponihilita, ia prima data fruibile a seguito di rinunce di
appuntamenti gid prenotati,




4.2 1 tracciato del sistema informativo della specialistica ambulacorigle

La raccolta completa ed esaustiva ¢ 'analisi dei day dj attivitd  della specialistica
ambulaioriale rappresentats un faftore sempre pin importante ai fini deila programmazione, vista 1°
imporianza che 1'Assistenza Specialistica Ambulatoriale assume nell’ambito de! processo dj
riduzione dei ricoveri ospedalieri a favore di alliviri svolte 2 livelli di assistenza Pt appropriati
{Day Hospital, Day-Service, ambulatorio).

il sistema informative ha come seapo la descrizione e {a valutazione della attivita sia ai fini
cpidemiologici clinici che Organizzativi/gestionali e costituisce la base informativa wile aj fini della
Pprogrammazione, controlio e monitoraggio degli obiettivi Regionaii od Aziendali ed & 1a base su cui
innestare variabili utili a monitorare 1 progetti e le azioni finalizzate al miglioramento

dell’appropriatezza,

I flusso dell'attivits specialistica per rispondere alle esigenze delia Programmazione, della
gestione ¢ della valutazione delle attivila svolte sia a livello regionale che aziendale, deve essere
esaustive di tutte e prestazioni erogate in terming d; tipotogia e volume, temipestivo con inyii a
cadenze irimestrali per coposcere 'andamento del sistema in lempo utile e permettere  evenmal;
azioni correttive. :

Oggelto della rilevazione del tlusso & ’assistenza Specialistica ambulatoriale resa aj singoli
pazienli esterni in ambito ospedaliero e territoriale dagii erogatori pubblici e privati accreditati
totalmente ¢ parzialmente. In particolare vengono rilevate |e prestazioni specialistiche e
diagnostiche ambulatoriali previsie dal Nomenclatore ‘Tariffariq (di cui al DM del 22/07/{996 de]
Ministero della Sanity e dalia DGR di vecepimento 3 :

E necessario che Diretteri generali assicurino/garantiscone i completa ¢ coretto inserimento
ncl sistema informaiivo regionale di tutti { datj attinenti ai flussi obbligatori, con particolare
riguardo alle informazioni che per consuetndine non sono adeguatamente registrate (specialisiica
ambuiatoriale).

Questo, anche in considerazione deli’Intesa Stato- Regioni del 23 Marzo 2005 che stabilisce
che il conferimento dei dati af Nistema Informativo Sanitaric & “ompreso tra gli adempimenti cyj
Sono tenute le Regioni per I’accesso al maggior finanziamenta ¢ che {| mancato rispettc dei
- contenuti € delle tempistiche dej flussi informativi costityisce grave inadempienza nel contesto delia
valulazione dei Direttori Generali ai fini dells confermabilita dell’incarico; il mancato adempimento
del debito informativo potrebbe comportare il mancato accesso per la Regione a quote significative
di finanziamento.

La quantificazione cometia o completa delie prestazioni & indispenszbile anche ulla
programmazione ed organizzazione aziendale, sia ai fipi dell*assegnazione di obicttivi prestazionali
¢ di risorse aj responsabili delle articolazioni interne, sig ai fing deila comparazione dell’attivitd
effettivamente crogata con l"attivitd potenzialmentc erogabile, per impostare una riprogrammazione
dell’organizzazione det lavoro, indirfzzacs anche g] Conlenitmento dei tempi i attesa.

4.3 I sistema regionale centralizzate i prenotaziope RE@CUP

Da tempo la Regione Lagio ha attivato un sistema centralizzato di prenotazione anche telefonica
delle prestazioni dj medicina specialistica e dj diagnostica per immaging, capace di distribuire 13
domanda in base aile disponibilitd. Si tratta di uno strutnento di equidistribuzione dellofferta che &
stato notevolmente potenziato nei corso degli anni, ) sisterna g regime, infatti, assicura [a visibiiita
di tutte le risorse e consente agli utenti di sceglicte di effettuare 13 prestazione richiesta nella sede
che offra la disponibilita con il minor tempo di attesa, oppure in una sede dj elezione con tempi di
allesa eventualmente pii; lunghi.
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L’ in corse 1a modifica della architettura e della tecnologia del sistema: da una organizzazione iz -
sislemi aziendali di prenotazione federati, si & passati ad un unico sistems regionale centralizzalo =+ —
gestito dafla societd per Vinformatizzazione regionale LA.il. In tal modo s tende superare le
difficoltd di funzionamento del sistema che derivavano dalle diverse tecnologic e modalita
organizzative utilivyate dalle aziende.

- Inoltre il nuove sistema RE@CUP per un cometto lunzionamento ha faito emorgere
'esigenza dell’allineamento delle hasi dati utilizzate dalle singolc aviende in un comune
archivio vegionale contenente anagrafe sanitaria deglf assistiti unificata regionale, condivisa
con it | Comuni od utilizzata dalla Regione ¢ da tutti gli enti strumentali della sunith
regionale;

- archivio delle prestazioni da erogare con uno stesso codice identificativo, ed eventusli note
di preparazione del paziente {tale sliineamento & ancora in corse con il coniribute di esperti
defle branche di specialistiche);

- clenco delle sedi di erogavzione, che vienc implementato a seguito dell’inserimenio I
RE@CUP di nuovi erogator, che a regime comprendera tutti gh erogatori pubblici ¢ privati
acereditati.

In prospettive il sistema dovrd esscre collepato a tutte le strutture crogatrici di prestazioni
sanituric di medicina specialistica e di diagnostica per immagini atlive nella Regione.
L’implementazione del sisterma RECUP avverra gradualmente secondo criteri condivisi {struflure
accredilate, strulture universitarie, presiasioni crogate in regine di intra moenia, privato).

Nell’ambito dei sistema RECUP, il medico di medicina generale ha [a possibitita di utilizzare un
servizio di prenotazione telefonica a proprio uso csclusivo, a cul ¢ abilitalo tramite un codice
identificativo personale, a favore dei propri assistiti. A frorte di un sospetto diagnostico o di un
quadto clinico ritenuto grave, il MMG Puo prenotare alcune prestazion in regime di prioritd con un
tempo di attesa mai superiore a 10gg dalla data della richiests,

4.4 Adeguamento del flusso fnformative alle esigenze di moniteraggio proviste dal piano

In applicazione della lettera &) del comma 280 dell'articolo deil legge finanziaria 20086,
per Dattivazione nel Nuovo sisiema informativo samitario {NSIS) di uno specifico flusso
infermativo per il monitoraggio delle liste di attesa, che costituisca obbligo informative ai sens
dell’articelo 3, comma 6, della intesa Slato-Regioni del 23 marzo 2005, nel Piano nazionale per il
contenimenio dei tempi d uttesa vengono previsti un monitoraggio di sistema del fenomeno liste di
attesa. un monitoraggio specifico delle prestazioni. 11 monttoraggio di sistema e il maonitorageio
specifico sara gestito direttamente dal Ministro della salute. Al fine di poter monitorare |’attuazione
deli*appropriata eropaviane delle prestazioni, il {lusso informative necll’anibite del Sistema
Intormativo Sanitario deve prevedere una procedurs di rilevazione in grade di differenziare e
prenolazioni deile prestazioni in fimzione deila classe di priorita assegnata ¢ dell’urgenza ovvero in
grado di tracciare le prestazioni incluse nelle aree da garantirc entro i tempi massini stabilitj,

Per meglio garantire la tempestivita nell*accesso alle prestazioni, in particolare per i pazienti
che presentano situagioni pit critiche relativamente « stato di salute e/o di sofforenza, & opporiuno
prevedere 1 uso sistamatico delle classi di priorita definite in coerenza con | criteri indicati a livello
naxionale per governare |’accesso alle prestazioni, come gia indicato dall’Accordo deil’l ] luglio
2002 ¢ come sard raccomandato dalia costituenda Commissione nazionale per 'appropriatezza,
anche per permettera, a livello di monitoraggio, di differenziare le prenotazioni in funzione della
classe di priorita assc@ata.

I Piano Naziongle prevedc il monitoraggio di prestazioni che, essendo correlate ad aree
nesologiche definite,: presuppongona la conoscenza della diagmosi. B, ohe, attislmente, dai Hussi
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informativi non Pud essere rilevato il sospetio diagnostico, per migliorare ia tracciabilild nej fluss
-7 informativi delle prestazioni da sottoporre al monitoraggio specifico previsto, si dovrd garantire una
procedura di facile identificazione di tali prestazioni, a cura del prcscritiore.

4.5 Adempimenti del sistema RECUP e deli*Agenzia di Sanita* Puhblica

Mensilinente saranno forniti all’ASP da parte del RECUP, con modaliti che vermanmo
concordate tra le sopra citate strutture, tutte le basi dati necessarie al fine dj effetiuare oitre al
monitoraggio dei fempi d’attesa, le elaborazioni statistiche successivamente descritte che saranno
fornite per ogni trimestre a questa Direzione Generale con le relative valutazioni tecniche da parte
dell’ ASP.

EECTIP:

1. lista o altesr: & Uelenco in cui & riportate il nmero complessive di utenti prenotati m
agenda, ne! momento in cui viene cseguita da rilevazione, per Ieffettuazione delle prestazioni
considerate.

Per simgola struttura ¢ singola prestazione si potranno calcolare:
= numers di utent] in attesa;
" percontuale di utenti che hanno riffutaio (g prima disponihilita.

2. tempo di ateesa: la differenza, in giomi effettivi di calendaria, tra ia data prescelta come
giorno indice e {a data delip prima disponibilita, offerta da ciascuna strutiura, utile ad esepuire
Ia prestazione;

Per avere una rilevazione dei tempi di aifesa, omogenes sul terntotic regionale, dovranno
essere determiinate per ciascun giomo indice, le prime disponibilitd delle prestazioni
monitorate nelle singole strutiure defla regione. Il tempo di attesa, per ciascutia struilura,
dovrd essere determinato anche qualera nel giomo dice non risulti nessuna richiesty di
prenotazione per ia prestazione da moilitorare,

La prima dispenibilita effettiva, da tenere in considerazione per la determinazione dej tempi
di attesa, deve esscre [a prima data in cui esisie, nel presidio erogatore, almeno ur’agenda con
il 30% di appuntament disponibili. Questo consente di evitare distorsioni nella rilevaziope
del tempi di atiosa causate dal cousiderare, come prima disponibilita, la prima data fruibile a
segurte di rinunjce di appuntamenti gid prenotats.

3. tempo di prenotazione (1° o 16" giorng): la differenza, in giomi effettivi di calendario, tra la
data in cui il cittadino richiede I'effettuazione dells prestazione € la data deliy disponibilita
accettata dal cittadino stogso {per i cittadini che hanno effettuato la prenotazione nei glorni I°
e 169,

ASP:

4. tempo di Prencigzione storico: la differenza, in glorni effettivi di calendario, tra la data in ¢ui
I"utente richiede |’ effettuazione della prestazione e Ia data del] erogazione della prestazione.,

Per ciascuna struttura e stngola prestazione, quindi, si potranno
misure di sintesi:

e
A

ie  seguenti
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wmedia aritmetica ¢ mediana;

tempo di prenotazione massiino e minima;

numero, assoluto ¢ percentuale, di vtenti con tempi di prenotazione sotto soglia;
distribuzione di frequenra, assoluta e percentuale, di utenti con temypi  di
prenatazione per classi temporali {es. -15 giorni, 13-30 giorni ece. ).

¢ analigf tra fe prestazioni disponibili in agenda ed erogate in base ai dati SIAS

=0 Fp

4.6 Adempirmenti delle Aziende Sanitarie

Enfro 90 giomni dall’approvazione del Piano attugtivo regionale da parte del Comitato
permanentc per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA), di end
all'articolo 9 della gitata intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, le Aviende doveanne adottare un
programma attuativo sziendale, che dovrea essere mviato alla Direzione regionale TSSSR per le
verifiche relative alle coerenza con gli indirizzi regionali,

Nei piani attuativi le Aziende dovranne definire io pulitiche complessive d’intervenio per il
contenimento dei tempi di altesa in coerenza con gli indirizzi regionali pia emanati in tema di
contenimento dei lempi di attesa e con | contenuti del suddetto piano regionale {dopo
I'spprovazione da parle del comitato permanente per la venfica dei LEA),

Cosl come previsto dal pianoe nazienale dovranno essere delinite le procedure per garantire
tevisioni periodiche dell*attivita preserittiva, per velocizzare la refertazione ¢ ja messa a
disposizione dei risultati degli csami ¢ per utilizzare I” opportunitd di una adeguata organizzazione
della libera professione, dovra essere inoltre cssere differenziato il ruolo degli ospedali ¢ dei
terrilorio.

Il programma deve prevedere Ia specificazione delle strutiure nell’ambito delle quaii i lempi
massimi di attesa sono garantiti, nonché le modalita con le quali & garantita {a diffusione dell’elenco
delle strutture suddette, utilizzando gli strumenti di comunicazione disponibili, portali aziendali e
carte dei servizi, nonché prevedenda la diffusione delle suddette infinrmazioni anche Presso struthure
di abituale accesso dei cittadini {Call Center regionale, farmacic, ambulator di medicina generale e
di pediatri di libera scelta etc. ).

Per la individuazione delle strutture da inserire negli «lenchi aziendali, in relazione alla loro
localizzazione, si deve fare riferimento ad alcunt criteri minimj, distinguendo trg le prestazioni di
base, caratterizzate da un'ampia domanda e da bassa complessitd, da garantire presso strutture di
ambito zonale e quelle, caratterizzate da inedio-alla complessitd ¢ pitl bassa domanda, da garantire
in un ampio bacino d*utenza a livello di ASL ‘regione.

Le Direzioni Sanilarie delle ASL ¢ Je AQ, metteranno a disposizionc della Dircrionc
Regionale tutte le informazioni utili per la sopra citata analisi delle critivitd ove siano superati 1
tempi massimi previgti individuando, eventuali possibili soluzioni anche al fine dell’utilizzo dei
finanziamenti di cui alla legge tinanziaria Regionale n. 4 del 28/04/2006 per Pescroizio 2006 (urt.
11 1.R. 20/11/2001, 1.25) pubblicata sul BURL n. 12, suppl. n.5 del 29/04/2006.

In articolare, nella cluborazione dei piani, sard neccssario:

* effettuare il monitoraggio deila offerta-domanda ed elsborare un piano di nentro, per le
prestazioni per le quali non si riusciva a garantire i} rispetto dei tempi di attesa previsti;

* individuare le iniziative utili per la razionalizzazione della domanda, per aumentare i tempi
di utilizzo delfe apparecchiatire c per incrementare 1a capacita di offerta dell'Azicnda;

" evidenziare le azioni correttive da meitere in campo a fonte detle criticiti rilevate, | costi
presunti‘stimati ed { tempi previsti per il suddetto piano di ricatro.
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L cventuale erogazione delle prestazioni attraverso la libera attivita professionale per ridurre le
liste di attesa dovra essere governata attraverso lo strumento di Budget. Inoltre devoino esserc
emanati specifici regolamenti che devono:

" essere orientati a fornire i criteri e vincoli per regolamentare ¢ organizzare l'attivita libero
professionalc intramuraria, in modo da sssicurare che anche deifa attivitd concorr alla
riduzione delle liste di attesa;

* relativamente alla retribuzione di rsultato, la parametrazione di coefficienti per obiettivi
volti ad individuare le modalitd per la riduzione delle liste;

= rclalivamente alla libera professione intramuraria, la definizione del rapporto equilibrito di
quesia con 'attivits istituzionale e rispetto dei vincoli fissati dall'Aziends, nonché esplicito
vineolo di csclusivita verso un'adeguata riduzione deile liste di attesa,

4.7 Modalita per la sospensione dell’attivita di erogazione delle prestazioni,

L’inteza del 28/03/06 contienc le indicazioni riportate di seguito: ™ i comma 282 delf articolo |
della legpe finangiaria 2006 stubilisce che alle aziende sanitarie ed ospedaliere & vierato
sospendere le attivitd di prenotazione delfe prestazioni di cui al decreto del Presidente def
Consiglio dei ministri del 29 novembre 2001, Le regioni e le province awtonome di Trento e di
Bolzano devono adottare, sentite le associazioni a difesa dei consumatori ¢ degli utenti, operanti
sul propric territorio e presenti nell 'elenco previsto dall‘articelo 137 del codice del consumo, di
cul al decreto legisiativa 6 settombre 2005, n 206, disposizioni per regelare § casi in oui fao
saspensivne dell ‘evogazione delle prestazioni ¢ ammessa perché legata a motivi tecnici. DI tutte fe
Sospensioni va informato, con ecadenza semestrale, |l Ministero della salute secondo guanto
disposto dal decrero del Presidente del Consiglio dei ministri def 16 aprite 2002, pubblicaro nella
Gazzetta Ufficiale n. 122 del 27 magegio 20027 Si conferma quinto contenuto nefla nota n. 68985 /
4A /01 relativa al divieto di chiusura delle ageilde ed alle procedure da adottare nei casi nei quali
talc evento temporaneo sia inevitabile,

5. Le misure da prevedere nel case di superamento dei tempi massimi di attesa

Nel programma aziendale, sentite le organizzazioni sindacali e i rappresentanti delle
associazioni dei pazienti e dei consumatori, dovranno essere definite le misure previste in case di
superamento dei tempi stabiliti, senza oneri a carico degli assistiti, se non quelli dovati come
partecipazione alla spesa in base alla normativa vigente si formula 1indirizzo per cui non si
debbano prevedere forme di ristoro, se non comc ultima possibilit, ma che si offrane servizi
alternativi aggiuntivi (quali, ad esempio: accompagnamento  dell*utente presso  sirutture in
condizione di crogare Ju prestazione  parantita; attivita di prevalutazione clinica citca
Pappropriatezza della prestazione richiesta, anche al fine di utelare I"utente dai rischi connessi alle
prestazioni strumenteli; 1a proposizione all’utente od al sue medico curanie di protocolli alternativi
per pervenire alla formulazione deila diagnosi, in base o considerazioni di appropriatezza duso
delle risorse tecnolagiche e di evidenze scientifiche; la rivalutazione di eventuali indagini gia
effettuate che consentano dj formylare 1a diapnasi; ecc).

Nel caso di superamento del tempo di attesa si deve prevedere 1z pessibilith di offrire al cittading
la prestazione anche attraverso il tcorso alle prestazioni in aftivitd aggiuntiva da parte dej
professionisti,

La pogsibilitd: di usufruire delle prestazioni in attivitd aggiuntiva & subordinata allg
impossibilita di erogare 12 prestazione non soio nella struttura dove ¢ previsio il rispetto del tempo
massimo, ma anche niclle altre strutture presenti come crogatrici per gere ' i
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ncl programma attuativo aziendale, Neily fatlispecie, vicne offerta al cittadino una struttura -

alternativa a quella richiesta in grado dj garantire il rispetto dei tempi, per cui vicne a decadere
I'ipotesi deli utilizzo delle prestaziond in attivith aggiuntiva.

Invece, nel caso in cui si venga 4 creare fa impossibilid oggettiva di cffettuare 1a
prestazione secondo quanto sopra riportato, sussistendo la possibilita dj crogare |la prestaziong
richiesta, oltre che in attivita aggluntiva, anche tramite contatti libero professionali, wilizzo dj
specialisti convenzionati interni, acquiste da privali e quant’aliro, la direzione provvedera ad
attivare la procedura a maggior efficienza ed il RE@CUP  dovra comunicare con il cittading
offrendo un accesso nei tempi previsti,

E* opportuno precisare che, dal punto di vista normativo, "applicaziome di istituli
incentivanti & subordinata alla verifica sull’effettivo raggiungimento deghi obiettivi presiazional
asscgnati in sede di attribuzione del budget.

Peraltro, in alcune discipline ¢d in alcune strutfure, si potrebbe rendere offettivamente
necessanio, un piano di invesiimenti e/o Uapplicazione di istituti incentivanti, previa venfica
sull’utilizzo di Fondi gia stanziati, della attivita erogata e della organizzazione del lavoro |
Sulla base dellc eventualj segnalazioni di superamento del tenipe di altesa standard, la Dirczione
Regionale TSSR Area 40| effetluera, qualora dtenuto necessario, le opportune verifiche sia con
il RE@CUP, a conferma del dato evidenziato, sia con le ASL ¢ le AQ, al fine di analizzare le
criticitd e le cause che hanne delerminato il supcramento del tempi di attesa ritenuti ottmali per la
prestazione considerata,

Al fine di rendere facilmente comprensibili all'utenza le possibilita di erogazione della
prestazione qualora non sia possibile il rispetto del tompi di attesa massimi rresso 'erogatore
richiesto dall’utente, it RE@CUP integrerd il modulo di prenotazione con la prima data utile dejla
prestazionc richiesta a Hvello di ASL per le province di Viterbo- Rieti -Latina ~Frosinone- & a
livello deile ASL deila provincia di Roma per le ASL A, B, C, D, E F, G, U, tranne pet le
prestazioni diagnosti¢he che per la loro estrema panticolaritd non possono essere erogate a livello
aziendale o provinciale.

I RE@GCUP evidenzierd inoltre nelle agende attraverso campi separati le prestazioni prenatahili
all’interno di percorsi diagnostico-ussistenziali per cui la prenotazione non avviene da parte del
cittadino al RE@CUP, ma ditettamente da parte dello specialista prescrittore al REGCUT stesso,

6. La velocizzazione della refertazione e la messa a disposizione dei visuleati degli esami,
differenziando il ruole degli ospedali e del territorio,

Il conlenimento dei tempi di refertazione contribuisce ad aumentare efficienza del sistema,
ridurre i tempi di degemza, sumentando Ja suddisfazione degli utenti,

Per quanto atticne la refertazione, va precisato che si possono considerare momenti diversi, ma
ovviamente il tempo ¢he determina il tempo percepilo dal cittadino & efiettiva disponibilitd per
essere ritirato.

Per alcune tipologie di prestazioni i1 tempo tecnico di esecuzione pud richiedere molti giorni

perché sia realmente disponibile per 1l cittading ¢ compito delle Aziende vigilare su tutte quelte
situazioni riconducibili ad inefficienza organizzativa per le quali g disponibilitd del referto &
ritardata.
In umbito ospedaliero & in fase di realizzazionc il progetto “order entry” che prevede un sistcma
integralo tra i reparti di degenza e i laboratori di analisi che attraverse modality standardizzate di
comunicazione informatizzata ottimizzing | tempi di trasmissione dei referti. Tale progetto vienc
realizzato dalla Soc. Engincering sanita enti locali SPA e da LA it




7. -1 ricoveri di elezione: gestione delle agende di prenotazione presso le strutture a gestione
diretta e quelle accreditate : :

St indica di seguito una linea di indirizzo per lc agende di prenclanione dei ricoveri
programmabili, al fine di rendere omogenee a livello regionale le informazioni ed i contenyti delle
agende, sulla base di quanto contenuto nel propetto Mattoni - “tempi di attesa” principi generall e
praposte aperative.

5i riportanc di seguito linee guida estratte dal progetto matton al fine di supportare le zziende
sanitaric od ospedaliere nella progeilazione ¢ gestione delle Agende di prenotazione dei ricoven
programmabili. 8i costituira un gruppe tecnico regionale coordinato dalla Direzione Regionale per
la definizione del “Disciplinare tecnico regionale per la gestione delle agende di prenotazione dei
vicoveri ospedalferi programmabili” che reecpisca la procedura generale per la gestione dei
regisiti di ricovero ma che preveda variazioni/specificazioni regionali.
L.a gestione delle prenotazioni cosi come definita, deve prevedere come elementi organizzativi:

# la attivazione di registri presso le UUOO;

# la possibilith di inserimento degli stessi in un percorso “informatizzato™ unico di strutiura;
¥ responsabilizzavione depli operatori alla tenuta del registro:

#  la ridefinizione della modulistica da utilizzare e consegnare all’assistito,

Contemuti ¢ procedura

La procedura per la gestione delfc agende di prenotazione dei ricoveri deve definire quali sono 1
soggetti che:

a) pessono nichiedere una prenclaxione

b) decidono I'inserimento nell’agenda di prenotazione

<} inseriscono materialmente i dati

d) possono consultarc le agende, a guali scopi, come, quando, guanto {guali campi).

Tra [ soggetli che possono avere accesso ai dati saranno evviamente sempre prevish gli incaricati
delle direzioni sanitarie e delle regioni, che hammo il compito di vigilare ¢ verificare sul rispetto det
principi di equitd, trasparenza, efficicnza ecc., compresi gli aspetti applicativi delle prionita di
ACCESSO.

La esplicilazione di procedurc ¢ riferimenti permetterd inoltre all®utente di escreitare un maggiore
controllo sull’iter seguito dalla propria richiesta di ricovero oltre che di collaborare in modoe pif
fattivo con le struttre, ad esempio segnalando per tempo eventuali rimmee.

La procedurs deve indicare dove ¢ conservata 'agenda e sotto la responsabilita di chi, in
particolare relativamente a: gestionc quotidiana, inserimento dati, conservazione, tutels accesso e
riscrvatezza.

La Direzione Sanitaria di presidio deve garantive una atfivita di vigilanza continua, in
particolare relativamente all’utilizzo correlto, trasparente ed appropriato delle agende; tale attivila di
vigilanza deve avvanire con precise responsabilita e modalita aperative.

Devono essera definite le procedure ¢ le responsabilita sul controlio della qualita dei dali, con
particolare riferimento alla congruenza delle classi di priorita assegnate ai pazienti ¢ dei tempi di
effettiva erogaziona, Vanno periodicamente valutate Ia sensibilita
e la specificitd dei eriteri utilizzati per 'attribuzione alle diverse classi di priorita. Le informazioni
derivate dalle attivia di verifica devono essere periodicamente po oscenza der prescrittori
¢ dei decisori.
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E opportuno tcordare che i1 DPCM 19/5/1995 (punto 4.3) prevede la possibilitd di svolgere

azioni di controllo sulle agende di prenotazione anche da parte di soggetti esterni, in particolare i
MMCG. Pertanto, la configurazione delle agendc, siano essi su supporio cartaceo od informalico,
deve prevedere fa possibilith dello ‘svolgimento di questi controlli nel rispetio della normativa sulla
privacy, ovvero rendendo verificabili 1 dati inerenti i crieri e le date di prenotaxions, senza pord
rendere accessibili i dati di identificazione del paziente.

Relativamente ai dati da inscrire, si riporta un clenco di informazioni articolato in due parii, la
prima inerente al paziente, e la seconda contenente altre voci utili sotto il profile gestionale. Per
ogni informazione viene riportato un giudizio di rilevanza, distinguendo tra quelle considerate
essenziali e quelle ritenute potenzialmente utili.

Alcune delle informazioni sotto elencate sono gia presenti nella SDO: per Ia compilazione di queste
5i dovranno seguire le stesse regole utilizzate in quella scheda.
51 riportano di seguito alcune ulteriori note esplicative per le altre informazioni.

Come previsto dal D.L. 269 del 30/9/2003, il codice pazienle, apche al fine i favorire
lintegrazione delle informazioni, dovrebbe essere il codice fiscale, Owve le agende siane
informatizzate ed accessibili in rete, si potranno realizzare verifiche e flevazioni in tempo recale, ma
anche, con P'utilizzo del codice puziente, la rlevazionc seminutomatica dei dati necessad al
momtoraggio.

Oltre ai dati identificativi del paziente, Ja registrazione del sesso risulta impertante non selo a
scopi di elaboraziomi statistiche, ma anche per la necessijjidi tione del reparte, specie quando
v di telefono del paziente o

nomi stranier nom permettono Midentificazione del o
1
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____Infnrﬁmzim;i in¢renti al pazicnte L Rilevanza |
a) Nome cognomé del paziente L o Essenzigle
b) Codice pazients  fiscule) o ) B Essenziale
| ¢} Sesso ) o _ ' . | Essenzigle
d} Data nascita - o Utile
¢} Residenza - - - L lukle ]
|} Numero IE{E_J_P’EJ.;M del paziente o ) B Lssenziale
&} Persona dua infarmare (nome ¢ telefono) o | Lssenzigle |
h} Diagnosi o sospeite diagrostico _ o ] L Lssenziale
i) Classe di prioritd ) . i Essenziale
i} Mate cliniche particolari _ Utile
Informazioni westionali ) Rilevanza
F_ﬁ:g_ Nome dﬂf_@{?diﬂu prescrittore o - Uitile
| ) Tipo di percorsalinicrvento previsto (diagnostico, terapeutico, _ | Litile
chirurgico ecc.) - _ - ) _ Utile
m} Data di prescrigione della richiesta da parre del prescritiore N Essenziale
#) Data inserimento del paziente nellu agendy di prenotazione | fisyenziale |
| al Data prevista per il Heovero ' B Essenziale
| 1} Data reale del eovero . _ _ fssenziale
4} Motivi eventuale esclusionc/cancellazione, anficipazione o Essenziale
spostamentn nefle lista
r) Modalita di accesso (visita in ambulatorie divisionale, prescrizione i Lile
di specialiste esterno, vivita al P'S, visita privata ecc.)
k} Name del medico prescritiore ) - ' _{-,:’Iife



della persona da informare sono cssenziali per una buona gestione delle liste, sia per lo svolgimento
delle eventuali atlivitd di controllo o pulizie, sia per informazioni su spostamenti o problemi
Organizzativi.

I campo “Classe di prioritd” va compilaio in coerenza con le indicazioni nazionali e la
declinazione regionale sulle classi di prioriti. Tl dato qui inserito sard poi trasferito mel
corrispondente campo della SDO.

Rispetto ai dati riportati nella seconda partc,si precisazil nome del prescrittore & riferilo al medico
(MMG, specialista ambulatoriale esterno ecc.) che ha firmato la richiesta a seguito della quale il
pariente ¢ stato preso in carico dalla struttura, che & solilamente diverso da quello che & preposto
alla accettazione delia richiesta ed all'inserimento del paziente nella agenda (specialista del reparto
ospedaliero), La data da inserire al campo m) ¢ quindi quella contenuta nefla richiesta (proposta) di
rcovero.

Per data di inserimento del paziente nclla agenda (campo 1) si deve inveee inlendere ta data
in cui il soggetto previsto dalla struttura (di solito lo specialista del reparto) conforma la necessita di
ricovere e provveile all’inscrimento del pazientc nella agenda di prenctazione.
A tale proposito, & perd opportuno ricordarc che pud accadere che, specie in casi in cui i tempi di
attesa siano lunghi, stabilita la necessitd di ticovero per un paziente, in una prima fase egli non
venga materialmente inserito in una agenda, ma solo in una qualche forma di “pre-lista” di candidati
allintervento, e venga invece inserito nella agenda solo al momento in cui si renda con precisione
disponibile un posto letto o una seduta operatoria, Dato che lo scopo della rilevazione & quello dj
avere un quadro preciso del tempo che intercorre tra Fa convalida del bisogno di ricovere ¢ 1a
realizzazione delle stesso, ¢ evidente che il dalo da inserire nel sistema di rilevazione (campo nj &
quelo relativo al momento della conferma del riconvscimento del bisogno da parte delio specialista
della struttura, ¢ non gia quello, meramente organizzativo, relativo al momento della attribuzione
precisa di una data per il ricovero. Questa data, relativa alla identificazione del bizogno (momento
della convalida dello specialista), & anche quella che dovra essere utilizzata per la compilazione del
campo “data di prenotazione”, previsto nicl nuove modello della Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO).

Le procedure applicative dovranne precisare chi e come sard chiamato ad inscrire yuesto dato
nella SDO. E evidente che questo & un passagpio centrale per 1a gestione delie agende e per tutie le
attivitd di gestione, verifica ¢ valutazione sullc fiste ed j tempi di attesa per i ricoverd, e richiede
pertanto una partioolare precisione ed affidabilita delle procedure e dei dati.

thn ulteriore caso da considerare & rappresentate dalla richiesta di ricoveru che vienc spesso

compilate dal MM subito prima del ricovero, per finalitd principalmente amministrative, ma dopo
che futfo il percorso di valutazione ¢ approvazione della nccessiia di ricovero é pid staio svolto. La
data di tale richiesta non ha nessun nesso con il tempo di attesa reale ed il percorso di accesso, ¢
pertanto non deve esscre considerata pertivente.
Anche la data prevista per il ricovero (campo o) pud essere indicata inizialmente in modo
approssimativo, o come periedo orientativo in cui si prevede di poter ricoverare il paziente. Le
procedure aziendali dovranno precisarc e modalita di compilazione di questo campo, anche perché
una sua attenta lettura potrebbe fornire informazioni utii a chi deve ocouparsi dells
programmazione delle aitivita, poiché differenze frequenti e significative rispetto alla data reale del
ricovero possono cssere espressione di forti difficolta gestionali. La data prevista pud essere definita
con una modalita fmplicita (stima dello specialista) o, preferibilmente, usando criteri esplicit, quali
il tempo medio di attesa per quel tipo di ricovere con quella classe di priotitd pei precedenti sei
mesi. La data reale del ricovero viene precisata nel campo p}, pia esistente nelle 5DO.

Se le date dei cgmpi o) ed p} sono diverse, cid dovri essere sinteticamente motivato el CAMPS
q), dove andrd anche motivata la eventuale cancellazione {per risoluzione del problema, mancala

presentazione, esigenze personali del paziente, yasimwage del quadro clinico, decesso ecc.).
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7.1 Inserimento nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) del campo classe di priorita

Secondo quanto deciso nell’Accarde 11 luplio 2002 e nell’Intesa 28 marzo 2006 “dal |
gennaio del 2007 le regioni garantiscono I'inscrimenio nella Scheda di Dimissione Ospedalicra
(5120} di due nuevi campi: data di prenolasione e classe di prioritd {gualora abbia adottato tale
modalita di ammigsione al ricovero); queste informazioni permetteranno una Tettura & tutto campo
del fenomeno dei tempi di attesa per  ricoveri™.

Dal momento che il primo campo & gid stato previsto, mentre il secondo rappresenta una
novita, nel traceiato SDO), in tempo utile per la rilevazione del 2007, dovra essere prodotta dall’ ASP
una proposta di modifica che preveda la rilevazione dei valori delte classi di priorita sopra riportate.
Entrambi i campi divengono un debito informalive obbligatorio.

8. Criteri per la comunicazione ¢ I’informazione sulle liste di attesa ai cittadini

[l Miano regionale promuoye 'informazione € la comunicazione sulle liste d’attesa ai cittadini
che devono essere considerati come una risorsa strategica finalizzata al miglioramento della qualita
del servizio. 1l inassimo storzo dovrd cssere impiegato per trasmetiere informazioni ai cittadini
riguarde al sistema complessivo dell’offerta e alla sua accessibilitd, alle innovazieni normative ed
organizzative, alle caratteristiche del diversi regimi di crogazione delle prestazioni, alle regole a
tutela dell’equita ¢ della trasparenza.

Allo seopo, vanno sostenuti e potenziati strumenti guali i1 portale regionale, i siti web aziendali,
le campagne informative, gl Uffici relazioni con il pubblico (URP), le Carle dei servizi e la
rilevazione della soddisfazione degli utenti.

Va altresi pienamente valorizzata la partecipazione degli utenti ¢ delle ussociazioni di tutela e di
volontartato, per favorire un’adeguata conoscenza delle aftivitd ¢ delle modalitd di accesso ai
servizi e lavorire a fidelizzasions dei cittadini allc strutlure del proprio territoric.

I criteri per Ia comunicazione e I'informazionc sulte liste d’attesa ai cittadini devono avere le
caratteristiche temporali sotto elencate:

1. Periodicamente il sistema RECUP dovra pubblicare sul portale regionale i tempi d’attesa per
le prestazioni in urgenza, differibili, non urgenti delle UO. Le comunicazioni sulle liste
(’attesa dovono essere inviate alla rete dei medici di medicina generale e def pediatri di
libera scelth affinche possano costituire argomento di orientamento per gli assistiti.

2. Piani di mentro delle liste d’attcsa mspetto alla domanda della popolazione ed
all’appropriatezza dclle prescrizioni.

I.a legge regionale di bilancic 2006 ha previste anche il finanziamento del progeito relativo
all’applicazione dell’audit civico delle Aziende Sanitarie Locali.
Inoltre 1l gruppe di lavoro per il monitoraggio ed il contenimento delle liste ¢ dei tempi di attesa &
formale oltre che da componenti istiluzionali da rappresentanti di Associazioni di tutela degli utenti:
Cittadinanzattiva- TDM ¢ Ceniro per i diritti del cittadino CODICT Onlus.




